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Einleitung 1

1 Einleitung

Schizophrene Erkrankungen zeichnen sich in der Regel durch eine besondere Schwere aus
und sind mit erheblichen Krankheitsfolgen und -risiken, u. a. einer hohen Suizidrate verbun-
den. Die Erkrankung verlduft in Phasen und in den meisten Féllen chronisch, eine vollstindi-
ge Remission der Symptome ist selten (Moller, Deister, Schaub, & Riedel, 2008). Zudem fiih-
ren schizophrene Erkrankungen, ohne eine addquate Behandlung und Versorgung zu erhebli-
chen psychosozialen Beeintrachtigungen. Aus diesen Krankheitsmerkmalen ergibt sich ein
besonderer Behandlungs- und Versorgungsbedarf fiir diese Patientengruppe.

Im Sinne der ,Good Clinical Practice’ wird in der aktuellen Praxisleitlinie Schizophrenie der
DGPPN die Erstellung eines Gesamtbehandlungsplanes empfohlen, an dem alle am Behand-
lungsprozess Beteiligten (Betroffene, Angehorige, Behandlungsinstitutionen, nicht-profes-
sionelle Hilfe- und Selbsthilfesysteme) maBgeblich beteiligt sind, um eine multiprofessionel-
le, an den individuellen phasenspezifischen Bedarf des Patienten' angepasste und méglichst
wohnortnahe Behandlung zu gewihrleisten. Die Zielsetzung ist dabei, dem Patienten weitest-
gehend frei von Krankheitssymptomen eine freie und selbstbestimmte Lebensfiihrung zu er-
moglichen (Gaebel, Falkai, Weinmann & Wobrock, 2006). Die Umsetzung dieser Empfeh-
lung erscheint angesichts der aktuell in Deutschland bestehenden Versorgungsstruktur fiir
Patienten mit Schizophrenie, welche sich durch eine starke Fragmentierung der unterschiedli-
chen Versorgungssektoren auszeichnet, erheblich erschwert. Eine integrierte, an den individu-
ellen Versorgungsbedarf der Patienten angepasste Versorgung in einem vernetzten und ko-
operierenden System aus stationdren, teilstationdren, ambulanten und komplementidren Ange-
boten, z.B. im Rahmen von Netzwerken der Integrierten Versorgung, ist bisher in Deutsch-
land noch nicht ausreichend realisiert und implementiert (Kissling, 2008). Vor diesem Hinter-
grund wurde die Behandlungseinheit Schizophrenie (BES) in der Asklepios Klinik Nord in
Hamburg als innovative, integrierte Versorgungseinheit konzipiert, die den besonderen Be-
handlungs- und Versorgungsbedarf der schizophrenen Patienten beriicksichtigen soll. Ein
wesentliches Kernelement der BES ist die Moglichkeit des flexiblen, an den individuellen

Bedarf des Patienten angepassten Wechsels zwischen ambulanten, teilstationdren und statio-

! Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird durchgéngig die gammatikalisch ménnliche Form ver-

wendert, wobei jeweils gleichermal3en die weibliche Form gemeint ist.
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ndren Versorgungsangeboten innerhalb einer Einheit unter Wahrung der personellen Behand-
lungskontinuitdt. Unter anderem hiermit soll dem Problem der Fragmentierung der aktuellen
Versorgungsstrukturen entgegengewirkt werden. Schnittstellen im Ubergang zwischen den
einzelnen Versorgungssektoren sollen reduziert und dadurch unter anderem eine Verbesse-
rung des Behandlungsergebnisses im Vergleich zur Regelversorgung erreicht werden.

Die Einfiihrung der BES im Jahr 2004 als Modellprojekt in der Asklepios Klinik Nord bein-
haltete eine wissenschaftliche Begleitforschung im Sinne einer Uberpriifung der Umsetzung
sowie der Effektivitit des BES-Konzepts. Hierbei sollte das BES-Programm neben anderen
unter dem Gesamtbegriff PSYNOVA gefassten Umstrukturierungsmafinahmen in der Askle-
pios Klinik Nord von einem unabhingigen externen wissenschaftlichen Institut evaluiert wer-
den. Die Forschungsgruppe psychotherapeutische Versorgung (FPV) des Instituts fiir Medizi-
nische Psychologie am Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf wurde von der Asklepios
Klinik Nord mit der Evaluation der PSYNOVA-Programmelemente, d.h. auch mit der Eva-
luation der BES beauftragt. Gegenstand der BES-Evaluation war zum einen die Uberpriifung
der Implementierung bzw. Umsetzung des BES-Konzepts und zum anderen die Uberpriifung
der Effektivitidt der BES-Behandlung bezogen auf das Behandlungsergebnis.

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich daher um eine externe Evaluationsstudie der
Asklepios Klinik Nord. Zur Beantwortung der Evaluationsfragestellungen wurden im Rahmen
der Versorgungsforschung mit Hilfe eines naturalistischen, quasi-experimentellen Designs
Patienten der BES und Patienten einer Vergleichsstation filir schizophrene Patienten mit Re-
gelversorgung in der selben Klinik zu zwei Zeitpunkten, bei Aufnahme und Entlassung, {iber

einen Gesamtzeitraum von Juli 2006 bis Dezember 2007 schriftlich befragt.

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in vier Abschnitte. Im ersten Abschnitt, dem Theorieteil,
wird zundchst eine Beschreibung der schizophrenen Erkrankung, insbesondere hinsichtlich
Epidemiologie, Symptomatik und Verlauf, vorgenommen. Dabei wird auf spezifische Krank-
heitsmerkmale der Schizophrenie fokussiert, aus denen sich ein besonderer Versorgungs- und
Behandlungsbedarf ergibt. AnschlieBend werden im Rahmen von nationalen und internationa-
len Leitlinien empfohlene sowie in aktuellen systematischen Uberblicksarbeiten als wirksam
beurteilte BehandlungsmafBinahmen vorgestellt. Nach einer Beschreibung der aktuellen Ver-
sorgungsstruktur mit besonderem Fokus auf die bestehenden Versorgungsangebote fiir schi-
zophrene Patienten in Deutschland wird eine Gegeniiberstellung des krankheitsspezifischen

Versorgungsbedarfs und den aktuell zur Verfiigung stehenden spezifischen Versorgungsange-
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boten fiir Patienten mit Schizophrenie vorgenommen, woraus Problembereiche und Versor-
gungsliicken abgeleitet werden. Es folgt eine kurze Beschreibung aktueller innovativer Initia-
tiven zur Uberwindung der aufgezeigten Problembereiche, insbesondere mit dem Fokus auf
die Integration der stark fragmentierten Versorgungslandschaft. Hiervon ausgehend werden
das Konzept der BES und deren Zielsetzungen beschrieben. Dargestellt werden innovative
Konzeptelemente der BES, die den besonderen Behandlungs- und Versorgungsbedarf schizo-
phrener Patienten beriicksichtigen sollen. AbschlieBend werden die Fragestellungen und
Hypothesen der vorliegenden Arbeit, die sich aus den vorangegangenen theoretischen Uberle-
gungen ergeben, aufgefiihrt.

Im zweiten Teil der Arbeit, dem Methodenteil, werden das Studiendesign, die eingesetzten
Instrumente, die Rekrutierung der Stichprobe und die Datenerhebung, die konkrete Durchfiih-
rung der Studie vor Ort, die Datenverarbeitung und -auswertung sowie die verwendeten stati-
stischen Analyseverfahren beschrieben. Im dritten Teil, dem Ergebnisteil, werden die Ergeb-
nisse zu den Hypothesen und Fragestellungen der Reihe nach dargestellt und im vierten Teil,
der Diskussion, zusammengefasst sowie inhaltlich und methodisch vor dem Hintergrund der
im Theorieteil angefiihrten theoretischen Uberlegungen und zusammengefassten Forschungs-

ergebnisse diskutiert.

2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Krankheitsmerkmale der Schizophrenie

Im Folgenden wird genauer auf die Privalenz der Schizophrenie, die Atiologie, die Sympto-
matik sowie den Verlauf und die Prognose der schizophrenen Erkrankungen eingegangen.
Anschliefend werden aktuelle Leitlinienempfehlungen zur Behandlung von Schizophrenie

sowie evidenzbasierte Behandlungsmaf3inahmen vorgestellt.

2.1.1 Epidemiologie

Die Angaben zur Lebenszeitpridvalenz der Schizophrenie variieren in verschiedenen epide-
miologischen Studien, je nach einbezogener Stichprobe (z.B. stidtische vs. ldndliche Bevdl-
kerung, Allgemeinbevdlkerung vs. Krankenhauspatienten) und Schizophreniedefinitionen
(z.B. kriteriumsbezogen oder klinisch orientiert) weltweit zwischen 0,5 und 1,0% (SaB3, Witt-
chen & Zaudig, 1994; Moller et al., 2008). Die Inzidenzraten pro Jahr sind mit etwa 1 pro

10.000 der Bevolkerung wesentlich niedriger, da es sich bei der Schizophrenie um eine chro-
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nisch verlaufende Erkrankung handelt (Sal3 et al., 1994). Dabei sind die Privalenzzahlen {iber
unterschiedliche Lidnder und Kulturen hinweg anndhernd gleich hoch (Héifner, 1993). Die
Privalenz- und Inzidenzraten sind bei Frauen und Ménnern in etwa gleich hoch. Der Krank-
heitsbeginn liegt jedoch bei Médnnern mit 20-24 Jahren friiher als bei Frauen mit einem ersten
Gipfel um 25-29 Jahre sowie einem zweiten Gipfel um 45-49 Jahre (Hafner & Maurer 1991).
Bei etwa der Hilfte der Patienten mit Schizophrenie liegt mindestens eine komorbide psychi-
sche oder korperliche Erkrankung vor (Green, Canuso, Brenner & Wojcik, 2003). Héufig sind
hier depressive Storungen, Zwangsstorungen, Panikstorungen und Stérungen im Zusammen-
hang mit psychotropen Substanzen. Depressive Stérungen mit unterschiedlichem Schwere-
grad, oftmals auch mit suizidalem Syndrom, sind am haufigsten mit Schizophrenie assoziiert
(Green et al., 2003). Im Vergleich zur Allgemeinbevilkerung haben schizophrene Patienten
ein 14-fach hoheres Risiko an einer depressiven Storung zu erkranken. Die Lebenszeitpriva-
lenz schizophrener Patienten fiir depressive Erkrankungen liegt bei 81% (Fenton, 2001). Hau-
fige korperliche Begleiterkrankungen sind Adipositas, Diabetes und Infektionserkrankungen
(z.B. HIV und Hepatitis).

2.1.2 Atiologie

An der Atiopathogenese der Schizophrenie sind biologische, psychologische und Umweltfak-
toren in einem multifaktoriellen Geschehen beteiligt. Insbesondere der Einfluss genetischer
Faktoren, d.h. eine familidre Hiufung von Schizophrenie, wurde in verschiedenen Zwillings-
und Adoptionsstudien nachgewiesen (Héfner, 1993). Es konnte gezeigt werden, dass die Er-
krankungswahrscheinlichkeit mit der genetischen Ndhe zu einem an Schizophrenie Erkrank-
ten systematisch steigt (Héfner, 1995). Ein Einfluss von weiteren Faktoren, insbesondere
Umweltfaktoren ist jedoch sehr wahrscheinlich, da etwa 50% der eineiigen Zwillinge schizo-
phren Erkrankter nicht erkranken, obwohl die genetische Ahnlichkeit sehr ausgeprigt ist.

Ein Atiopathogenese-Modell, welches biologische, psychologische und Umweltfaktoren inte-
griert, ist das inzwischen am besten akzeptierte Vulnerabilitats-Stress-Coping-Modell. Es
wurde urspriinglich von Zubin und Spring (1977) entwickelt und von Nuechterlein (1987)
weiterentwickelt und geht von einer neuropsychologisch und psychophysiologisch nachweis-
baren Disposition (Vulnerabilitit) fiir die Entwicklung einer Schizophrenie aus, die durch
genetische und andere biologische Einfliisse (z.B. Geburtskomplikationen) verursacht wird.
Exogene wie endogene biologische und psychosoziale Stressoren, die auf den ,verletzlichen’,

in seiner Verarbeitungskapazitét eingeschrinkten Organismus einwirken, fithren gemél dieses
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Modells bei nicht ausreichenden Bewiéltigungsmechanismen (Coping) zum Versagen wichti-
ger Funktionen und zu akuter psychotischer Symptomatik. Neuere Befunde unterstiitzen diese
Modellvorstellungen, z.B. durch neurobiologische Korrelate, wie unter anderem ein Ungleich-

gewicht im mesolimbisch-mesokortikalen dopaminergen System (Mdller et al., 2008).

2.1.3 Symptomatik

Hinsichtlich seiner Symptomatik zeichnet sich das Stérungsbild der Schizophrenie, auch im
Vergleich zu anderen psychischen Erkrankungen, durch ein hohes Maf3 an Vielfdltigkeit und
Komplexitit aus. Es ist gekennzeichnet durch ein charakteristisches und vielgestaltiges psy-
chopathologisches Muster aus Wahn, Halluzination, formalen Denkstorungen, Ich-Stérungen,
Affektstorungen, psychomotorischen Storungen und Aufmerksamkeits- und Gedédchtnissto-
rungen. Im Folgenden werden einzelne Symptome, die bei Schizophrenie haufig auftreten,
genauer beschrieben.

Wahnphanomene treten bei etwa 80% der schizophrenen Patienten mindestens einmal im
Krankheitsverlauf auf (Moller et al., 2008). Es handelt sich dabei um ,,Uberzeugungen, die
trotz unbestreitbarer Beweise flir das Gegenteil aufrechterhalten werden* (Rey, 2006, S.677).
Die hiufigsten Wahninhalte und -themen sind Beeintrichtigungswahn/Verfolgungswahn und
Beziehungswahn (Deister & Moller, 1997). Seltener finden sich Groenwahn, hypochondri-
scher Wahn, Eifersuchtswahn, Schuldwahn und Verarmungswahn. Sehr héufig treten bei
Schizophrenie Halluzinationen auf. Dies sind ,,Sinneswahrnehmungen ohne addquate Stimu-
lation der entsprechenden sensorischen Kandle* (Rey, 2006, S.677). Am haufigsten treten
akustische Halluzinationen in Form von Stimmenhoren gefolgt von Korperhalluzinationen
auf. Seltener sind optische Halluzinationen sowie Geruchs-/Geschmackshalluzinationen
(Deister & Moller, 1997). Storungen des Ich-Erlebens sind bei Patienten mit Schizophrenie
ebenfalls hiufig zu finden. Dies sind ,,Stérungen, bei denen die Grenze zwischen dem Ich und
der Umwelt als durchléssig erscheint™ (Mdller et al., 2008, S. 274). Am héufigsten finden sich
hier Derealisation und Depersonalisation gefolgt von Gedankeneingebung, Gedankenausbrei-
tung, Gedankenentzug sowie Fremdbeeinflussungserlebnisse. Formale Denkstérungen sind
»Storungen des Denkablaufs, die sich sowohl im subjektiven Erleben des Patienten als auch in
seinen sprachlichen AuBerungen auswirken® (Moéller et al., 2008, S. 274). Fiir Schizophrene
charakteristische formale Denkstorungen sind Denkzerfahrenheit, Vorbeireden, Neologismen,
Gedankenabreiflen und Gedankendrangen. Vor allem auflerhalb der akuten Krankheitsphasen

pragen Storungen der Affektivitat das klinische Bild der Schizophrenie. Héufig tritt eine
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Kombination von Affektstorungen auf, die in Abgrenzung zu einem depressiven oder mani-
schen Syndrom sehr vielgestaltig sind und oftmals widerspriichlich nebeneinander auftreten.
Zu den Affektstérungen ziihlen innere Unruhe, Angstlichkeit, depressive Verstimmung, Af-
fektarmut oder -labilitat, Stérungen der Vitalgefiihle, Ratlosigkeit, Ambivalenz, Parathymie
und ldppischer Affekt. Storungen des Antriebs und der Psychomotorik kommen ebenfalls sehr
hiufig bei schizophrenen Erkrankungen vor. Dazu gehdren Antriebsarmut oder -steigerung,
motorische Unruhe, manirierte bizarre Motorik, Parakinesen, Stupor, Mutismus, Erregung,
Haltungsstereotypien, Negativismus, Regiditdt, wichserne Biegsamkeit oder Befehlsautoma-
tismen. Aufmerksamkeits- und Gedachtnisstérungen finden sich bei den meisten Patienten mit
Schizophrenie mindestens einmal im Krankheitsverlauf. Am haufigsten treten Konzentrati-
onsstorungen auf, gefolgt von Auffassungsstorungen. Stérungen im Sozialverhalten kommt
bei Schizophrenie eine besondere Bedeutung zu. Bei iiber 60% der Patienten wurde sozialer

Riickzug und bei einem kleineren Teil soziale Umtriebigkeit beobachtet (Moller et al., 2008).

2.1.4 Klassifikation

Der Klassifikation und Diagnostik dieser komplexen und vielgestaltigen Symptomatik kommt
eine besondere Bedeutung zu: Seit Emil Kraepelin (1856-1926) und Eugen Bleuler (1857-
1939) haben verschiedene Einteilungsversuche der schizophrenen Symptomatik statt-
gefunden. Diese reichen von einer traditionellen an den klinischen Syndromen orientierten
Unterteilung in verschiedene Subtypen (z.B. paranoid-halluzinatorische, hebephrene und kata-
tone Schizophrenie), iiber die Unterscheidung von Grundsymptomen und akzessorischen
Symptomen sowie die Unterteilung in primire und sekundire schizophrene Symptomatik von
Eugen Bleuler (1911) bis hin zur Einteilung der Symptomatik in Symptome ersten und zwei-
ten Ranges von Kurt Schneider (1946). Seit den 1970er Jahren riickte die Einteilung in Posi-
tiv-Symptomatik und Negativ-Symptomatik in den Vordergrund, die im Folgenden genauer

beschrieben werden soll.

Unter positiven Symptomen sind Symptome in einer akuten psychotischen Krankheitsphase zu
verstehen, die einem normalen und gesunden psychischen Erleben quasi ,aufgelagert’ sind.
Negative Symptome zeichnen sich dagegen durch einen Verlust oder das Fehlen normaler psy-
chischer Funktionen aus (Zubin, 1985). Nach Andreasen (1982) werden unter positiven Sym-
ptomen Halluzinationen, Wahnphénomene, formale Denkstérungen (v.a. Denkzerfahrenheit)

sowie bizarres oder desorganisiertes Verhalten subsummiert. Unter negativen Symptomen
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werden Aufmerksamkeitsstorungen, Sprachverarmung (Alogie), emotionale Verflachung oder
Affektverarmung, Interessen- und Initiativverlust (Apathie) sowie Anhedonie, sozialer Riick-
zug und Asozialitdt gefasst.

Negative Symptome treten hiufig in Residualphasen der Schizophrenie bei chronischen Ver-
laufsformen auf, jedoch auch in akuten Krankheitsphasen. Positive und negative Symptome
bilden keine voneinander unabhingigen Symptomkomplexe, sondern treten haufig gemein-
sam auf (Hifner & Maurer, 1991). Nach einer Einteilung von Carpenter, Buchanan und Kirk-
patrick (1991) in primére und sekundire negative Symptome, werden insbesondere Sympto-
me wie sozialer Riickzug, Anhedonie und Apathie als sekundidre Symptome verstanden, die
durch kognitive Einbuflen, Belastung durch die positive Symptomatik, Psychopharmakothe-
rapie oder Langzeithospitalisierung entstehen. Etwa jeder dritte Patient mit Schizophrenie
leidet an ausgeprigten negativen Symptomen, diese beeintrichtigen die Durchfiihrung alltag-
licher Aktivitdten, die Féhigkeit zur selbststindigen Lebensfiihrung und haben einen negati-
ven Einfluss auf die Lebensqualitit und Stimmung der Patienten (Mékinen, Miettunen, Iso-

hanni & Koponen, 2008).

Gemidll dem Diagnostisch Statistischen Manual fiir Psychische Storungen (DSM-IV; Sal} et
al., 1994) wird die Diagnose Schizophrenie dem Kapitel ,Schizophrenie und Andere Psycho-
tische Storungen’ zugeordnet. Im ICD-10 findet sie sich unter dem Kapitel F2: ,Schizophre-
nie, schizotype und wahnhafte Stéorungen’ (Dilling, Mombour & Schmidt, 1993).

Fiir die Diagnose einer Schizophrenie geniigt im ICD-10 das Vorhandensein eines diagno-
stisch charakteristischen Symptoms, wie z.B. Wahn oder alternativ das Vorliegen von zwei
weiteren Symptomen im Wesentlichen aus den Bereichen Halluzination, formale Denksto-
rungen oder negative Symptome. Im DSM-IV werden nach Kriterium A mindestens zwei
Symptome aus den Bereichen Wahn, Halluzination, Sprachbeeintrachtigungen, desorganisier-
tes Verhalten bzw. katatone Symptome oder negative Symptome gefordert. Nur ein Symptom
zur Diagnose reicht, wenn ausgeprégter bizarrer Wahn oder Stimmenhoren vorliegen. Auf3er-
dem miissen nach DSM-IV deutliche Einschrdnkungen in sozialen und beruflichen Funkti-
onsbereichen vorhanden sein. Als Zeitkriterium fordert das ICD-10 das iiberwiegende Vor-
handensein der Symptome iiber einen Zeitraum von mindestens einem Monat. Im DSM-1V
werden Anzeichen des Storungsbildes iiber mindestens sechs Monate gefordert, wobei davon
mindestens ein Monat eine floride Symptomatik nach Kriterium A bestehen muss.

Die Einteilung in die Unterformen der Schizophrenie orientiert sich in beiden Klassifikations-
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systemen an der traditionellen Einteilung in Subtypen nach dem klinischen Erscheinungsbild,
die paranoide Form, die hebephrene bzw. desorganisierte Form und die katatone Form (vgl.
Tabelle 1). Die paranoide Form ist weltweit am meisten verbreitet und ist charakterisiert
durch eine vordergriindige Wahnsymptomatik, hdufig mit halluzinatorischen Symptomen
kombiniert. Weitere Symptome, wie v.a. formale Denkstorungen sind vorhanden, stehen je-
doch nicht im Vordergrund. Bei der hebephrenen bzw. desorganisierten Form stehen Storun-
gen der Affektivitit, v.a. ein Verflachung oder Inadéquatheit des Affekts, Storungen des Ver-
haltens sowie formale Denkstdrungen im Vordergrund. Bei der katatonen Form dominieren
Storungen der Psychomotorik und des Antriebs, d.h. katatone Symptome das klinische Bild.

Weiterhin differenzieren ICD-10 und DSM-IV in undifferenzierte Formen der Schizophrenie,
die nicht eindeutig einem der drei Subgruppen zugeordnet werden kénnen sowie Residual-
formen, die vorwiegend durch negative Symptome geprigt sind. Die ICD-10 sieht weiterhin
die Diagnose einer postschizophrenen Depression vor, die bei einer depressiven Symptomatik
im Anschluss an eine schizophrene Episode gestellt werden kann, sowie die umstrittene Dia-

gnose ,Schizophrenia simplex’, ohne positive Symptome im Krankheitsverlauf.

Tabelle 1: Klassifikation der Schizophrenie nach ICD-10 und DSM-IV

Klassifikation nach ICD-10 Klassifikation nach DSM-IV
F20.0 Paranoide Schizophrenie 295.30 Paranoider Typus

F20.1 Hebephrene Schizophrenie 295.10 Desorganisierter Typus
F20.2 Katatone Schizophrenie 295.20 Katatoner Typus

F20.3 Undifferenzierte Schizophrenie 295.90 Undifferenzierter Typus

F20.4 Postschizophrene Depression
F20.5 Schizophrenes Residuum 295.60 Residualer Typus
F20.6 Schizophrenia simplex
F20.8 Sonstige Schizophrenie
F20.9 Nicht ndher bezeichnete Schizophrenie

2.1.5 Verlauf und Prognose

Die Krankheitsverldufe der Schizophrenie sind charakterisiert durch das unregelmifBige Auf-
treten akuter psychotischer Episoden mit Zwischenphasen unterschiedlicher Linge, in denen
entweder keine oder abgeschwéchte Symptome auftreten. Es besteht eine starke Heterogenitit

in den Krankheitsverldufen, die vom einmaligen Auftreten einer psychotischen Episode bis
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hin zu schweren chronischen Verldufen mit erheblichen Verhaltensstorungen sowie psycho-
sozialer Beeintrachtigung und Pflegebediirftigkeit reichen (Héafner, 2000). Die Krankheitsver-
laufe sind wesentlich beeinflusst durch therapeutische und prophylaktische Behandlungsmal-
nahmen sowie durch psychosoziale Umgebungsfaktoren (Moller et al., 2008).

In den meisten Fillen verlaufen schizophrene Erkrankungen rezidivierend, d.h. in Phasen. In
einer Langzeitstudie liber 23 Jahre zeigten sich monoepisodische Verldufe, mit nur einer aku-
ten schizophrenen Episode mit 11% relativ selten (Marneros, Deister & Rohde, 1991). Bei
rund 42% kam es zu zwei oder drei Episoden im Krankheitsverlauf und bei fast 47% zu vier
oder mehr Episoden.

Schizophrene Erkrankungen verlaufen oft chronisch. In einer Uberblicksarbeit von Hirsch
und Weinberger (2003) findet sich in 34 von 44 einbezogenen Langsschnittstudien mit zum
Teil sehr breit gefassten Schizophrenie-Definitionen, lediglich ein Anteil von maximal 30%
an vollstindig remittierten Patienten. In einer Miinchner 15-Jahres-Katamnese von stationér
behandelten Patienten mit Psychosen zeigten 57% der Patienten mit Schizophrenie chronische
Verldufe mit persistierender Residualsymptomatik, 40% zeigten phasische Verldufe mit
Riickfillen und zwischenzeitlich vollstdndiger Remission und bei nur 3% blieb es bei einer

einzelnen psychotischen Episode (Moller, 2004).

Die Klassifikation der unterschiedlichen Verlaufsformen, die im ICD-10 und DSM-IV vorge-

nommen werden, ist in Tabelle 2 aufgefiihrt:

Tabelle 2: Klassifikation der Verlaufsformen der Schizophrenie nach ICD-10 und DSM-IV

Klassifikation der Verlaufsformen nach ICD-10 Klassifikation der Verlaufsformen nach DSM-IV

Kontinuierlich Kontinuierlich

Episodisch, mit zunehmendem Residuum Episodisch mit Residualsymptomen zw. den Episoden
Episodisch, mit stabilem Residuum Episodisch ohne Residualsymptome zw. den Episoden
Unvollstindige Remission Einzelne Episode, teilremittiert

Episodisch remittiert Einzelne Episode, vollremittiert

Vollstindige Remission Anderes unspezifisches Muster

Sonstige
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Erkrankungsbeginn und Frihverlauf:

Etwa Dreiviertel aller Schizophrenien beginnen mit einer Prodromalphase, in der zunéchst
und mit langsam steigender Haufigkeit und Intensitét negative und unspezifische Symptome,
wie u.a. Unruhe/Angst, depressive Verstimmung, Denk- und Konzentrationsstorungen, Ver-
schlechterung des Arbeitsverhaltens sowie sozialer Riickzug auftreten (Hafner, 2000). Im
Durchschnitt dauert die Prodromalphase fiinf Jahre an. Je linger die Erkrankung in der Pro-
dromalphase unbehandelt bleibt, desto schlechter ist die Prognose, da gerade zu Beginn der
Erkrankung meist in einem Alter zwischen dem 15. und 30. Lebensjahr, in dem in der Regel
die Weichen fiir die soziale und berufliche Entwicklung gestellt werden, erhebliche psychoso-
ziale Beeintrachtigungen entstehen, die dann den weiteren Krankheitsverlauf ungiinstig beein-
flussen (Héfner, 2000; Bottlender, Sato & Jager, 2003). Fritherkennungs- und Frithbehand-
lungsprogrammen kommt daher eine groe Bedeutung zu (Klosterkotter, Hellmich, Stein-
meyer & Schultze-Lutter, 2001; Ruhrmann, Schultze-Lutter & Klosterkdtter, 2003; Kloster-
kétter, 2006). Ob diese jedoch in der Prodromalphase die Ausbildung einer akuten Psychose
verhindern und die Prognose der Erkrankung langfristig verbessern konnen, kann aufgrund
der aktuellen Studienlage nicht eindeutig beantwortet werden (Marshall & Rathbone 2006).
Nach der Prodromalphase setzt die Positiv-Symptomatik, am hiufigsten mit Wahn, Halluzina-
tionen und Denkstorungen mit einem sehr viel steileren Verlauf ein und fiihrt in der Regel mit
einer Latenzphase von wenigen Monaten zur ersten stationdren Aufnahme, die dann in erster
Linie durch die antipsychotische Medikation zum raschen Abklingen der positiven Sympto-
matik fiihrt. Die negative Symptomatik bleibt nach den akuten psychotischen Phasen oft als
Residualsymptomatik erhalten (Héfner, 2000).

Langfristiger Verlauf und Krankheitsausgang:

Die Studienergebnisse zum Langzeitverlauf und Ausgang von schizophrenen Erkrankungen
sind aufgrund der unterschiedlich langen Beobachtungszeitrdume, der unterschiedlichen dia-
gnostischen Konzepte sowie der uneinheitlichen Outcomedefinitionen sehr heterogen (vgl. an
der Heiden, 1996). Bei Beurteilung des langfristigen Krankheitsverlaufs der Schizophrenie
sollten neben psychopathologischen Outcome-Aspekten auch psychosoziale Outcomeparame-
ter bertiicksichtigt werden, da insbesondere psychotische Erkrankungen die Personlichkeits-
entwicklung und das gesamte Lebensumfeld der Patienten in besonderem Mal3e beeintrichti-
gen (Moller et al., 2008). Ergebnisse einer Langzeitstudie zeigen, dass eine vollstindige Re-

mission nach langem Krankheitsverlauf mit 7% sehr selten ist (Marneros et al., 1991). Bei
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dem verbleibenden Anteil an Patienten mit langem Krankheitsverlauf bleiben persistierende
Symptomatiken von unterschiedlicher Art und Intensitdt bestehen. Bei ca. der Hélfte der Pati-
enten findet sich ausschlieBlich eine negative Symptomatik, bei etwa einem Drittel bestehen
negative und positive Symptomatiken gemischt und bei nur 7% kommen lediglich positive

Symptome vor.

Pradiktoren fur Verlauf und Prognose:

Verschiedene Pradiktoren fiir die Vorhersage des Verlaufs der schizophrenen Erkrankungen
werden diskutiert; fiir einen Teil von ihnen liegen empirische Befunde vor. Hierzu gehdren
unter anderem das Geschlecht, das Erstauftrittsalter, die Art der Symptomatik, die Linge der
Prodromalphase, die Dauer einer unbehandelten Psychose sowie psychosoziale Faktoren
(Gaebel et al., 2006; Moller et al., 2008). Einigkeit besteht in der Literatur dariiber, dass nicht
ein einzelner Faktor, sondern eine Kombination von verschiedenen Faktoren am besten zu
einer reliablen Vorhersage des Verlaufs und der Prognose geeignet ist und dass insbesondere
psychosoziale Faktoren, wie z.B. die prdmorbide soziale Anpassung hier eine grofle Bedeu-
tung haben (Mdller et al., 2008). Bailer (2000) konnte Risikofaktoren und Schutzfaktoren fiir
den mittel- und langfristigen Krankheitsverlauf in einer fiinfjdhrigen prospektiven Verlaufs-
studie ermitteln. Ein ungiinstiger Verlauf beziiglich der Positiv-Symptomatik zeigt sich vor
allem bei schlechter pramorbider sozialer Anpassung, d.h. dem Ausmal in dem eine gesell-
schaftlich-soziale Eingebundenheit vor Erstauftritt der Erkrankung bestand, bei einem ver-
meidungsorientierten Umgang mit der Erkrankung sowie bei stark ausgeprigter Negativ-
Symptomatik. Schutzfaktoren stellen hier ein weibliches Geschlecht sowie die Verfiigbarkeit
einer groferen sozialen Bezugsgruppe dar. Ungiinstig auf die Entwicklung der negativen
Symptomatik wirkt sich ebenfalls eine schlechte pramorbide soziale Anpassung und soziale
Eingebundenheit aus. Schutzfaktoren sind hier eine Eingebundenheit in eine grofle soziale
Bezugsgruppe sowie ein aktiver und selbstverantwortlicher Umgang mit der Erkrankung. Ei-
nen weiteren bedeutsamen Risikofaktor fiir den Verlauf und die Prognose einer schizophrenen
Erkrankung stellt eine hiufig bestehende mangelhafte Krankheits- und Behandlungseinsicht
dar. Fast die Halfte aller schizophrenen Patienten erkennen ihre Symptome nicht als krank-
heitsbedingt an und schreiben ihnen andere Ursachen zu. Etwa ein Drittel der Patienten fiihlt
sich, trotz sichtbarer schizophrener Symptomatik nicht krank und 28% der Patienten lehnen

therapeutische Behandlungsmafinahmen und/oder Medikamente ab (Mdller et al., 2008).
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2.1.6 Krankheitsfolgen und -risiken

Psychosoziale Beeintrachtigungen und eingeschrankte Lebensqualitat und -zufriedenheit:
Durch die Schwere der Erkrankung, die hdufig phasenhaften und chronischen Verldufe mit
eher ungiinstiger Prognose sowie durch die hdufig stark ausgeprigte Negativsymptomatik
verursachen schizophrene Erkrankungen starke psychosoziale Beeintrachtigungen in den Be-
reichen Arbeit und Beruf, soziale Eingebundenheit, Partnerschaft und Familie sowie Freizeit.
Dies fiihrt in der Regel zu einer Verminderung der Lebensqualitdt und subjektiven Lebens-
zufriedenheit. In ihrer systematischen Uberblicksarbeit kommen Mikinen et al. (2008) zu dem
Schluss, dass insbesondere die Negativsymptomatik zu einer starken Beeintrachtigung der
Lebensqualitit fiihrt und die Fahigkeit der Patienten, mit den Anforderungen des alltdglichen
Lebens umzugehen, stark einschrénkt.

Ein systematisches Review zeigt, dass die schwere und oft chronische schizophrene Sympto-
matik hdufig zum Abbruch der Ausbildung oder zum Verlust des Arbeitsplatzes und damit zu
Arbeitslosigkeit fiihrt (Marwaha & Johnson, 2004). Die Autoren konnten fiir die meisten Stu-
dien im europdischen Raum zusammenfassen, dass lediglich 10-20% der an Schizophrenie
erkrankten Menschen in einem Beschéftigungsverhéltnis stehen und zumindest einen Teil
ihres Einkommens selbst verdienen (Marwaha & Johnson, 2004). Dabei sind die Beschéfti-
gungsquoten ersterkrankter schizophrener Patienten hoher als die chronisch erkrankter Patien-
ten. Haufig berichtete Barrieren hinsichtlich der Aufnahme einer Beschiftigung sind Stigma-
tisierung psychisch Erkrankter aufgrund geringer Informiertheit der Bevolkerung, das Fehlen
ausreichender Unterstiitzungs- und Hilfesysteme sowie die Angst der Betroffenen vor einem
moglichen Wegfall von Sozialleistungen bei Aufnahme einer bezahlten Arbeit (Marwaha &
Johnson, 2004). Eine schlechte primorbide soziale Anpassung, ein hohes Ausmal} an Nega-
tiv-Symptomatik sowie kognitive Funktionseinschrankungen wirken sich negativ auf die Be-
schéftigungsquoten aus (Marwaha & Johnson, 2004). Die Autoren finden weiterhin erste Hin-
weise flir einen Zusammenhang zwischen Beschédftigungsstatus und weiterer Outcomeberei-
che wie z.B. der schizophrenen Symptomatik, der sozialen Funktionsfahigkeit, der Lebens-

qualitdt und dem Selbstwert der Patienten (Marwaha & Johnson, 2004).
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Suizidalitat und Fremdgefahrdung:

Den Krankheitsverlauf und die Prognose erschwerend finden sich bei Patienten mit Schizo-
phrenie hdufig selbst- und fremdgefdhrdende Symptome, wie Suizidalitit, Selbstschiddigung
und Selbstverletzung sowie Aggressivitt.

Bei Patienten mit Schizophrenie besteht ein deutlich erhohtes Suizidrisiko. Die Suizidmortali-
tdt schizophrener Patienten ist um das 20- bis 50fache hoher als das der Allgemeinbevdlke-
rung (Demling, 1988; Resch & Strobl, 1989; Pinikahana, Happell & Keks, 2003). Das Le-
benszeit-Risiko fiir einen Suizid bei Patienten mit Schizophrenie wird {iber verschiedene epi-
demiologische Studien um 9-13% geschitzt (Pinikahana et al., 2003). In psychologischen
Autopsiestudien, findet sich unter Suizidopfern ein Anteil von 2-13% an Patienten, bei denen
retrospektiv eine Psychose diagnostiziert wurde, hiufig jedoch in Kombination mit einer an-
deren komorbiden psychischen Storung (Bronisch, 2008). Bei jungen, ménnlichen schizo-
phrenen Patienten mit depressiver Begleitsymptomatik, die unverheiratet, arbeitslos, sozial
isoliert und funktional beeintriachtigt sind, besteht insbesondere in friihen Phasen der schizo-
phrenen Erkrankung und bei Fehlen addquater Hilfestellung das grofBite Suizidrisiko
(Pinikahana et al., 2003).

Suizide im Rahmen von psychotischen Erkrankungen sind oft unvorhersehbar und geschehen
unangekiindigt. Hiufig nehmen Angehdrige, behandelnde Arzte und Betreuungskrifte im
Vorwege keine Anzeichen fiir einen drohenden Suizid des Patienten wahr (Moller et al.,
2008). Suizidalitit ist ein haufiger Grund fiir eine stationdre Aufnahme in ein psychiatrisches
Krankenhaus und fiihrt bei ebenfalls hdufig fehlender Krankheitseinsicht in vielen Fillen zur
Unterbringung nach dem Landesgesetz fiir psychisch kranke Personen (PsychKG).
Epidemiologische Untersuchungen konnten ebenfalls ein erhdhtes Fremdgefahrdungsrisiko
bei Menschen mit schizophrenen Psychosen feststellen. In einer Untersuchung in einem Oster-
reichischen Bundesland von Haller et al. (2001) zur Héaufigkeit der Verurteilung bzw. Einwei-
sung schizophrener Patienten aufgrund von Kriminalitdt, Gewalttétigkeit und Totungsdelikten
zeigt sich ein erhohtes Kriminalitatsrisiko schizophrener Patienten gegeniiber der Allgemein-
bevolkerung. Innerhalb der Gesamtdelinquenz spielen jedoch Delikte von schizophrenen Pati-
enten eine untergeordnete Rolle. Dariiber hinaus wird darauf hingewiesen, dass gerade schi-
zophrene Straftiter besonders schlecht in das psychiatrische und rehabilitative Hilfesystem
eingebunden sind und hier ein Bedarf an einer Verbesserung praventiver und therapeutischer

Versorgung besteht.
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2.2 Evidenzbasierte Behandlung bei Schizophrenie

Bei schizophrenen Erkrankungen stellt die medikamentdse Therapie, aufgrund ihrer gesicher-
ten Evidenz im Hinblick auf die Reduktion der psychotischen Symptomatik den Behand-
lungsschwerpunkt dar (Falkai et al., 2005, 2006; Gaebel et al., 2006). Ausgehend von der
multifaktoriellen Verursachung der schizophrenen Erkrankung sowie aufgrund der Ergebnisse
aktueller Metaanalysen und systematischer Reviews zur Wirksamkeit psychosozialer Thera-
pien bei schizophrenen Patienten (vgl. z.B. Patterson & Leeuwenkamp, 2008) wird jedoch in
der nationalen Behandlungsleitlinie der DGPPN ein komplexer Gesamtbehandlungsplan emp-
fohlen, in dem die medikamentdse Therapie durch psychotherapeutische Interventionen sowie
durch soziotherapeutische und rehabilitative Maflnahmen ergédnzt wird (Gaebel et al., 2006).
Dieser Gesamtbehandlungsplan sollte unter Partizipation des Erkrankten und seiner Angehd-
rigen sowie aller am Behandlungsprozess beteiligten Personen und Institutionen erstellt und
koordiniert werden. Alle Interventionen im Rahmen dieses Gesamtbehandlungsplans sollten
individuell und krankheitsphasenspezifisch im Rahmen einer multiprofessionellen und mog-
lichst wohnortnahen Behandlung erfolgen.

Neben der Reduktion der psychotischen Positiv- und Negativsymptomatik sind in der Be-
handlung schizophrener Patienten psychosoziale Outcome-Parameter, wie soziale Funktions-
fahigkeit und soziales Funktionsniveau sowie Lebensqualitidt und -zufriedenheit von zentraler
Bedeutung (Lambert & Naber, 2004; Tulloch, Fearon & David, 2006), wobei in der Literatur
hiufig zwischen objektiven und subjektiven psychosozialen Outcomeparametern unter-
schieden wird (Priebe, 2007). Objektive Outcome-Parameter sind dabei die objektiven Le-
bensbedingungen der Patienten, z.B. Beschéaftigungsstatus, Familienstand, finanzielle Situati-
on und Wohnsituation. Diese sind hiufig nur gering korreliert mit subjektiven psychosozialen
Outcomeparametern, wie z.B. Lebensqualitit und -zufriedenheit, die wiederum einen Zusam-

menhang mit der Stimmung der Patienten aufweisen (Priebe, 2007).

In Tabelle 3 sind die von der DGPPN in der S3-Behandlungsleitlinie fiir schizophrene Patien-
ten empfohlenen krankheitsphasenspezifischen Therapieziele aufgefiihrt (Gaebel et al., 2006).
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Tabelle 3: Leitliniengerechte Therapieziele in der Behandlung von Schizophrenie in einzelnen Krankheitsphasen
(Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie; Psychotherapie und Nervenheilkunde - DGPPN; Gaebel, Falkai, Wein-
mann & Wobrock, 2006)

Therapieziele in der Akutphase:

e Etablierung einer therapeutischen Beziehung

e Aufklarung iiber Krankheits- und Behandlungskonzepte

e Beseitigung oder Verminderung der Krankheitserscheinungen und der krankheitsbedingten Beein-
trachtigung

e  Verhinderung und Behandlung von Selbst- und Fremdgefahrdung

e Einbeziehung von Angehorigen, Bezugspersonen und anderen Beteiligten im Einvernehmen mit den
Betroffenen

e  Verhinderung oder Verminderung sozialer Folgen der Erkrankung

e  Motivation zur Selbsthilfe

e  Vorbereitung der postakuten Stabilisierungsphase durch Einleitung rehabilitativer Mafnahmen

Therapieziele in der postakuten Stabilisierungsphase:

e  Festigung der therapeutischen Beziehung
Stabilisierung bei Remission und Abklingen der psychischen Symptome
Behandlung kognitiver und sozialer Defizite sowie weiterer Negativsymptomatik
Forderung von Partizipation, Krankheitseinsicht und Compliance
Intensivierte Aufklirung iiber Krankheits- und Behandlungskonzepte
Verstirkte Einbeziehung der Angehdrigen und Bezugspersonen in Aufkliarung, Riickfallpriavention
und Behandlung im Einvernehmen mit den Betroffenen
Fritherkennung drohender Riickfille
Entwicklung individueller Coping-Strategien
Harmonisierung von Konflikten in der Familie und Umwelt
Versténdniserarbeitung der individuellen Bedeutung der Erkrankung (Sinngebung)
Stabilisierung und Erweiterung sozialer Kontakte
Vorbereitung und Weiterfiihrung rehabilitativer Mafinahmen
Motivation zur Selbsthilfe

Die Therapieziele in der Remissionsphase:
e  Aufrechthaltung der therapeutischen Beziehung
ggf. Symptomsuppression
Forderung sozialer Integration
Riickfallprophylaxe, -fritherkennung und -frithintervention
Suizidprophylaxe
Verbesserung der Lebensqualitét
Berufliche Rehabilitation
Motivation zur Selbsthilfe

Im Folgenden werden evidenzbasierte und in aktuellen Praxisleitlinien empfohlene Behand-
lungsmaBBnahmen bei Schizophrenie, mit deren Hilfe die formulierten phasenspezifischen
Therapieziele im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplans erreicht werden sollen, genauer

beschrieben.
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2.2.1 Phasenspezifische medikamentose Therapie

Nationale und internationale Praxisleitlinien fiir die Behandlung von schizophrenen Erkran-
kungen empfehlen eine phasenspezifische medikamentose Therapie mit Antipsychotika

(Falkai et al., 2005, 2006; Gaebel et al., 2006).

Behandlung von akuten schizophrenen Psychosen:

In zahlreichen randomisierten plazebokontrollierten, doppelblind durchgefiihrten Medikamen-
tenstudien haben sich sowohl konventionelle Antipsychotika (z.B. Haloperidol) als auch aty-
pische Antipsychotika ( z.B. Clozapin oder Risperidon) als wirksam in der Behandlung akuter
schizophrener Psychosen erwiesen (Falkai et al., 2005; Gaebel et al., 2006). Dies zeigte sich
sowohl in der Reduzierung der positiven als auch der negativen Symptomatik. Insbesondere
bei schizophrenen Ersterkrankungen wird aufgrund der gegeniiber den konventionellen An-
tipsychotika zumindest vergleichbaren Wirkung auf die Positivsymptomatik sowie Hinweisen
auf eine iiberlegene Wirksamkeit beziiglich der Negativsymptomatik sowie geringerer dosis-
abhingiger extrapyramidal-motorischer Nebenwirkungen empfohlen, in erster Linie atypische

Antipsychotika einzusetzen.

Langzeitbehandlung und Rezidivprophylaxe:

Aufgrund des hohen Rezidivrisikos sowie dem héufig chronischen Verlauf der Schizophrenie
wird entweder eine symptomsuppressive Langzeitbehandlung von chronisch persistierenden
psychotischen Symptomen oder eine Rezidivprophylaxe zur Reduzierung von Rezidiven mit
Antipsychotika empfohlen (Gaebel et al., 2006). Die rezidivprophylaktische Wirksamkeit der
antipsychotischen Langzeitmedikation wurde in zahlreichen Studien empirisch abgesichert
und in nationalen und internationalen Leitlinien mit einem Evidenzgrad A empfohlen (Falkai
et al., 2006; Gaebel et al., 2006). Verschiedene Péparate der atypischen Antipsychotika zeig-
ten sich dabei hinsichtlich ihrer rezidivprohylaktischen Wirksamkeit gegentiber der Gruppe
der konventionellen Antipsychotika zumindest fiir Zeitriume von sechs Monaten bis zwei
Jahren tiberlegen (Leucht, Barnes & Kissling, 2003). AuBlerdem sind sie mit einer stirkeren
Verbesserung der Lebensqualitdt und -zufriedenheit der Patienten assoziiert (Lambert & Na-
ber 2004). Bei der Auswahl des Antipsychotikums in der Langzeitbehandlung empfehlen ak-
tuelle Leitlinien unbedingt, das unterschiedliche Nebenwirkungsrisiko im Hinblick auf Spat-
dyskinesien, Sedierung, kardiale, metabolische und endokrine Effekte sowie die iiberlegene

rezidivprophylaktische Wirkung von atypischen Antipsychotika zu beachten (Falkai et al.,
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2006; Gaebel et al., 2006). Nach Erstmanifestation sollte die Langzeitbehandlung mindestens
zwOlf Monate, nach dem ersten Rezidiv iiber zwei bis fiinf Jahre und bei Verlaufen mit multi-
plen Rezidiven lebenslang in einer niedrigeren Erhaltungsdosis erfolgen (Gaebel et al., 2006).
Ein hdufiges Problem bei der antipsychotischen Langzeitbehandlung stellt die Non-Com-
pliance der Patienten dar. Uber die Hilfte der vor allem chronisch erkrankten Patienten setzt
oft aufgrund der vielféltigen belastenden Nebenwirkungen, insbesondere bei konventionellen
Antipsychotika, die antipsychotische Medikation vorzeitig ab, wodurch das Rezidivrisiko an-
steigt (Hogarty, Goldberg, Schoola & Ulrich, 1974; Liebermann, Stroup & Evoy, 2005).
Durchschnittlich 41% der Patienten nehmen ihre Medikamente unregelmifig und nicht wie
vom Arzt verordnet ein (Lacro, Dunn, Dolder, Leckband & Jeste, 2002). In Uberblicksarbei-
ten verschiedener randomisierter und kontrollierter Rezidivprophylaxe-Studien ergeben sich
Hinweise darauf, dass die atypischen Antipsychotika, auch aufgrund ihrer geringeren Ab-
bruchquote, im Hinblick auf die Rezidiv-H&ufigkeit den konventionellen Antipsychotika
iberlegen sind (vgl. z.B. Leucht et al., 2003).

Einen besonderen Stellenwert hat aufgrund der hohen Non-Compliance die Einbettung der
antipsychotischen Langzeitmedikation in eine psychoedukative MaBBnahme, an der Patienten,
Angehorige und eventuell gesetzliche Betreuer teilnehmen. Hier sollten Informationen tiber
Nutzen und Nebenwirkungen der Medikamente vermittelt werden und es sollte iiber die Not-
wenigkeit der regelmédBigen Einnahme aufgeklart werden (Gaebel et al., 2006). Durch psy-
choedukative MaBnahmen kann die Medikamentencompliance der Patienten erhdht und damit
das Rezidivrisiko reduziert werden (Pekkala & Merinder, 2006). Eine weitere Mdglichkeit der
Vorbeugung gegen Behandlungsabbriiche stellt die Gabe von Depot-Priparaten dar, die als
Alternative zur kontinuierlichen oralen antipsychotischen Medikation in groeren Abstinden
vom Arzt appliziert werden konnen. Bei Patienten, die eine regelméBige drztliche Betreuung
in Anspruch nehmen, kénnen Depot-Antipsychotika die Abbruchraten und das Rezidivrisiko
reduzieren (Moller, 2001; Moller et al., 2008) und werden daher insbesondere fiir Patienten
mit geringer Compliance sowie Selbst- und Fremdgefdhrdung in aktuellen Leitlinien empfoh-
len (Gaebel et al., 2006). Bisher stehen hauptsidchlich konventionelle Antipsychotika als De-
pot-Préaparate zur Verfiigung, lediglich das atypische Antipsychotikum Risperidon ist als De-
pot-Priparat verfiigbar, ein Unterschied in der rezidivprophylaktischen Wirksamkeit der ein-
zelnen Depot-Priparate konnte bisher noch nicht eindeutig festgestellt werden (Gaebel et al.,

2006).
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2.2.2 Psychosoziale Therapie

Ausgehend vom Vulnerabilitéts-Stress-Coping-Modell sind wesentliche Ziele der psychoso-
zialen Therapie bei schizophrenen Erkrankungen eine Verringerung der individuellen Vulne-
rabilitit, die Reduzierung von duferen Stressoren, eine Verbesserung der Lebensqualitit, die
Reduzierung von Krankheitssymptomen sowie die Forderung von Fertigkeiten zur sozialen
Kommunikation und Interaktion sowie Krankheitsbewéltigung (Gaebel et al., 2006).

Psychosoziale Therapie soll gemid3 den Empfehlungen der DGPPN-Leitlinie in Ergdnzung
zur psychopharmakologischen Behandlung erfolgen, da sie in dieser Kombination sowohl im
Hinblick auf psychopathologische als auch auf psychosoziale Outcomeparameter am wirk-
samsten ist (Tulloch et al., 2006; Patterson & Leeuwenkamp, 2008). Es existiert ein breites
Spektrum an wirksamen psychosozialen Therapien, die sich allgemein in psycho-

therapeutische und soziotherapeutische/rehabilitative Interventionen unterteilen lassen.

2.2.2.1 Psychotherapeutische Interventionen

Von den vielfaltigen psychotherapeutischen Behandlungskonzepten bei Schizophrenie werden
im Folgenden nur diejenigen beschrieben, fiir deren Wirksamkeit in einer ausreichenden An-
zahl an randomisierten und kontrollierten Studien Evidenz nachgewiesen wurde und die in
aktuellen nationalen und internationalen Behandlungsleitlinien daher einen hohen Empfeh-
lungsgrad besitzen. Dies gilt fiir Psychoedukation, kognitive Verhaltenstherapie, Familien-
und Angehorigeninterventionen, Training sozialer Fertigkeiten und kognitives Training

(Gaebel et al., 2006; Patterson & Leeuwenkamp, 2008).

Psychoedukation:

Psychoedukative MaBBlnahmen sind systematische didaktisch-psychotherapeutische Interven-
tionen, die Patienten, Angehdrige und ggf. Betreuungspersonen iiber die Krankheit und ihre
Behandlung informieren, das Krankheitsverstindnis und den selbstverantwortlichen Umgang
mit der Erkrankung fordern sowie die Krankheitsbewéltigung unterstiitzen (Bduml & Pit-
schel-Walz, 2003). Psychoedukative Mallnahmen haben einen positiven Einfluss auf die Me-
dikamentencompliance und kénnen somit die Rezidivraten reduzieren. Dies gilt jedoch nur,
wenn sie strukturiert, bzw. manualisiert, in ausreichender Lange (mind. zehn Sitzungen) und
mit kognitiv-verhaltenstherapeutischen Behandlungselementen kombiniert durchgefiihrt wer-
den und wenn Angehdrige bzw. Betreuungspersonen eingeschlossen werden (O Donnell et

al., 2003; Gaebel et al., 2006; Pekkala & Merinder, 2006).



Theoretischer Hintergrund 19

Kogpnitive Verhaltenstherapie:

Im Rahmen des Ansatzes der Verhaltenstherapie wurde ein strukturiertes Psychotherapiever-
fahren fiir schizophrene Patienten entwickelt, mit dem Ziel {iber mehrere Monate mit wo-
chentlichen oder 14-tdgigen Sitzungen, die schizophrene Positiv-Symptomatik (insbesondere
Wahn und Halluzination) zu reduzieren sowie die Flexibilitdt der Denkprozesse zu fordern.
Dariiber hinaus sollen psychosoziale Beeintridchtigungen, die durch die Symptomatik entste-
hen, reduziert werden, um eine bessere soziale Anpassung zu erreichen. Weiterhin sollen der
subjektive Leidensdruck durch die schizophrene Symptomatik sowie begleitende Depressio-
nen, Angste und Hoffnungslosigkeit reduziert und damit verbundene dysfunktionale kognitive
Schemata modifiziert sowie Krankheitsverarbeitungs- und -bewéltigungsstrategien aufgebaut
werden, die den Patienten zum Selbstmanagement befdhigen, die Behandlungscompliance
erhohen und das Riickfallrisiko verringern (Gaebel et al., 2006). In einem systematischen Re-
view zeigt sich insgesamt bei schizophrenen Patienten unter kontinuierlicher antipsychoti-
scher Behandlung in zwei aktuellen Meta-Analysen {iber 17 bzw. 15 randomisierte und kon-
trollierte Studien, eine auch langfristig nachzuweisende stirkere Reduktion der schizophrenen
Positiv-Symptomatik durch kognitive Verhaltenstherapie im Vergleich zur Behandlung ohne
kognitive Verhaltenstherapie (Patterson & Leeuwenkamp, 2008). Insbesondere in der Pro-
dromalphase der schizophrenen Erkrankung hat sich die kognitive Verhaltenstherapie hin-
sichtlich der Reduktion der allgemeinen Psychopathologie und der sozialen Funktionsein-
schrinkungen sowie der Verhinderung des Ubergangs in eine akute Psychose als wirksam
erwiesen (vgl. z.B. Morrison et al., 2004; Patterson & Leeuwenkamp, 2008). In einigen Studi-
en finden sich Hinweise auf eine Verbesserung der Krankheitseinsicht und -verarbeitung so-
wie der Medikamentencompliance durch kognitive Verhaltenstherapie (Kemp, Kirov, Everitt,

Hayward & David, 1998; Gould, Mueser, Bolton, Mays & Goff, 2001).

Training sozialer Fertigkeiten:

Im Rahmen von Trainingsprogrammen zur Verbesserung sozialer Fertigkeiten fiir schizo-
phrene Patienten (Social-Skills-Training) sollen vor dem Hintergrund einer detaillierten Ver-
haltens- und Féhigkeitsanalyse in Gruppen- oder Einzelsitzungen soziale Fertigkeiten erlernt
und in Verhaltensiibungen und Rollenspielen erprobt werden. Hierbei soll das komplexe, bei
schizophrenen Patienten hiufig gestorte Zusammenspiel von nicht-verbalem Verhalten (Mi-
mik, Gestik), sprachmodulierenden Faktoren (Affekt, Lautstirke), verbalen Inhalten (z.B.

Angemessenheit des Gesagten) und interaktiver Balance (z.B. Antwortlatenzen) verbessert
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werden (Bellack, Mueser, Gingerich & Agresta, 1997). Ziel ist, dass der Patient mit Hilfe der
erlernten sozialen Fertigkeiten, soziale Beeintrachtigungen reduzieren kann, zu selbstindiger
Lebensfiihrung befdhigt wird und somit eine hohere Lebensqualitit und -zufriedenheit er-
reicht. Einige Wirksamkeitsstudien zeigen eine Verbesserung des sozialen Funktionsniveaus
durch das systematische Training sozialer Fertigkeiten, allerdings zeigen sich hier meist nur
kurzfristige Effekte des Trainings und eine Generalisierung der im Training erlernten Fertig-
keiten in den Alltag gelingt hdufig nur begrenzt (Pilling, Bebbington, Kuipers, Garety, Ged-
des & Martindale, 2002). Auflerdem hat das Training keinen Effekt auf die Rezidiv- und
Wiederaufnahmeraten und zeigt nicht durchgéngig eine Verbesserung der Lebensqualitit.

In einigen Programmen, haufig auch als Life-Skills-Trainings bezeichnet, werden neben sozia-
len Fertigkeiten zusitzlich allgemeine Alltagsfertigkeiten vermittelt, wie z.B. Fertigkeiten zur
selbststdndigen Lebensfiithrung, Umgang mit Krankheitssymptomen und Medikamenten, Ar-
beitsfertigkeiten, Entspannungsfahigkeit und Selbstfiirsorge (Kopelowicz, Liberman & Zara-
te, 2006). Hierbei zeigt sich eine langfristige Verbesserung der sozialen Funktionsfiahigkeit

und der Alltagsaktivitdten (Patterson & Leeuwenkamp 2008).

Familien- und Angehdrigeninterventionen:

Familien- und Angehorigeninterventionen umfassen verschiedene therapeutische Malinah-
men, in denen die Angehdrigen des an Schizophrenie Erkrankten in die Behandlung einbezo-
gen werden. Dies wird in verschiedenen Settings angeboten, die von Einzelbetreuung in einer
Familie bis hin zu standardisierten und manualisierten Angehorigengruppen reichen. Ziele
sind die Verbesserung des Wissens der Angehdrigen tliber die Entstehung, Symptomatik und
Behandlung von Schizophrenie, die emotionale Entlastung durch den Austausch mit anderen
Betroffenen und Behandlern sowie die Forderung eines hilfreichen Umgangs mit durch die
Erkrankung bedingten interaktionellen Konflikten (Gaebel et al., 2006). Es besteht gesicherte
Evidenz, dass regelmifBige Familien- und Angehdrigeninterventionen iiber mindestens neun
Monate die Rezidiv- und Krankenhauswiederaufnahmerate sowie die stationidre Behandlungs-
dauer reduzieren konnen, jedoch nur, wenn der Patient in die Programme mit eingeschlossen
wird (Pilling, Bebbington, Kuipers, Garety, Geddes & Orbach, 2002; Pfammatter, Junghan &
Brenner, 2006; Patterson & Leeuwenkamp, 2008). Aulerdem erhohen sie die Medikamenten-
und Behandlungscompliance, fordern die soziale Anpassung des Patienten und reduzieren die
subjektive Belastung der Angehdrigen (Pilling, Bebbington, Kuipers, Garety, Geddes & Or-
bach, 2002; Pharoah, Mari, Rathbone & Wong, 2006; Patterson & Leeuwenkamp, 2008).
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Neuropsychologisches kognitives Training:

Schizophrene Erkrankungen gehen hiufig mit erheblichen kognitiven Defiziten, insbesondere
Storungen der Aufmerksamkeit, des Gedéichtnisses und der Exekutivfunktionen einher, die
sich oftmals negativ auf das psychosoziale Outcome auswirken und die Wirksamkeit psycho-
sozialer Therapien beeintrachtigen (Green, Kern, Braff & Mintz, 2000). Verschiedene Studien
konnten zeigen, dass kognitive Funktionseinschrdnkungen bei schizophrenen Patienten nicht
ausreichend durch die antipsychotische Medikation verbessert werden kdnnen (vgl. z.B. Da-
ban et al., 2005), wodurch ergdnzende Behandlungsmafinahmen, wie neuropsychologisches
kognitives Training, erforderlich werden. Kognitive Trainingsprogramme dienen der Verbes-
serung spezifischer kognitiver Funktionen, indem sie systematisch kognitive Wahrnehmungs-,
Verarbeitungs- und Umsetzungsprozesse durch wiederholtes Training und den Aufbau von
Strategien zur Kompensation neuropsychologischer Defizite fordern (Wexler & Bell 2005).

In Uberblicksarbeiten und Meta-Analysen zeigt sich konsistent, dass kognitive Trainingspro-
gramme die kognitiven Funktionen von schizophrenen Patienten in den Bereichen Aufmerk-
samkeit, Gedédchtnis und Exekutivfunktionen, gemessen in neuropsychologischen Testungen
verbessern konnen (Pfammatter et al., 2006; Patterson & Leeuwenkamp, 2008). Bisher liegen
jedoch keine einheitlichen Befunde fiir eine Verbesserung der allgemeinen Psychopathologie,
der Negativ-Symptomatik, des sozialen Funktionsniveaus sowie der Krankheitseinsicht und
Medikamentencompliance durch kognitives Training vor (Pfammatter et al., 2006; Patterson

& Leeuwenkamp 2008).

2.2.2.2 Soziotherapeutische/rehabilitative Interventionen

Soziotherapeutische und rehabilitative Interventionen bei schizophrenen Patienten haben das
tibergreifende Ziel, das psychosoziale Funktionsniveau der Patienten zu steigern. Dazu gehort
ein breites Spektrum an unterschiedlichen gemeindenahen Maflnahmen, die die Bereiche Ar-
beit und Beruf, Wohnen sowie soziale Kontakte betreffen und den Patienten unterstiitzen sol-

len, am gesellschaftlichen und sozialen Leben teilzunehmen.
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Im Folgenden werden soziotherapeutische und rehabilitative Interventionen beschrieben, die
aufgrund ausreichender Evidenz in systematischen Uberblicksarbeiten von aktuellen Leitlini-
en empfohlen werden (Gaebel et al., 2006). Hierbei ist anzumerken, dass zur Wirksamkeit
soziotherapeutischer und rehabilitativer MaBBnahmen bisher wenige Studien durchgefiihrt wur-
den. Griinde hierfiir sind unter anderem methodische Schwierigkeiten, die sich aus der Kom-
plexitit der zu evaluierenden MaBnahmen ergeben, sowie die gegeniiber dem Bereich der

medikamentdsen Behandlung weitaus geringere Forschungsforderung (Mdller et al., 2008).

Krisenintervention/Home Treatment:

Als Krisenintervention werden sofortige psychiatrische HilfsmaBBnahmen bei akuten psychoti-
schen Episoden meist in der direkten Lebensumgebung der Patienten verstanden. Auflerhalb
der stationdren psychiatrischen Behandlung erfolgen diese hédufig durch multiprofessionelle
Kriseninterventionsteams, welche eine spezielle Ausbildung fiir diese Aufgabenstellungen
besitzen. Sie werden hédufig von Sozialpsychiatrischen Diensten, Facharztnetzwerken, psych-
iatrischen Ambulanzen oder Kliniken in einer Versorgungsregion vorgehalten. Es handelt sich
in den meisten Féllen um gut erreichbare und/oder aufsuchende Maflnahmen in der héuslichen
Lebensumgebung des Patienten. Maflnahmen von Kriseninterventionsteams haben einen posi-
tiven Einfluss auf die Behandlungszufriedenheit der Patienten und konnen die Wahrschein-
lichkeit einer stationdren Klinikaufnahme reduzieren oder stationdre Behandlungszeiten ver-
kiirzen (Joy, Adams & Rice, 2000).

Im Rahmen des ,Home Treatment’ werden schizophrene Patienten in der eigenen Wohnung
durch multiprofessionelle psychiatrische Teams ldngerfristig betreut und behandelt, wodurch
ein stationdrer Aufenthalt in einem psychiatrischen Krankenhaus vermieden, bzw. verkiirzt
werden soll. Ergebnisse eines systematischen Reviews zur Effizienz des Home Treatment
hinsichtlich 6konomischer Faktoren kommt nach der Analyse von iiber 90 Studien vorwie-
gend aus dem englischsprachigen Raum mit iiberwiegend schizophrenen Patienten zu dem
Ergebnis, dass stationdre Behandlungen durch Home Treatment um einige Tage verkiirzt
werden konnen. Verglichen mit anderen gemeindenahen NachsorgemafBnahmen (z.B. Tages-
kliniken) zeigte sich das Home Treatment hinsichtlich der Reduzierung der stationdren Be-
handlungsdauer jedoch nicht als iiberlegen (Burns et al., 2001). Zentrale Wirkfaktoren des
Home Treatment waren regelmédfige Hausbesuche von psychiatrischem Fachpersonal sowie

die Kombination von medizinischer und sozialpsychiatrischer Versorgung.
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Milieutherapie und -gestaltung:

Milieugestaltung und Milieutherapie fiir schizophrene Patienten beinhalten ein breites Spek-
trum an Mallnahmen mit dem Ziel, eine Wiederaufnahme der gewohnten Lebensweisen zu
ermoglichen. Dazu gehoren unter anderem Mafinahmen zur Tagesstrukturierung und Freizeit-
gestaltung, Unterstlitzung der Aufnahme von sozialen Kontakten, Arbeits- und Beschafti-
gungstherapie, Ergotherapie sowie verschiedene betreute und therapeutische Wohnformen. In
verschiedenen Studien in den 1970er und 1980er Jahren wurde der positive Einfluss von Mi-
lieugestaltung und milieutherapeutischen Maflnahmen auf die Behandlungserfolge schizo-
phrener Patienten untersucht (Moller et al., 2008). Die Untersuchungen fiihrten jedoch auf-
grund methodischer Schwierigkeiten, z.B. der Heterogenitét der untersuchten Patienten sowie
der Komplexitit der verschiedenen milieutherapeutischen Einflussfaktoren, zu inkonsistenten
Ergebnissen (Moller, 1981). Relativ konsistente Ergebnisse zeigten sich jedoch bei der Unter-
suchung des Behandlungserfolgs von dauerhospitalisierten Patienten. Langzeithospitalisie-
rung in erlebnisarmer und deprivierender Klinikatmosphére ohne eine anregende Milieuge-
staltung forderte das Auftreten von Negativ-Symptomatik und verschlechterte den Behand-
lungserfolg (Wing & Brown, 1970; Klass, Grove & Strizich, 1977; Hartmann, 1980).

Ein spezielles umfassendes Programm zur Milieugestaltung ist das zwischen 1971 und 1983
in den USA entwickelte Soteria-Projekt fiir junge, erstmalig erkrankte schizophrene Patien-
ten: Dieses verfolgt das Ziel, durch eine intensive psychosoziale Behandlung in einem auf
interpersonelle Beziehungen fokussierten therapeutischen Milieu sowie durch eine Minimie-
rung der antipsychotischen Medikation ein im Vergleich zur stationdren Standardbehandlung
besseres Behandlungsergebnis zu erreichen. Dabei erfolgt die Behandlung nach spezifischen
Soteria-Kriterien: Die hdufig ldngerfristige Unterbringung in Soteria-Einrichtungen erfolgt in
kleineren Wohngemeinschaften mit bis zu zehn Pldtzen unter ,normalen’ Wohnbedingungen
mit einer 24-Stunden Betreuung durch Fachpersonal. Rollendifferenzierungen und Hierarchi-
en zwischen Mitarbeitern und Bewohnern sollen minimiert werden. Die Mitarbeiter sollen
dem psychotischen Erleben der Bewohner ideologie- und wertfrei entgegentreten und eine
kognitiv-affektiv beruhigende und ausgleichende Atmosphére schaffen. Eine maximale Be-
ziehungskontinuitdt soll durch selten wechselnde therapeutische Bezugspersonen erreicht
werden. Das Personal sollte bemiiht sein, die psychotische Symptomatik nicht regelhaft medi-
kamentOs zu unterdriicken, sondern den Bewohner in seiner individuellen Krankheitsverarbei-

tung und -bewiltigung zu unterstiitzen. Ein formalisiertes Behandlungsprogramm besteht
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nicht, die Behandlung erfolgt personenzentriert abgestimmt auf die individuellen Bediirfnisse
der Bewohner und wird gemeinsam mit dem Bewohner geplant. Die konkrete Alltagsgestal-
tung und die Regeln des Zusammenlebens werden im Konsensverfahren innerhalb der Wohn-
gemeinschaft ausgehandelt. Der Einbezug von Angehorigen und weiteren Bezugspersonen
soll regelhaft vorgenommen werden.

Uber die USA hinaus existieren Soteria-Einrichtungen mittlerweile auch in vielen européi-
schen Landern, wie z.B. England und der Schweiz. Auch in Siid-Deutschland finden sich zwei
Soteria-Einrichtungen. In einigen psychiatrischen Fachkliniken in Deutschland wurden mitt-
lerweile einzelne Soteria-Elemente in die psychiatrische Routineversorgung integriert; dies
wird zur Intensivierung der psychosozialen Behandlung, Verbesserung der Behandlungsatmo-
sphire und Gemeindeorientierung in der Praxisleitlinie der DGPPN empfohlen (Gaebel et al.,
2006). Die Ergebnisse eines aktuellen systematischen Reviews zeigen jedoch in insgesamt
drei kontrollierten Studien zur Wirksamkeit von Soteria-Projekten in den USA und der
Schweiz bei insgesamt 223 erst- oder zweiterkrankten schizophrenen Patienten iiber verschie-
dene psychosoziale und psychopathologische Outcomebereiche keine eindeutige Uberlegen-
heit im 2-Jahres-Follow-up gegeniiber der Kontrollgruppe mit stationdrer Standardbehandlung
(Calton, Ferriter, Huband & Spandler, 2008), wobei die Ergebnisse der beiden US-ameri-
kanischen Studien, eher auf ein tendenziell besseres Behandlungsergebnis in den Soteria-

Einrichtungen hindeuten.

Berufliche Rehabilitation:

Aufgrund der hiufig mit einer schizophrenen Erkrankung einhergehenden beruflichen Beein-
trichtigung bzw. Behinderung (vgl. Abschnitt 2.1.6), kommt der beruflichen Rehabilitation
eine besondere Bedeutung zu. MaBBnahmen zur beruflichen Wiedereingliederung nehmen da-
her eine zentrale Position im Bereich der Rehabilitation von Patienten mit Schizophrenie ein.
Deutschland verfiigt iiber ein breites Spektrum am Mafnahmen und Programmen zur berufli-
chen Rehabilitation, die von Betreuungs- und Unterstiitzungsangeboten direkt am Arbeitsplatz
des ersten Arbeitsmarktes bis hin zu beschiitzten langerfristigen Beschéftigungsmoglichkeiten
in Werkstétten fiir Behinderte reichen (vgl. Abschnitt 2.3.3.4). Hierbei haben sich insbesonde-
re MaBBnahmen des supported employments als wirksam erwiesen (Corrigan, 2006; Velligan
& Gonzalez, 2007). Im Rahmen des supported employments werden die an Schizophrenie
Erkrankten zeitnah, nach Abklingen der akuten Psychose an einem normalen Arbeitsplatz,

bestenfalls auf dem ersten Arbeitsmarkt, von spezialisierten psychosozialen Fachdiensten
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individuell betreut, ohne dass eine berufsvorbereitende RehabilitationsmaBBnahme in einer
entsprechenden Einrichtung vorangeht. Uberblicksarbeiten zu Studien iiberwiegend aus dem
US-amerikanischen Raum konnten zeigen, dass Maflnahmen des supported employment bei
schizophrenen Patienten langfristig die Chance zum Erhalt eines Arbeitsplatzes auf dem er-
sten Arbeitsmarkt erhhen (Corrigan, 2006; Velligan & Gonzalez, 2007). MaBnahmen des
supported employment wurden als zentraler Prédiktor fiir eine langfristige Anstellung schizo-
phrener Patienten auf dem ersten Arbeitsmarkt ermittelt (Bond & Drake, 2008). Es ist jedoch
davon auszugehen, dass spezifische Umgebungsfaktoren, wie z.B. der regionale Arbeitsmarkt,
die Arbeitslosenquoten und die dort geltenden gesetzlichen Bestimmungen hierauf ebenfalls
einen starken Einfluss haben, der jedoch bisher in diesem Zusammenhang, vor allem fiir das
deutsche Gesundheitssystem, selten untersucht wurde (Marwaha & Johnson, 2004; Bond &
Drake, 2008).

2.2.3 Ubergreifende Aspekte der Behandlung

Im Folgenden wird auf {ibergreifende Elemente bzw. Aspekte in der Behandlung schizophre-
ner Patienten eingegangen, die sich als wirksam erwiesen haben und im Gesamtbehandlungs-

plan Beriicksichtigung finden sollten.

Patientenbeteiligung:

Seit Mitte der 1970er Jahre wurde im Zuge der Deinstitutionalisierung der psychiatrischen
Versorgung (vgl. Abschnitte 2.3.1 und 2.3.2) das herkdmmliche paternalistische Beziehungs-
konzept zwischen psychisch Erkrankten und psychiatrisch tatigen Professionellen zunehmend
kritisiert. Nach dem Konzept des ,Empowerments’, d.h. Selbstbefdhigung bzw. Selbstermich-
tigung, sollen Patienten als gleichberechtigte Partner im Behandlungsprozess beteiligt werden
(Reichhart, Kissling, Scheuring & Hamann, 2008). Mitbestimmungsrechte der Patienten an
Behandlungsentscheidungen sind vor diesem Hintergrund seit der deutschen Wiedervereini-
gung gesetzlich verankert und wurden im Jahr 2003 in der Charta ,Patientenrechte in
Deutschland’ fiir eine breitere Offentlichkeit publiziert. Die iiberwiegende Mehrheit der Pati-
enten hat im Rahmen der psychiatrischen Behandlung den Wunsch, iiber verschiedene Thera-
piemoglichkeiten aufgekldrt und an Behandlungsentscheidungen beteiligt zu werden, dies
betrifft insbesondere die Auswahl der Medikamente (Fleischmann, 2003). Als zentrale Aspek-
te der Mitbestimmung sehen befragte psychiatrische Patienten (N=300) die Wahrung ihrer

Autonomie, Partizipation bei der Entscheidung iiber Behandlungsmoglichkeiten und eine gute
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Aufklarung iiber die Erkrankung und Behandlung durch Professionelle (Bramesfeld, Wede-
gartner, Elgeti & Bisson, 2007). Gerade die ersten beiden Aspekte erlebten jedoch 30% der
befragten Patienten nach ihren Erfahrungen als nur mangelhaft umgesetzt.

Gemal der Praxisleitlinie Schizophrenie der DGPPN soll der Patient nach ,Good Clinical
Practice’ insbesondere zu Beginn der Pharmakotherapie umfassend iiber die Wirkungen und
Nebenwirkungen der Medikamente aufgeklédrt und in den therapeutischen Entscheidungspro-
zess miteinbezogen werden (Gaebel et al., 2006). Hierfiir hat sich das Modell des ,Shared
decision making’ (SDM) und in seiner adaptierten deutschen Version die ,Partizipative Ent-
scheidungsfindung’ (PEF) etabliert, um den Beteiligungswiinschen der Patienten entgegen zu
kommen (Bieber, Loh, Ringel, Eich & Harter, 2007). ,,,Shared Decision Making’ ist ein Mo-
dell der partnerschaftlichen Arzt-Patient-Beziehung, die gekennzeichnet ist durch einen ge-
meinsamen und gleichberechtigten Entscheidungsfindungsprozess® (Klemperer & Rosen-
wirth, 2005, S. 5). Medizinische Entscheidungen werden nach umfassender Informierung des
Patienten iiber unterschiedliche Behandlungsoptionen und deren Chancen und Risiken ge-
meinsam von Arzt und Patient getroffen (Reichhart et al., 2008). Nach dem aktuellen For-
schungsstand ist das Modell des SDM in der Arzt-Patient-Beziehung sowohl fiir den somati-
schen als auch fiir den psychiatrischen Versorgungsbereich in Deutschland bisher noch unzu-
reichend realisiert und umgesetzt (Bramesfeld et al., 2007; Reichhart et al., 2008). Im Rahmen
einiger Modellprojekte im psychiatrischen Versorgungsbereich konnten fiir eine Beteiligung
der Patienten nach dem SDM-Konzept positive Ergebnisse berichtet werden. Fiir schizophre-
ne Patienten, die im Rahmen einer kontrollierten und randomisierten Studie an einem SDM-
Programm teilnahmen, konnte ein positiver Trend in Richtung einer langfristigen Reduzie-
rung der Krankenhauswiederaufnahmerate (Hamann, Cohen, Leucht, Busch & Kissling,
2007) sowie ein besseres Wissen iiber die Erkrankung (Hamann et al., 2006) nachgewiesen
werden. Dabei beanspruchte die Durchfithrung von SDM nicht mehr Zeit als die Standardver-
sorgung der Patienten (Hamann et al., 2006). Vor dem Hintergrund, dass im Rahmen phasisch
verlaufender psychischer Erkrankungen, wie z.B. der Schizophrenie, immer wieder Phasen
mit akuter Symptomatik auftreten, in denen die Patienten nur eingeschrénkt entscheidungsfa-
hig sind, kommt seit Mitte der 1990er Jahre sog. schriftlichen Behandlungsvereinbarungen
und Krisenplanen eine besondere Bedeutung zu (Sutherby et al., 1999). In diesen schriftlichen
Dokumenten werden vorsorgliche Vereinbarungen fiir kiinftige Behandlungen und Mafinah-

men im Akutfall gemeinsam von Arzt und Patient verbindlich festgehalten.
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Minimierung der stationdren Behandlungsdauer:

Eine stationdre Aufnahme kann fiir einen an Schizophrenie erkrankten Patienten einen massi-
ven Eingriff in seine Lebenskontinuitit darstellen. Durch eine ldngerfristige Herausnahme aus
den alltdglichen beruflichen und sozialen Funktionsbereichen kdnnen psychosoziale Beein-
trachtigungen begiinstigt und die Negativ-Symptomatik verstirkt werden (Wing & Brown,
1970; Klass et al., 1977; Hartmann, 1980). Die Praxisleitlinie Schizophrenie der DGPPN
empfiehlt daher nach ,Good Clinical Practice’ vor der Entscheidung fiir eine stationdre Auf-
nahme je nach individuellem phasenspezifischen Behandlungsbedarf des Patienten, mogliche
ambulante und teilstationdre Behandlungsalternativen in Erwdgung zu ziehen, um die statio-
nire Behandlungsdauer zu verkiirzen (Gaebel et al., 2006). Tagesklinische Behandlungen
haben sich hinsichtlich der Reduktion der psychotischen Symptomatik als wirksame Alterna-
tive zur stationdren Behandlung erwiesen und konnten die stationdre Behandlungsdauer ins-
gesamt verkiirzen (Marshall et al., 2001). Die Indikation fiir eine stationidre Behandlung sollte
nur dann gestellt werden, ,,wenn der Patient der besonderen diagnostischen und therapeuti-
schen Mittel oder des Schutzes des Krankenhauses wegen Selbst- und Fremdgefdhrdung be-
darf* (Gaebel et al., 2006, S. 136), z.B. bei ausgepragter Wahnsymptomatik, Suizidalitit oder
nicht gewéhrleisteter Erndhrung und Pflege. Bei einer Indikation fiir eine stationdre Behand-
lung sollten kurze, geplante stationdre Aufenthalte bevorzugt werden, da sie nicht zu einer
hoheren Wiederaufnahmerate fithren und die Patienten eher zum geplanten Zeitpunkt entlas-
sen werden als Patienten mit lingeren Klinikaufenthalten (Johnstone & Zolese, 2000). Zudem
ist unter anderem die Verkiirzung der stationdren Behandlungsdauer hinsichtlich 6konomi-
scher Aspekte ein im Rahmen der kassenérztlichen Versorgung von den Kostentrdgern ange-

strebtes Ziel.

Behandlungskontinuitat:

Angesichts der hiufig chronisch und in Phasen verlaufenden schizophrenen Erkrankungen ist
Behandlungskontinuitét eine wichtige Voraussetzung im Rahmen des geforderten Gesamtbe-
handlungsplans von Patienten mit Schizophrenie (Gaebel et al., 2006). Der Begriff der Be-
handlungskontinuitét ist sehr vielféltig und facettenreich und wird in der Literatur abhéngig
vom jeweiligen Versorgungsbereich unterschiedlich verwendet und fokussiert (Haggerty et
al., 2003). In einer Uberblicksarbeit zur Beschreibung des Konstrukts der Behandlungskonti-
nuitdt bei Patienten mit einer anhaltenden und schwerwiegenden psychischen Erkrankung

ermitteln Joyce et al. (2004) folgende sechs Aspekte und Dimensionen der Behandlungskon-
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tinuitdt, die als zentral im Rahmen der Versorgung von Patienten mit schweren und chroni-
schen psychischen Erkrankungen und relevant fiir klinische Leistungen angesehen werden
kdnnen:

Beziehung zwischen Patient und Behandler (patient-provider relationship):

Dieser Aspekt betrifft das Ausmal, in dem ein einzelner Behandler oder ein Behandlungsteam
den Patienten bei der Koordination seiner Behandlung und Versorgung durch unterschiedliche
Dienste unterstiitzt sowie das vom Patienten wahrgenommene Verhalten der Behandler und
dessen Auswirkungen auf die Beziehungsqualitit.

Individualisierte Behandlung (individualized care):

Dieser Aspekt beschreibt eine flexible, an die jeweiligen, sich verdndernden Bediirfnisse des
Patienten angepasste Versorgung. Dies beinhaltet beispielsweise auch patientenzentrierte Be-
handlung und die Beteiligung des Patienten und dessen Bezugspersonen an der Behandlungs-
planung und bei Entscheidungen beziiglich der Behandlung.

Zugang und Erreichbarkeit (access and availability):

Hierzu zéhlt die kontinuierliche Erreichbarkeit der Versorgungsangebote und -dienste, die
Verkiirzung der Wartezeiten, eine schnelle Terminvergabe und die Vermeidung geographi-
scher, psychologischer oder finanzieller Zugangsbarrieren.

Strukturelle Vernetzung (structural linkages):

Dieser Bereich beinhaltet Richtlinien und Mallnahmen, die auf eine Integration der ver-
schiedenen Versorgungsangebote und -dienste abzielen. Dies schlie3t unter anderem die Ver-
kniipfung stationérer, teilstationdrer und ambulanter Angebote und die zentrale Koordination
aller Angebote und Dienste in einem Versorgungsgebiet ein.

Ubergreifende Unterstiitzung (comprehensive services):

Mit diesem Begriff wird die Verkniipfung der verschiedenen Professionen in der Versorgung
betont. Bei Bedarf soll eine libergreifende Versorgung in allen Bereichen, in denen Unterstiit-
zung bendtigt wird angeboten werden. Dazu gehdren neben der medizinischen Versorgung
auch Hausbesuche, Hilfe bei finanziellen und beruflichen Schwierigkeiten und Unterstiitzung
bei der Gestaltung von Freizeitaktivitéten.

Flexibilitat der Dienste (flexibility of service):

Eine gemeindeorientierte und wohnortnahe Versorgung soll z.B. durch mobile Dienste und
Hausbesuche ermdoglicht werden.

Die mittel- und langfristigen Auswirkungen von Behandlungskontinuitidt auf das Behand-

lungsergebnis von Patienten mit schweren und chronischen psychischen Erkrankungen sind
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bisher selten untersucht worden. Ein Grund hierfiir war bis vor kurzem insbesondere das Feh-
len eines geeigneten Messinstruments fiir Behandlungskontinuitit. Ausgehend von den kon-
zeptionellen Arbeiten von Joyce et al. (2004) wurde vor wenigen Jahren von den Autoren ein
Selbst- und Fremdeinschétzungsinstrument zur Messung der Behandlungskontinuitit entwic-
kelt. Mit Hilfe dieses Instruments konnten Adair et al. (2005) in einer 17-Monats-Follow-up
Studie mit iiber 400 schwer psychisch Erkrankten einen positiven Einfluss von Behandlungs-
kontinuitdt auf die Lebensqualitit, die soziale Funktionsfihigkeit, die psychopathologische
Symptomatik und die Behandlungszufriedenheit bei Follow-up feststellen.

2.2.4 Methodische Besonderheiten bei der Untersuchung der
Ergebnisqualit:it
Im Rahmen der klinischen Outcomeforschung bei Schizophrenie werden, insbesondere be-
zliglich der Messung der schizophrenen Symptomatik, iberwiegend Fremdrating-Instrumente,
wie z.B. die Positiv-And-Negativ-Symptom-Scale (PANSS; Kay, Fiszbein & Opler, 1987)
eingesetzt. Ein Grund hierfiir ist, dass schizophrene Patienten im Rahmen einer akuten schi-
zophrenen Psychose mit vorherrschender Positiv-Symptomatik in den meisten Fillen, insbe-
sondere zu Behandlungsbeginn, krankheitsbedingt nicht in der Lage sind, eigenstindig einen
Fragebogen auszufiillen und addquat auf die dort gestellten Fragen zu antworten. Eine Fremd-
beurteilung der schizophrenen Symptomatik kann dagegen auch im Rahmen einer akuten
Psychose erfolgen. Bei dem Einsatz von Selbstrating-Instrumenten im Rahmen von Pré-Post-
Untersuchungen muss bei der Befragung zu Behandlungsbeginn dagegen erst das Abklingen
der akuten psychotischen Symptomatik im Rahmen der Behandlung abgewartet werden, be-
vor der Patient in der Lage ist, die Fragen schriftlich zu beantworten.
Im Bereich der Lebensqualititsforschung hat sich jedoch gezeigt, dass es dem Untersucher im
Rahmen von Fremdratings hédufig nicht gelingt, den Zustand des Patienten richtig einzuschét-
zen (Slevin, Plant, Lynch, Drinkwater & Gregory, 1988). Die Ratings von Patient und Arzt
oder Familie divergieren zudem oftmals sehr stark (Hays et al., 1995). Insbesondere bei Out-
comeparametern, wie z.B. der Lebensqualitit und der Selbstfiirsorge, bei denen explizit die
subjektive Einschdtzung des Patienten im Vordergrund steht, konnen Selbsteinschédtzungs-
Instrumente dieses daher offenbar reliabler und valider abbilden.
Im Rahmen der klinischen Diagnostik werden Fremdratings zudem héufig durch die behan-
delnden Arzte und Therapeuten durchgefiihrt. Hier ist dann mit Verzerrungseffekten in den
Ergebnissen in Richtung einer besseren Einschidtzung des Behandlungserfolgs durch die Be-

handler im Vergleich zu den Einschidtzungen der Patienten (Behandler-Bias) auf Kosten der



Theoretischer Hintergrund 30

internen Validitdt zu rechnen. Um den Behandler-Bias zu reduzieren, sollten die Interviews
von unabhingigen und geschulten Ratern durchgefiihrt werden, die nicht in das Stationsteam
integriert sind. Dies erfordert jedoch einen hohen personellen und zeitlichen Aufwand, der im
Rahmen der Routineversorgung héufig nicht iiber einen ldngeren Zeitraum aufgebracht wer-
den kann. Zudem stellen Fremdratings und Interviews mit einer Dauer von 30-40 Minuten,
wie z.B. bei der PANSS, hohe Anforderungen an die kognitive Leistungsfahigkeit des Befrag-
ten (z.B. Aufmerksamkeit, Konzentration), die jedoch insbesondere bei Patienten mit Schizo-

phrenie und ausgeprigter Negativ-Symptomatik oftmals stark beeintrachtigt ist.

2.3 Strukturen und Besonderheiten des deutschen Versorgungssystems fiir
psychisch erkrankte Menschen unter besonderer Beriicksichtigung
von Patienten mit Schizophrenie

2.3.1 Reformbewegungen seit den 1970er Jahren

Ausgehend von den Reformbemiihungen in der psychiatrischen Versorgung seit der Psychia-
trie-Enquéte 1975, die zu einer Verbesserung der Versorgung psychisch erkrankter Menschen
fiihren sollte (Deutscher Bundestag, 1975), wurden von Mitte der 1970er bis in die 1990er
Jahre weitreichende Umstrukturierungsprozesse angestoflen, die mit einer Verschiebung des
Fokus von institutionsgerichteten Versorgungsangeboten in Heimen und Anstalten fiir psy-
chisch erkrankte Menschen auf zunehmend patientenorientierte und damit bedarfsgerechte
gemeindenahe und dezentralisierte psychiatrische Versorgung einhergingen. Seit Reformbe-
ginn Mitte der 1970er Jahre kam es in dem Zusammenhang zu einem beachtlichen Abbau der
Bettenkapazititen im stationdren psychiatrischen Versorgungssektor von durchschnittlich 1,6
Betten auf 1.000 Einwohner im Jahr 1955 (Dowell & Ciarlo, 1983) auf aktuell durchschnitt-
lich 0,77 Betten je 1.000 Einwohner (Statistisches Bundesamt, 2006a). Damit einhergehend
erfolgte auch eine erhebliche Verkiirzung der durchschnittlichen stationdren Verweildauer
von iiber 90 Tagen in den frithen 1980er Jahren auf aktuell 24 Tage (Statistisches Bundesamt,
2006a). Parallel zum Abbau der stationdren psychiatrischen Behandlungskapazititen erfolgte
der Ausbau teilstationédrer, ambulanter und komplementérer Versorgungsangebote. Komple-
mentidre Versorgungsangebote beinhalten vielféltige sozialpsychiatrische Hilfen in den Berei-
chen Wohnen, Arbeit und Alltag. Gemél der Empfehlungen der Expertenkommission zur
Umsetzung der Psychiatrie-Reform kam es unter anderem zu einem Ausbau der gemeindena-
hen Versorgung und der Einfiihrung der Sektorisierung der psychiatrischen Krankenhéduser

und Abteilungen, um eine wohnortnahe Behandlung im natiirlichen Lebenskontext des Patien-
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ten zu ermdglichen (Bundesministerium fiir Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit, 1988).
Die Folge war die Entwicklung einer psychiatrischen Versorgungslandschaft aus unterschied-
lichen, meist gemeindenahen Behandlungszentren, in denen differenzierte und individuell
angepasste Behandlungen durchgefiihrt werden sollten. Es galt, den Patienten so schnell wie
moglich aus der stationdren Behandlung wieder in sein gewohntes Umfeld zu entlassen, um
soziale und berufliche Desintegration zu vermeiden und die Selbstbestimmtheit und Unab-
héngigkeit des Patienten zu fordern. Einem weiter bestehenden Behandlungs- und Betreu-
ungsbedarf sollte moglichst wohnortnah durch komplementére Einrichtungen nachgekommen
werden. Rehabilitation riickte in den Fokus, auch in der Versorgung schwer und chronisch
psychisch erkrankter Menschen. Umgesetzt wurde dies unter anderem durch unterschiedlich
stark beschiitzte bzw. betreute Arbeits- und Wohnformen sowie weitere komplementére the-
rapeutische Angebote, die vorzugsweise im ambulanten Setting stattfanden. Dass die Reform-
bemiihungen seit 1975 groBtenteils bis heute verfolgt werden, wird unter anderen in den Emp-
fehlungen aktueller Leitlinien auch fiir die Versorgung schizophrener Patienten deutlich
(Gaebel et al., 2006). Im Sinne der ,Good Clinical Practice’ wird dort die Erstellung eines
Gesamtbehandlungsplanes empfohlen, an dem alle am Behandlungsprozess Beteiligten (Be-
troffene, Angehorige, Behandlungsinstitutionen, nicht-professionelle Hilfe- und Selbsthilfesy-
steme) maligeblich beteiligt sind, um eine multiprofessionelle an den individuellen phasen-
spezifischen Bedarf des Patienten angepasste moglichst wohnortnahe Behandlung des Patien-
ten zu gewihrleisten mit dem Ziel dem Patienten weitestgehend frei von Krankheitssymp-

tomen eine freie und selbstbestimmte Lebensfithrung zu ermoglichen.

2.3.2 Komplexitit und Fragmentierung des Versorgungssystems

Vor dem Hintergrund der historischen Entwicklung des Versorgungssystems fiir psychisch
erkrankte Menschen in Deutschland zeichnen sich die aktuell vorgehaltenen Versorgungsan-
gebote durch eine groBe Vielfiltigkeit, Komplexitidt und Fragmentierung aus. Insbesondere
fiir chronisch erkrankte Patienten, d.h. auch fiir den GroBteil der Patienten mit Schizophrenie,
besteht eine Vielzahl an unterschiedlichen psychiatrischen/psychotherapeutischen Versor-
gungsangeboten, die sich grob vier voneinander relativ unabhingig arbeitenden Bereichen
zuordnen lassen (vgl. Abbildung 1). Neben stationdren, teilstationdren und ambulanten Ver-
sorgungsstrukturen findet sich auch eine Vielzahl an professionellen und nicht-professionellen
komplementiren Versorgungsangeboten. Ubergreifende Versorgungsmodelle fiir schizophre-

ne Patienten, die iiber die bereits etablierten iibergreifenden Dienste und Verbiinde, wie z.B.
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die Sozialpsychiatrischen Dienste, hinausgehen und die eine systematische Vernetzung der
vier Versorgungsbereiche anstreben, sind in der aktuellen Versorgungspraxis in Deutschland
bisher noch wenig verbreitet und nicht ausreichend in die Versorgungsroutine implementiert

(Rossler & Theodoridou, 2006; Rossler, 2008).

Ubergreifende Dienste und Verbiinde

Stationire Teilstationire Ambulante
Versorgung Versorgung Versorgung

Komplementire Versorgung

Abbildung 1. Versorgungsstrukturen fiir psychisch erkrankte Erwachsene in Deutschland.

2.3.3 Beschreibung der aktuellen Versorgungsstrukturen

Im Folgenden sollen die verschiedenen Versorgungsangebote, die den vier Versorgungsberei-
chen zugeordnet werden konnen, genauer beschreiben werden. Dargestellt werden strukturelle
und konzeptionelle Merkmale, Versorgungskapazititen, Indikationsspektrum und Inan-
spruchnahme der verschiedenen Angebote, sofern die Datenlage eine entsprechende Darstel-
lung erlaubt. Hierbei soll der Fokus speziell auf der Versorgung der Patientengruppe mit schi-
zophrenen Erkrankungen liegen. Im Anschluss wird auf die wenigen existierenden iibergrei-
fenden Versorgungsmodelle eingegangen.

Auf spezialisierte Versorgungsangebote fiir Menschen mit Suchterkrankungen oder geron-
topsychiatrischen Erkrankungen sowie anderen psychischen Erkrankungen und auf Angebote
fiir Kinder und Jugendliche mit psychischen Erkrankungen wird hier nicht eingegangen, da
fiir diese Indikationsgebiete jeweils ein eigenes Versorgungssystem existiert und hier kaum
Uberschneidungspunkte zu den Versorgungsangeboten der in der vorliegenden Studie fokus-

sierten Gruppe von Patienten mit schizophrenen Erkrankungen bestehen.
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2.3.3.1 Stationire Versorgung

Die stationdre Versorgung von Patienten mit psychischen Erkrankungen erfolgt in Deutsch-
land zum einen im Rahmen der Krankenhausbehandlung, wo ein substantieller Anteil an Pati-
enten mit schizophrenen Erkrankungen zu finden ist, und zum anderen im Bereich der Reha-
bilitation von Patienten mit psychischen/psychosomatischen Storungen, der fiir die Behand-
lung schizophrener Patienten jedoch eine untergeordnete Rolle spielt (Schulz, Barghaan,
Harfst & Koch, 2008). Ein kleinerer Teil der Patienten wird im Rahmen des MaBregelvoll-
zugs in Institutionen der forensischen Psychiatrie untergebracht; etwa jeder dritte Patient

weist hier eine Diagnose aus dem schizophrenen Formenkreis auf (vgl. Abbildung 2).

Stationire Versorgung:

Krankenhausbehandlung:

e Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie in Psychiatrischen Fachkranken-
hiusern oder Allgemeinkrankenhéusern

e Fachabteilungen fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie in Psychiatri-
schen Fachkrankenhdusern oder Allgemeinkrankenhdusern

e Konsiliar- und Liaisondienste in Allgemeinkrankenhdusern

Rehabilitation von Patienten mit psychischen/psychosomatischen Erkrankungen:

e Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie in Psychosomatischen Kliniken

e Fachabteilungen fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie in Psychosomati-
schen Kliniken

Unterbringung im Maliregelvollzug:

Institutionen der forensischen Psychiatrie

Abbildung 2. Angebote der Stationdren Versorgung von psychisch erkrankten Erwachsenen in Deutschland.

Krankenhausbehandlung:

Die stationdre Krankenhausbehandlung von Patienten mit psychischen Storungen zeichnet
sich durch eine multimodale Behandlungsstrategie aus, an der Arzte, Psychologische Psycho-
therapeuten, Spezialtherapeuten und Pflegepersonal beteiligt sind. Die Finanzierung erfolgt
hauptsichlich tliber die gesetzliche Krankenversicherung (§39 SGB V). Die Bundesarbeitsge-

meinschaft fiir Rehabilitation (BAR) nennt als Indikationskriterien fiir eine stationdre Behand-
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lung in Abgrenzung zur ambulanten Behandlung u.a. eine ausgepriagte psychische und/oder
somatische Komorbiditit, stark verminderte psychophysische Belastbarkeit, die einer durch-
gangigen Stilitzung und Strukturierung bedarf, stark ausgeprigte Symptomatik, die eine eng-
maschige Betreuung und kontinuierliche Verfiigbarkeit von Kriseninterventionsmoglichkeiten
unverzichtbar macht sowie die Notwendigkeit einer Fremdkontrolle von schadlichen Verhal-
tensweisen (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation, 2003).

Im Rahmen der Krankenhausbehandlung werden Menschen mit psychischen Erkrankungen
zum einen in Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie in Psychiatrischen Fach-
krankenhdusern oder Allgemeinkrankenhdusern und zum anderen in Fachabteilungen flr
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie in Psychiatrischen Fachkrankenhdusern oder
Allgemeinkrankenhdusern behandelt.

Im Jahr 2004 existierten 409 Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie mit zusam-
men 53.021 Betten; der Nutzungsgrad der Betten betrug 90,6% (Statistisches Bundesamt,
2006a). In diesen Fachabteilungen wurden 2004 insgesamt 712.533 Félle mit einer durch-
schnittlichen Verweildauer von 24,7 Tagen behandelt (Statistisches Bundesamt, 2006a). Pati-
enten mit einer Erstdiagnose aus dem Bereich Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Sto-
rungen (F2) werden mit 20% neben einem Anteil an 35% an Patienten mit Stérungen durch
psychotrope Substanzen (F1) und 21% an Patienten mit Affektiven Stérungen (F3) in diesen
Fachabteilungen relativ hdufig behandelt (Statistisches Bundesamt, 2006b).

Dariiber hinaus existierten im Jahr 2004 122 Fachabteilungen fiir Psychotherapeutische Medi-
zin® mit insgesamt 4.412 Betten; die Auslastung der Betten betrug 90,5% (Statistisches Bun-
desamt, 2006a). In diesen Abteilungen stellen psychotherapeutische Angebote neben ergin-
zender Psychopharmakotherapie die zentrale Behandlungsmodalitdt dar. Im Jahr 2004 wurden
in diesen Fachabteilungen insgesamt 35.310 Fille behandelt; die durchschnittliche Verweil-
dauer lag bei 41,4 Tagen (Statistisches Bundesamt, 2006a). Der Anteil an Patienten mit einer
Erstdiagnose aus dem Bereich Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen (F2) ist

mit 13% hier vergleichsweise gering. Am héufigsten werden in diesen Abteilungen Patienten

? Da in den meisten verwendeten Statistiken die frithere Gebietsbezeichnung ,,Psychotherapeutische Medizin®
gebrauchlich war, wurde diese Bezeichnung bei einem konkreten Bezug auf eine entsprechende Quelle beibehal-
ten. In allen anderen Fillen wird die aktuelle Gebietsbezeichnung ,,Psychosomatische Medizin und Psychothera-

pie“ verwendet.
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mit Affektiven Storungen (F3) mit 34% sowie Patienten mit Neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Storungen (F4) mit 23% behandelt (Statistisches Bundesamt, 2006b).

Konsiliar- und Liaisondienste bilden die Schnittstelle zwischen somatomedizinischen, psych-
iatrischen und psychotherapeutischen Fachgebieten in Krankenhdusern. Zu ihren Aufgaben
gehoren differentialdiagnostische Abklarung, Unterstiitzung bei Krankheits- bzw. Krisenbe-
wiltigung sowie Indikationsstellung und Vermittlung in weitere BehandlungsmaBBnahmen,
wobei unterschiedliche psychotherapeutisch-psychosoziale Interventionen zur Anwendung
kommen. Im Rahmen des liberwiegend vorgehaltenen Konsiliarmodells werden die Konsilia-
re hiufig nur einmalig von Arzten somatischer Stationen angefordert wihrend die Konsiliare
im Rahmen des Liaisonmodells dariiber hinaus kontinuierlich an Visiten, Stations- und Fall-
besprechungen der somatischen Stationen teilnehmen und das medizinisch-pflegerische Per-
sonal im Umgang mit schwierigen Patienten beraten, womit sie zur Erh6hung der therapeuti-
schen Basiskompetenz des Teams beitragen (Janssen et al., 1999; Herzog, Stein, Sollner &
Franz, 2003). Konsiliar- und Liasondienste werden hauptsdchlich in Universitits-
krankenhdusern, aber auch in Allgemeinkrankenhdusern von dort angegliederten psychosozia-
len Fachabteilungen durch Arzte und Psychologen angeboten. Nach einer Umfrage von Her-
zog und Hartmann (1990) haben etwa 10% der Allgemeinkrankenhéuser in Deutschland eige-
ne psychosoziale Fachabteilungen, die auf Anforderung eine Mitbetreuung leisten konnen. In
Krankenhdusern ohne eine angegliederte psychosoziale Abteilung wird die konsiliarische
Versorgung grofitenteils von Fachérzten aus ambulanten Praxen oder anderen Krankenhiu-
sern iibernommen. Von durchschnittlich 0,6% aller stationir behandelten Krankenhauspatien-
ten werden derartige Angebote in Anspruch genommen (Herzog et al., 2003). F2-Diagnosen
gehoren nicht zu den am hiufigsten im Rahmen der konsiliarischen Versorgung diagnostizier-
ten psychischen Erkrankungen. Am haufigsten finden sich hier Diagnosen aus dem Bereich

F3-F6 (Herzog et al., 2003).

Rehabilitation von Patienten mit psychischen/psychosomatischen Erkrankungen:

Ein weiterer Teil der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen erfolgt im
Bereich der Rehabilitation von Patienten mit psychischen/psychosomatischen Erkrankungen.
Hier werden iiberwiegend Patientinnen und Patienten der gesetzlichen Rentenversicherung im
Rahmen der Medizinischen Rehabilitation (§15 SGB VI) behandelt. Die Behandlung erfolgt
in Fachabteilungen fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie in Fachabtei-
lungen flr Psychiatrie und Psychotherapie in Psychosomatischen Kliniken.
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Insgesamt existierten hier im Jahr 2004 ca. 26.000 Betten (Statistisches Bundesamt, 2006a),
wobei etwa 11.000 dieser Betten fiir die Behandlung von Suchterkrankungen vorgehalten
wurden (Statistisches Bundesamt, 2003). Im Jahr 2004 fiihrten in Deutschland insgesamt
124.953 Versicherte wegen einer psychischen Stérung eine stationdre Rehabilitationsmal3-
nahme im Rahmen der gesetzlichen Rentenversicherung (SGB VI) durch (Verband Deutscher
Rentenversicherungstrdager, 2005). Darunter waren 38.889 Patienten und Patientinnen mit
Suchterkrankungen, das entspricht etwa einem Drittel der RehabilitationsmaBnahmen auf
Grund psychischer Storungen. Die zweithdufigste Erst-Diagnose stellten die affektiven Sto-
rungen mit 27%, darunter fanden sich mit {iber 86% hauptsidchlich depressive Stérungen.
Weitere hiufige Diagnosen waren Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungssto-
rungen mit 16,1%, somatoforme Storungen mit 7% sowie Angst- und Zwangsstorungen mit
7,5%. Der Anteil an Patienten mit schizophrenen Erkrankungen ist in diesem Versorgungsbe-
reich jedoch sehr gering; im Jahr 2004 waren es lediglich 2%. Dies konnte vor allem in der
historischen Entwicklung der Psychosomatischen Kliniken begriindet sein, in denen traditio-
nell zundchst hauptsiachlich psychosomatische Erkrankungen im engeren Sinne (z.B. Colitis
ulcerosa, Asthma usw.) behandelt wurden (Rdssler, 2008). Eine weitere mogliche Erklarung
hierfiir wiren die im deutschen Gesundheitssystem bestehenden Defizite in der praktischen
Umsetzung der sozialrechtlichen Anspruchsgrundlagen auf Rehabilitation von schwer psy-
chisch Erkrankten und Behinderten. Prinzipiell sind Patienten mit schweren und chronischen
psychischen Erkrankungen hinsichtlich ihres Anspruchs auf medizinische, berufliche und
soziale Rehabilitation nach dem Sozialgesetzbuch I §10 den Patienten mit anderen, insbeson-
dere somatischen Erkrankungen gleichgestellt. Das komplexe Sozialversicherungssystem, an
dem unterschiedliche Kostentriger, wie gesetzliche Krankenkassen, Rentenversicherung, Ar-
beitsverwaltung sowie Sozialhilfetrdger beteiligt sind, kann jedoch zu unklaren Finanzie-
rungsverantwortlichkeiten sowie zu einer gegenseitigen Verschiebung der Finanzierungsla-
sten, insbesondere bei Patienten mit im Hinblick auf soziale und berufliche Wiedereingliede-
rung prognostisch ungiinstigen sowie kostenintensiven Erkrankungen, wie z.B. Schizophre-
nie, fithren (Rossler, 2008). Daher erfolgt die Rehabilitation chronisch erkrankter schizophre-
ner Patienten in Deutschland praktisch regelhaft im Rahmen der Sozialhilfesysteme (z.B. in
Wohnheimen, Tagesstitten oder Werkstétten fiir Behinderte), die immer dann zustdndig sind,
wenn die Patienten die Anspruchsvoraussetzungen der anderen Kostentrager, d.h. eine giinsti-
ge sozialmedizinische Prognose sowie eine ausreichend lange Versicherungsdauer, nicht er-

fiillen. Das steuerfinanzierte Sozialhilfesystem setzt jedoch eine Selbstleistung des Erkrankten
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bis zur Armutsgrenze voraus und unterliegt einer wesentlich stiarkeren Mittelknappheit als die
Sozialversicherungstrdager (Schwartz, 1991). Die Folge ist oftmals eine Verschlechterung der
ohnehin schon ungiinstigen psychosozialen Ausgangslage und eine weitere Verminderung der
Chancen zur Wiedereingliederung in das gesellschaftliche Leben. Ein kostentrigeriibergrei-
fendes Rehabilitationsprogramm, die Rehabilitation Psychisch Kranker (RPK), welches kom-
plexe Leistungen der beruflichen, medizinischen und sozialen Rehabilitation umfasst, wird in

Abschnitt 2.3.3.4 bei der Darstellung der komplementiren Versorgungsangebote beschrieben.

Unterbringung im MaRregelvollzug:

Personen, die eine Straftat begangen haben, jedoch aufgrund einer psychischen Erkrankung
schuldunfihig (§ 20 StGB) bzw. vermindert schuldfdhig (§ 21 StGB) sind, werden im Malre-
gelvollzug in speziellen Einrichtungen der Forensischen Psychiatrie untergebracht. Eine Mal3-
regel ist keine Strafe, sondern es handelt sich dabei um eine freiheitsentziehende Unterbrin-
gung von psychisch kranken (§ 63 StGB) oder suchtmittelabhidngigen (§ 64 StGB) Straftitern
in einem forensisch-psychiatrischen Krankenhaus bzw. einer Entziehungsanstalt. Die thera-
peutische Behandlung in den MaBregelvollzugseinrichtungen, die meist durch speziell ausge-
bildete Psychologen erfolgt, ist auf eine psychische Stabilisierung und Rehabilitation der Pati-
enten ausgerichtet und soll den Patienten befdhigen, ein wieder in die Gemeinschaft einge-
gliedertes Leben zu fiihren. Ein weiteres Ziel des MaBiregelvollzugs ist es, die Sicherheit und
den Schutz der Bevdlkerung vor weiteren Straftaten zu gewéhrleisten. Die Unterbringung
nach § 63 StGB ist unbefristet, die nach § 64 StGB auf zwei Jahre befristet. Die Entlassung
zur Bewihrung kann nur nach forensicher Begutachtung bei eindeutig giinstiger Prognosestel-
lung erfolgen, ebenso erfolgt eine Fristverldngerung oder die Entscheidung iiber die Fortdauer
der MaBnahme aufgrund der gutachterlichen Stellungnahme.

Deutschland verfiigt im internationalen Vergleich iiber gut ausgebaute stationdre Versor-
gungskapazititen im Bereich der Forensischen Psychiatrie mit steigender Tendenz. Die Plitze
im Mafregelvollzug stiegen von rund 4.290 Plidtzen im Jahr 1990 auf 6.635 Plitze im Jahr
2000 und 8.670 Plitze zum Ende des Jahres 2005 (Arbeitsgruppe Psychiatrie der Obersten
Landesgesundheitsbehorden, 2007). Im Jahr 2008 wurden iiber 9.000 Patienten im MaBregel-
vollzug behandelt (Biihring, 2009), hdufig mit mehrjahriger Verweildauer oder dauerhafter
Unterbringung (Seifert & Leygraf 1997). Etwa 64% der Patienten waren bis zu flinf Jahren,
17% bis zu sieben Jahren, 11% bis zu zehn Jahren und 8% waren lénger als zehn Jahre im

Malregelvollzug untergebracht, bevor sie im Jahr 2005 entlassen wurden (Arbeitsgruppe
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Psychiatrie der Obersten Landesgesundheitsbehorden, 2007).

Schizophrene Erkrankungen sind mit 25-45% neben Personlichkeitsstorungen (v.a. Dissoziale
Personlichkeitsstorung und Stérungen der Sexualpréferenz), hirnorganischen Storungen, Intel-
ligenzminderung, Suchterkrankungen und affektiven Psychosen die haufigsten Erkrankungen
im MaBregelvollzug (Schalast, Seifert & Leygraf, 2007). Unter den aufgrund ungiinstiger
Prognose nicht entlassbaren Patienten im Mafregelvollzug bilden die schizophrenen Patienten
mit 25% hinter den Personlichkeitsstorungen mit 44% die zweitgroB3te Gruppe (Schalast et al.,
2007). Durch die Psychiatrie-Enquete wurde der Abbau der stationiren psychiatrischen Be-
handlungskapazititen und die Verkiirzung der stationdren Behandlungsdauer in psychiatri-
schen Krankenhdusern angestoBen sowie die zunehmende Ausweitung der psychiatrischen
Versorgung auf offene, gemeindenahe ambulante Versorgungsangebote vorangetrieben. Da-
mit fehlt aulerhalb des Mafiregelvollzugs in vielen Regionen ein flichendeckendes intensiv-
psychiatrisches Behandlungsangebot fiir schizophrene Patienten mit persistierender Selbst-
und Fremdgefdhrdung, welches iiber die kurzfristige Unterbringung in geschlossenen psychia-
trischen Abteilungen liber PsychKG hinaus geht. Eine Entlassung dieser Patienten aus dem
Malregelvollzug wird durch das Fehlen eines addquaten Unterbringungs- und Behandlungs-
angebots aullerhalb des MaBregelvollzugs hiufig erschwert, sodass eine Kriminalisierung und
Langzeithospitalisierung der Patienten im MaBregelvollzug droht (Arbeitsgruppe Psychiatrie
der Obersten Landesgesundheitsbehdrden, 2007; Biihring, 2009).

2.3.3.2 Teilstationire Versorgung

Patienten mit psychischen Stoérungen, die aufgrund einer geringeren Symptombelastung, z.B.
in Remissionsphasen, nicht die Versorgungsintensitdt eines vollstationdren Krankenhausauf-
enthaltes bendtigen, deren Behandlungsbedarf aber dennoch iiber eine ambulante Behandlung
hinausgeht, konnen eine teilstationdre Behandlung in Anspruch nehmen (Kluiter, 1997). Die
Behandlung in teilstationdren Einrichtungen findet in der Woche tagstiber in der Einrichtung
statt und die Patienten {ibernachten zu Hause. In diesem Setting wird ermdglicht, den Kontakt
zu nahen Bezugspersonen aufrechtzuerhalten, wodurch familidre oder partnerschaftliche Kon-
flikte und Belastungssituationen im Alltag der Therapie unmittelbar zugénglich werden.

Eine spezifische Indikation fiir eine tagesklinische Behandlung in Abgrenzung zur vollstatio-
ndren Behandlung liegt nach von Wietersheim, Zeeck und Kiichenhoff (2005) vor allem bei
Patienten vor, bei denen ein Transfer von Erfahrungen aus einer stationdren Therapie in das

alltdgliche Umfeld besonders schwierig ist sowie bei Patienten, die parallel zur Behandlung
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Angehorige (z.B. Kinder) versorgen miissen.

Teilstationdre Behandlung kann Schutz und Struktur bei gleichzeitiger Forderung von Eigen-
verantwortlichkeit bieten. Die Behandlungsprogramme sind sehr unterschiedlich und reichen
von rein stiitzenden supportiven Angeboten bis hin zu intensiven multimodalen, integrativen
Konzepten (Zeeck et al., 2002). Teilstationdre Einrichtungen oder Behandlungsplétze sind in
den meisten Fillen an vollstationidre Krankenhduser angegliedert. Eigenstindige Tagesklini-
ken gibt es mit etwa 11% relativ selten (Seidler, Garlipp, Machleidt & Haltenhof, 2006). In
der Regel werden teilstationdre/tagesklinische Behandlungen wohnortnah innerhalb des Ein-
zugsgebietes eines Krankenhauses angeboten und stehen nicht in direkter rdumlicher Bezie-

hung zur Klinik (vgl. Abbildung 3).

Teilstationire Versorgung:

Teilstationidre Behandlungspléitze:

e In Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie in Psychiatrischen Fachkran-
kenhdusern oder Allgemeinkrankenhdusern

e In Fachabteilungen fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie in Psychiatri-
schen Fachkrankenhiusern oder Allgemeinkrankenhédusern

Tageskliniken:

e Allgemeinpsychiatrische Tageskliniken
e Psychosomatische Tageskliniken

Abbildung 3. Angebote der teilstationdren Versorgung von psychisch erkrankten Erwachsenen in Deutschland.

Teilstationare Behandlungsplatze:

Etwa 16% der Betten in Fachabteilungen flr Psychiatrie und Psychotherapie und rund 10%
der Betten in Fachabteilungen flr Psychosomatische Medizin und Psychotherapie in Psychia-
trischen Fachkrankenhdusern oder Allgemeinkrankenhdusern sind als teilstationdre Behand-
lungsplitze vorgesehen (Arbeitsgruppe Psychiatrie der Obersten Landesgesundheitsbehorden,
2007).
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Tageskliniken:

Seidler et al. (2006) ermittelten fiir das Jahr 1999 auf Grundlage von Angaben der Sozialmini-
sterien der Bundesldander insgesamt 273 Allgemeinpsychiatrische Tageskliniken fiir Erwach-
sene mit psychischen Stérungen in Deutschland mit insgesamt etwa 5.165 Behandlungsplét-
zen. Nicht beriicksichtigt wurden hierbei Tageskliniken fiir Suchterkrankungen oder geron-
topsychiatrische Storungen. In einer Umfrage von Seidler et al. (2006) gaben 37% der teil-
nehmenden Tagesklinken an, sich als psychotherapeutische Einrichtung zu verstehen, 33%
verstanden sich als Alternative zur stationidren Behandlung mit dem Fokus auf Kriseninter-
vention und 30% als reine Rehabilitationseinrichtung. Beziiglich des Diagnosespektrums,
welches in den Tageskliniken behandelt wird, zeigt eine Befragung von 191 Allgemeinpsych-
iatrischen Tageskliniken (ohne Tageskliniken fiir gerontopsychiatrische Storungen und Sucht-
erkrankungen) als hdufigste Diagnosen Schizophrenie (27%), affektive Stérungen (26%),
Angst- und Anpassungsstorungen (19%) sowie Personlichkeitsstorungen (15%) (Kallert,
Schutzwohl & Matthes, 2003).

In den letzten Jahren etablierten sich zunehmend auch Psychosomatische Tageskliniken. In
einer Studie von von Wietersheim, Zeek und Kiichenhoff (2005) ergab eine Anfrage an die
Sozialministerien aller Bundesldnder, dass im Bereich der Psychosomatischen Medizin und
Psychotherapie insgesamt 324 Tagesklinikpldtze vorgehalten werden. Eine schriftliche Befra-
gung von 17 Tageskliniken (mit insgesamt 311 Behandlungsplétzen) ergab, dass die Anzahl
der Behandlungsplitze in diesen Einrichtungen zwischen sieben und 56 Pldtzen variiert. Die
Mehrzahl der Tageskliniken hélt jedoch zwischen zehn und 20 Plitze vor. Ein Grofteil der
einbezogenen Tageskliniken arbeitet indikationsiibergreifend, schwerpunktméfig mit Grup-
pentherapiekonzepten; einige halten storungsspezifische Angebote fiir bestimmte Diagnose-
gruppen vor (z.B. Essstorungen, Personlichkeitsstorungen, Somatoforme Stérungen). Haufig
behandelte Indikationsbereiche sind depressive Storungen, Angststorungen, Personlichkeits-
storungen und Somatoforme Storungen. Schizophrene Erkrankungen werden hier sehr selten

behandelt.
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2.3.3.3 Ambulante Versorgung

Die ambulante Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen erfolgt im Rahmen
der gesetzlichen Krankenversicherung iiber in Praxen niedergelassene Arzte und Psychothe-
rapeuten. Dariiber hinaus wird seit dem Jahr 2004 eine fachgebietsiibergreifende Versorgung
in Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) angeboten. Aulerdem erfolgt die Versorgung
in spezialisierten psychiatrischen Ambulanzen (vgl. Abbildung 4). Der Anteil an Patienten mit
schizophrenen Erkrankungen, die in den einzelnen ambulanten Versorgungsbereichen behan-
delt werden, ist aufgrund der liickenhaften Datenlage iiber die Inanspruchnahme der entspre-
chenden ambulanten Leistungen nicht eindeutig zu bestimmen. Es ist jedoch davon auszuge-
hen, dass aktuell ein Grof3teil der Patienten mit schizophrenen Erkrankungen von niedergelas-
senen Fachirzten aus den Bereichen Neurologie, Nervenheilkunde und Psychiatrie sowie in
psychiatrischen Institutsambulanzen versorgt wird.

Eine groe Bedeutung kommt speziellen priventiven MaBnahmen und Mallnahmen zur Friih-
erkennung und Friihintervention bei schizophrenen Erkrankungen zu, die unter anderem in

sogenannten Fritherkennungszentren durchgefiihrt werden.
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Ambulante Versorgung:

Niedergelassene Arzte:

Hausérzte:
e Fachérzte fiir Innere und Allgemeinmedizin
e Praktischer Arzt*

Fachirzte aus den Bereichen Neurologie, Nervenheilkunde und Psychiatrie:
e Fachirzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie

Fachirzte fiir Nervenheilkunde*

Fachérzte fiir Psychiatrie®

Fachirzte flir Neurologie

Fachirzte fiir Neurologie und Psychiatrie*

Niedergelassene Psychotherapeuten:

Arztliche Psychotherapeuten:

e Fachirzte fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

e Fachirzte mit Zusatz-Weiterbildung Psychoanalyse und/oder Psychotherapie
Psychologische Psychotherapeuten

Medizinische Versorgungszentren (MVZ)

Psychiatrische Ambulanzen:

Psychiatrische Institutsambulanzen
e angegliedert an Fachkrankenhduser und Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie
e angegliedert an Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie in Allgemein-
krankenhdusern

Psychiatrische Ermichtigungsambulanzen in Fachkrankenhdusern und Fachabteilungen fiir
Psychiatrie und Psychotherapie tiber personliche Erméchtigung des Chefarz-

tes/Abteilungsleiters

Friherkennungszentren

*alte Fachbezeichnung, nicht nach der aktuellen Musterweiterbildungsordnung 2003

Abbildung 4. Angebote der ambulanten Versorgung von psychisch erkrankten Erwachsenen in Deutschland.
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Niedergelassene Arzte:

In der Primérversorgung, d.h. beim Hausarzt erfolgt hdufig die Erstbehandlung und Diagno-
stik von Menschen mit psychischen Erkrankungen. Nach Statistiken der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung (KBV) nahmen im Jahr 2007 insgesamt 40.690 Hausérzte an der ver-
tragsdrztlichen Versorgung in Deutschland teil. Die Versorgung durch Hausérzte erfolgt im
Vergleich zur fachdrztlichen Versorgung relativ flichendeckend. Die Einwohner-Arzt-Rela-
tionen sind mit ca. 1.400-1.800 Einwohnern pro Hausarzt (je nach Region) wesentlich gerin-
ger als im Facharztbereich mit z.B. 12.000- 47.000 Einwohnern pro Nervenarzt (Kassen-
arztliche Bundesvereinigung, 2008a). Die Behandlungsangebote der Hausérzte sind jedoch
meist unspezifisch und nicht speziell auf die Behandlung von Patienten mit psychischen Er-
krankungen ausgerichtet. Aullerdem werden psychische Stérungen in der Primirversorgung
bei etwa der Hélfte der Patienten nicht erkannt (Linden & Helmchen 1995; Kruse, Heckrath,
Schmitz, Alberti & Tress, 1999) sowie potentiell behandlungswillige Patientinnen und Patien-
ten nicht ausreichend iiber addquate Behandlungsmoglichkeiten informiert.

Eine spezialisierte ambulante Versorgung von Menschen mit psychischen Storungen erfolgt
durch niedergelassene Facharzte aus den Bereichen Neurologie, Nervenheilkunde und Psych-
iatrie. Im Jahr 2007 nahmen insgesamt 5.747 Fachérzte aus den Bereichen Neurologie, Ner-
venheilkunde und Psychiatrie an der vertragsdrztlichen Versorgung fiir Erwachsene teil
(Kassenirztliche Bundesvereinigung, 2008a).

In der Prodromalphase einer schizophrenen Erkrankung werden die Patienten hiufig vom
Hausarzt an den Facharzt iiberwiesen. Die Aufgaben des Facharztes sind Diagnostik, Einlei-
tung und Uberwachung einer antipsychotischen Medikation und ergéinzender psychosozialer
Therapien, Krisenintervention, Einschitzung von Selbst- und Fremdgefihrdung, ggf. Uber-
weisung in stationdre Behandlung, Fritherkennung einer drohenden akuten Psychose, Kon-
taktaufnahme zu Angehorigen, Bezugspersonen und weiteren Behandlern und Institutionen
sowie die Einleitung rehabilitativer Maflnahmen (Gaebel et al., 2006). Bei chronisch erkrank-
ten schizophrenen Patienten sollten regelmifBige fachirztliche Konsultationen erfolgen
(Gaebel et al., 2006). Die Frequenz der Kontakte geht jedoch in der Regel nicht iiber eine
Konsultation im Monat hinaus, da dies aufgrund von Budgetierungsgrenzen fiir die Fachérzte
nicht wirtschaftlich ist (Roth-Sackenheim, 2003). Psychotherapeutische Leistungen werden
von diesen Facharztgruppen bisher nur sehr selten, bei den meisten Fachérzten unter 5-10%,
erbracht (Schulz et al., 2008). Ein wesentlicher Grund dafiir war vermutlich der geringere

Vergiitungssatz fiir psychotherapeutische Leistungen bei Arzten, die weniger als 90% psycho-
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therapeutisch titig sind. Seit dem 1. Juli 2004 werden jedoch auch die nicht ausschlieBlich
psychotherapeutisch titigen Fachérzte gegeniiber den ausschlieBlich (mind. 90%) psychothe-
rapeutisch titigen Fachidrzten hinsichtlich der Vergilitung antrags- und genehmigungspflichti-
ger psychotherapeutischer Leistungen gleichbehandelt. Entsprechend kann fiir die Zukunft
eine Ausweitung dieser psychotherapeutischen Leistungen bei den genannten Facharztgrup-

pen erwartet werden (Schulz et al., 2008).

Niedergelassene Psychotherapeuten:

Die ambulante psychotherapeutische Versorgung von Menschen mit psychischen Stérungen
in niedergelassenen Praxen erfolgt grofBtenteils durch Psychologische und drztliche Psycho-
therapeuten®. Im Jahr 2007 haben insgesamt 12.851 Psychologische Psychotherapeuten und
insgesamt 4.465 arztliche Psychotherapeuten (darunter 2.459 Facharzte fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie sowie 2.006 Fachirzte mit Zusatz-Weiterbildung Psychoanalyse
und/oder Psychotherapie) an der vertragsérztlichen Versorgung teilgenommen (Kassenérzt-
liche Bundesvereinigung, 2008a). Im Hinblick auf die ausgeiibten psychotherapeutischen
Richtlinienverfahren innerhalb der Berufsgruppen wird aus einer Statistik der KBV fiir das
Jahr 2004 deutlich, dass der Anteil der Psychotherapeuten, welche Verhaltenstherapie aus-
iben, unter den Psychologischen Psychotherapeuten am grofiten war wihrend unter drztlichen
Psychotherapeuten eher psychoanalytische oder tiefenpsychologisch fundierte Verfahren aus-
geiibt wurden (Kassenirztliche Bundesvereinigung, 2006). Auch die nicht ausschlieBlich psy-
chotherapeutisch titigen Fachidrzte tibten zum Grof3teil tiefenpsychologisch fundierte und
psychoanalytische Verfahren aus.

Uber das behandelte Diagnosespektrum ist aufgrund der fehlenden Routinedokumentation in
diesem Versorgungsbereich wenig bekannt, es ist jedoch davon auszugehen, dass der Anteil
an Patienten mit schizophrenen Erkrankungen in diesem Versorgungsbereich vergleichsweise
gering ist. In einer bundesweiten Umfrage im Jahr 2000 von Zepf, Mengele und Hartmann
(2003) an der insgesamt 669 Psychologische und 373 drztliche Psychotherapeuten teilnahmen,
war unter den knapp 7000 behandelten Patienten der Anteil an Patienten mit psychotischen

Storungen mit knapp 3% sehr niedrig im Vergleich zu einem Anteil von 48% an Patienten mit

® Die Bezeichnung Psychologischer Psychotherapeut ist eine seit dem Inkrafttreten des Psychothera-

peutengesetzes am 1.1.1999 geschitzte Berufsbezeichung und wird daher als Eigenname angefiihrt.
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neurotischen und 39% an Patienten mit depressiven Storungen. Griinde hierfiir konnten sein,
dass insbesondere Patienten mit schweren und chronischen psychischen Erkrankungen, wie
Schizophrenie in diesem Versorgungsbereich stirkere Inanspruchnahme-Barrieren liberwin-
den miissen, z.B. weil niedergelassene Psychotherapeuten dieser Patientengruppe moglicher-
weise seltener einen Behandlungsplatz anbieten. Zepf et al. (2003) konnten in ihrer Umfrage
zeigen, dass die befragten Patienten insgesamt durchschnittlich 1,9 Monate auf ein diagnosti-
sches Erstgesprich und 4,6 Monate auf einen ambulanten Psychotherapieplatz warten miissen.
Analysen der Ablehnungsquoten zeigten, dass nur die Hélfte aller anfragenden Patienten pro-
batorische Sitzungen (erste diagnostische Gespriche) erhielt und von diesen nur 61% nach
den probatorischen Sitzungen einen ambulanten Psychotherapieplatz bekamen (Zepf et al.,
2003). Lediglich 43% der anfragenden Patienten mit psychotischen Stérungen sind in Be-
handlung genommen worden, 13% sind in stationdre Behandlung eingewiesen worden und

44% sind nicht in Behandlung genommen bzw. abgewiesen worden (Zepf et al., 2003).

Medizinische Versorgungszentren (MVZ):

Im Zuge des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes (GMG), welches am 1.1.2004 in Kraft ge-
treten ist, wurde mit den Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) eine neue ambulante Ver-
sorgungsform im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung eingefiihrt. Das Medizini-
sche Versorgungszentrum (MVZ) stellt nach § 95 SGB V eine Einrichtung dar, die unter arzt-
licher Leitung fachiibergreifend an der vertragsarztlichen Versorgung in beliebiger Organisa-
tionsform teilnimmt. In den MVZ soll die Moglichkeit einer interdiszipliniren, fachgebiets-
ibergreifenden Versorgung von Patienten in einer ambulanten Einrichtung gegeben sein. Ein
arztlicher Leiter hat die Mdglichkeit weitere édrztliche Mitarbeiter oder Mitarbeiter anderer
Berufgruppen anzustellen. Es miissen mindestens zwei Facharztgruppen vertreten sein. Durch
die Vernetzung verschiedener érztlicher Fachrichtungen haben die MVZ die Moglichkeit, sich
neben der ambulanten Regelversorgung an Modellvorhaben zur Uberwindung von Schnittstel-
len, z.B. der Integrierten Versorgung (vgl. Abschnitt 2.5.1) zu beteiligen.

Die Zahl der MVZ in Deutschland steigt kontinuierlich an (Kassenédrztliche Bundesvereini-
gung, 2008b). Im dritten Quartal 2008 existierten insgesamt 158 Medizinische Versorgungs-
zentren, in denen ein Facharzt aus den Bereichen Neurologie, Nervenheilkunde oder Psychia-
trie vertreten ist, das sind rund 14% der insgesamt gegriindeten MVZ (Kassenérztliche Bun-
desvereinigung, 2008b). Von allen in den MVZ praktizierenden Arzten, sind 254 (5%) Fach-

arzte aus den Bereichen Neurologie, Nervenheilkunde oder Psychiatrie. An der tiberwiegen-
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den Zahl der MVZ sind Vertragsirzte und Krankenhiuser als Triger beteiligt. Uber ein Drittel
aller MVZ befinden sich im 3. Quartal 2008 in Krankenhaustridgerschaft. Verldssliche Anga-
ben zur Inanspruchnahme der Leistungen der MVZ sowie dem dort versorgten Diagnosespek-

trum finden sich bisher noch nicht.

Psychiatrische Ambulanzen:

In psychiatrischen Ambulanzen haben Patienten mit psychischen Stérungen die Mdoglichkeit,
auBerhalb der Versorgung durch niedergelassene Arzte und Psychotherapeuten eine ambulan-
te Behandlung in Anspruch zu nehmen. Zu ihren zentralen Aufgaben zdhlen Diagnostik,
Ubernahme von psychotherapeutischen Behandlungen, Indikationsstellung zur weiterfiihren-
den ambulanten oder stationdren Behandlung, Krisenintervention sowie Beratung. Diese Auf-
gaben werden meist von Fachdrzten und Psychologischen Psychotherapeuten iibernommen
sowie in einem muliprofessionellen Team durch Sozialarbeiter, Ergotherapeuten und Pflege-
personal unterstiitzt.

Quantitativ am bedeutsamsten sind die an Fachrankenhduser bzw. Fachabteilungen fiir
Psychiatrie und Psychotherapie angegliederten psychiatrischen Institutsambulanzen. Seit dem
1.4.2001 sind erstmals nicht nur psychiatrische Fachkrankenhduser sondern auch Allgemein-
krankenhduser mit selbststdndigen, fachirztlich geleiteten psychiatrischen Abteilungen mit
regionaler Versorgungsverpflichtung zur ambulanten psychiatrischen und psychothera-
peutischen Behandlung von Patienten mit psychischen Storungen in eigenen Institutsambu-
lanzen per Gesetz ermichtigt. Die ersten psychiatrischen Institutsambulanzen wurden in den
spiten 1970er Jahren gegriindet, seither besteht ein stetiger Zuwachs an entsprechenden Ein-
richtungen von 27 Institutsambulanzen im Jahr 1980 bis 304 im Jahr 2002 (Salize, Rossler &
Becker, 2007). Nach einer aktuellen Bestandsaufnahme der Arbeitsgruppe Psychiatrie der
Obersten Landesgesundheitsbehdrden (2007) verfiigen 418 Fachkrankenhduser oder Fachab-
teilungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie in Deutschland {iber eine Institutsambulanz, wo-
bei 14% dieser Institutsambulanzen rdumlich von den Krankenhdusern getrennt sind. Die
Fallzahlen variieren zwischen 884 und 3.335 Patienten pro Jahr. In der Regel sind die Be-
handlungskonzepte in psychiatrischen Institutsambulanzen fiir schwer psychisch und chro-
nisch Erkrankte, z.B. Patienten mit Schizophrenie, konzipiert, die einen besonderen multipro-
fessionellen, gemeindenahen Versorgungsbedarf haben (Salize et al., 2007).

Hinzu kommen ambulante Behandlungen fiir spezielle Problemstellungen und Indikationsbe-

reiche in psychiatrischen Erméachtigungsambulanzen in Fachkrankenhdusern und Fachabtei-
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lungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie iiber personliche Ermichtigung des Chefarz-
tes/Abteilungsleiters. Im Jahr 2002 existierten 219 psychiatrische Erméchtigungsambulanzen
in Deutschland (Salize et al., 2007). Insgesamt lésst sich die Versorgungskapazitit und das
Diagnosespektrum in diesen beiden Versorgungsbereichen jedoch aufgrund mangelhafter

Datengrundlagen nicht exakt abschétzen.

Friiherkennungszentren:

Vor dem Hintergrund, dass sich eine in der Prodromalphase unbehandelte schizophrene Er-
krankung prognostisch ungiinstig auf den weiteren Krankheitsverlauf auswirkt (vgl. Abschnitt
2.1.5), wurden weltweit Zentren zur Fritherkennung psychotischer Erkrankungen in die
psychiatrische Versorgung integriert. In Deutschland wurde das erste Friiherkennungszentrum
1999 angegliedert an die psychiatrische Klinik der Universitit Koln gegriindet. Im Rahmen
des vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) geforderten Kompetenz-
netzes Schizophrenie wurden Anfang 2000 drei weitere Fritherkennungszentren in den psych-
iatrischen Universititskliniken Bonn, Diisseldorf und Miinchen eingerichtet (siehe auch:
http://www.kompetenznetz-schizophrenie).

Ziel der Fritherkennung ist es einerseits im Sinne der Sekunddrpriavention Patienten, die be-
reits manifest erkrankt sind, durch Offentlichkeitsarbeit in Fachkreisen schneller identifizieren
und behandeln zu kénnen. Dariiber hinaus sollen auch Patienten in der Prodromalphase, also
vor der ersten akuten psychotischen Episode, in den Fritherkennungszentren von einem multi-
professionellen Team, oftmals mit speziellen Screening-Instrumenten, Fritherkennungsinven-
taren sowie neuropsychologischen Testungen und bildgebenden Verfahren untersucht werden,
um eine individuelle Risikoabschétzung fiir die Entwicklung einer manifesten schizophrenen
Erkrankung und akuten Psychose vornehmen zu kdnnen. Abhédngig vom Grad dieses Risikos
werden verschiedene praventive therapeutische Mafinahmen, z.B. verhaltenstherapeutische
Interventionen oder eine niedrigdosierte antipsychotische Medikation mit einem atypischen
Antipsychotikum eingeleitet, die den Ausbruch der Erkrankung verhindern oder verzdgern

sollen (Ruhrmann et al., 2003; Ruhrmann, Klosterkotter & Maier, 2004).

2.3.3.4 Komplementire Versorgung

Ausgelost durch die Reformbewegungen nach der Psychiatrie-Enquete in den 1970er Jahren
kam es zu einer Ubertragung der meisten psychosozialen Betreuungsaufgaben in den Berei-

chen Wohnen, Arbeit und Freizeit auf auBerstationdre, komplementire Einrichtungen und
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Dienste. Mit dem Ziel eine gemeindenahe, priaventive und rehabilitative Versorgung von
schwer und chronisch psychisch erkrankten Menschen zu gewihrleisten, entstand ein breites
Spektrum an komplementiren Versorgungseinrichtungen mit unterschiedlichen Tragerschaf-
ten. Grob unterteilen lassen sich diese vielfaltigen Angebotsstrukturen in Psychosoziale Bera-
tungsstellen, betreute Wohneinrichtungen, Institutionen und MaBBnahmen zur beruflichen Ein-
gliederung, tages- und alltagsstrukturierende MaBnahmen sowie Selbsthilfe und trialogische

Initiativen (vgl. Abbildung 5).

Komplementire Versorgung

Psychosoziale Beratungsstellen

Betreute Wohneinrichtungen:

e Ambulantes betreutes Wohnen (z.B. Personenbezogene pddagogische MalBBnahme fiir
psychisch kranke Menschen durch ambulante Pflegedienste)

e Betreute Wohngemeinschaft

e Therapeutisches Wohnheim (langfristig oder mittelfristig in Ubergangseinrichtungen)

Institutionen und MaBnahmen zur beruflichen Eingliederung:

o Werkstitten fiir Behinderte

e Beschiitzte Arbeitsplétze in Integrations- oder Zuverdienstbetrieben oder Selbsthilfe-
firmen

e Berufsbildungs- und Berufsforderungswerke, berufliche Trainingszentren

e Betreuung und Hilfen am Arbeitsplatz durch psychosoziale Fachdienste

e Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch Kranke (RPK)

Tages- und alltagsstrukturierende MafBnahmen:

e Tagesstatten
e Begegnungs- und Kontaktstétten

Selbsthilfe und trialogische Initiativen:

Angebote von Betroffenen- und Angehorigenverbianden
Selbsthilfegruppen

Angehorigengruppen

Trialogische Gruppen / ,Psychoseminare’

Abbildung 5. Angebote der komplementéren Versorgung von psychisch erkrankten Erwachsenen
in Deutschland.
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Psychosoziale Beratungsstellen:

Institutionelle psychosoziale Beratung richtet sich an Menschen in schwierigen Lebens- und
Konfliktsituationen. Sie soll den Betroffenen zu einem besseren Verstindnis ihrer Situation
verhelfen und Losungsmdoglichkeiten vorschlagen. Haufig finden sich unter den Ratsuchenden
auch Menschen mit psychischen Stérungen. Die vorwiegend beratenden Tétigkeiten, welche
von drztlichen und Psychologischen Psychotherapeuten innerhalb eines multiprofessionellen
Teams (u.a. bestehend aus Pddagogen, Sozialarbeitern, Theologen und Juristen) geleistet wer-
den, konnen nicht mit den gesetzlichen Krankenkassen abgerechnet werden, sondern werden
von den Trigern der Einrichtungen - hiufig unter Selbstbeteiligung der Ratsuchenden - finan-
ziert (Vogel, 1996). Laut Mitteilung der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir Jugend- und Ehe-
beratung e.V. (DAJEB) existierten zum Stichtag des 08.08.2006 insgesamt 12.145 psychoso-
ziale Beratungsstellen in Deutschland, in 1.818 dieser Beratungsstellen besteht ein Beratungs-
schwerpunkt fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen (Schulz et al., 2008). Die Datenla-
ge zur Inanspruchnahme sowie zum Diagnosespektrum ist auch hier, vor allem aufgrund der

vielfdltigen Triagerschaften, nicht ausreichend.

Betreute Wohneinrichtungen:

Fiir Menschen mit schweren und chronischen psychischen Storungen besteht ein differenzier-
tes Angebot an verschiedenen betreuten Wohneinrichtungen mit unterschiedlicher Betreu-
ungsintensitit. Das Spektrum reicht von ambulanten MaBlnahmen zur Betreuung psychisch
erkrankter Menschen in ihrer eigenen Wohnung iiber therapeutische betreute Wohngemein-
schaften bis hin zu therapeutischen Wohnheimen, die durchgéngig 24 Stunden téglich von
entsprechendem Fachpersonal betreut werden. Ziel ist es, eine an den Bedarf des Patienten
orientierte Wohnform zu wéhlen und den Wechsel in Wohnformen mit geringerer oder hohe-
rer Betreuungsintensitit zu ermdglichen.

Im Zuge des Bettenabbaus in der stationdren psychiatrischen Versorgung (vgl. Abschnitte
2.3.1 und 2.3.2) kam es zu einem stetigen Ausbau der Plitze in betreuten Wohnheimen. Im
Jahr 2000 existierten 1.180 betreute Wohnheime (mit 24-Stunden-Betreuung) mit insgesamt
36.580 Platzen (Salize et al., 2007). Dariiber hinaus gab es weitere 26.847 Plitze in weiteren
betreuten Wohnformen. Nach Angaben der Arbeitsgruppe Psychiatrie der Obersten Landes-
gesundheitsbehdrden (2007) zeigt sich im Vergleich zu 2003 weiterhin eine deutliche Ent-
wicklung weg von groBen Wohnheimen hin zu kleineren, {iberschaubaren betreuten Wohn-

einheiten und insbesondere zu ambulanten Betreuungsangeboten. Dennoch iiberwiegen in
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Deutschland aktuell noch die Kapazititen in Wohnheimen mit Langzeitunterbringung gegen-
iber der ambulanten Betreuung der Patienten in der eigenen Wohnung. Héufig ist kein flexib-
ler Ubergang in unterschiedlich intensive Wohnformen je nach Betreuungsintensitiit moglich.
Die Zuweisung zu den einzelnen Einrichtungen erfolgt nicht primér nach individuellem Be-
darf sondern eher zufillig (Rossler, 2008). Griinde dafiir konnen die unterschiedlichen Tré-
gerschaften und Finanzierungsverantwortlichkeiten sein (Rossler, 2008). Beziiglich der Inan-
spruchnahme und der Diagnoseverteilung in den betreuten Wohneinrichtungen finden sich
aufgrund der nicht ausreichenden Dokumentationslage keine verldsslichen Daten. Dies kann
auch hier wiederum durch die unterschiedlichen Trigerschaften der einzelnen Einrichtungen

begriindet sein.

Institutionen und MaRnahmen zur beruflichen Eingliederung:

Im Bereich der beruflichen Eingliederung existiert eine Vielzahl an Mallnahmen und Einrich-
tungen mit unterschiedlichen Trégerschaften und Finanzierungsverantwortlichkeiten. Das
quantitativ dominierende Versorgungsangebot zur beruflichen Rehabilitation sowohl im Hin-
blick auf berufsvorbereitende Maflnahmen als auch im Hinblick auf beschiitzte Beschifti-
gungsmoglichkeiten sind Werkstétten fir Behinderte. Von den rund 200.000 Plédtzen in Werk-
statten fiir Behinderte im Jahr 2000 werden ca. 12%, also etwa 24.000 Plitze speziell fiir Be-
hinderte mit psychischen Erkrankungen vorgehalten (Salize et al., 2007). Dariiber hinaus exi-
stieren etwa 4.000 beschiitzte Arbeitspldtze in Integrations- oder Zuverdienstbetrieben oder
Selbsthilfefirmen. Das sind Arbeitsplétze in auf psychisch Erkrankte spezialisierten Kleinbe-
trieben, die teilweise auf dem ersten Arbeitsmarkt fungieren (Salize et al., 2007). Weiterhin
tibernehmen Berufsbildungs- und Berufsforderungswerke in einem gewissen Umfang die be-
rufliche Rehabilitation von psychisch erkrankten Menschen. Die Einrichtungen sind ambu-
lant, stationdr oder gemischt konzipiert. In Berufsbildungswerken findet eine erstmalige be-
rufliche Eingliederung statt, bei denen v.a. Menschen unter 30 Jahren eine berufliche Ausbil-
dung ermoéglicht wird. In Berufsforderungswerken erfolgt in der Regel eine Fortbildung oder
Umschulung von eingeschréinkt berufsfahigen behinderten Menschen. Etwa 60 dieser Berufs-
forderungswerke nehmen auch Menschen mit psychischen Erkrankungen auf (Rdssler, 2008).

Finanziert von den Landessozialamtern und Landeswohlfahrtsverbidnden bieten dariiber hin-
aus psychosoziale Fachdienste Betreuung und Hilfen am Arbeitsplatz an. Ziel ist es, dem psy-
chisch erkrankten Menschen bedarfsgerechte Hilfestellung durch niederschwellige Betreu-

ungs- und Beratungsangebote zu bieten, damit dieser die Problemstellungen, die aufgrund der
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psychischen Erkrankung am Arbeitsplatz entstehen, besser bewiéltigen kann.

Ein besonderes Angebot der beruflichen Rehabilitation von psychisch erkrankten Menschen
stellen Rehabilitationseinrichtungen fir psychisch Kranke (RPK) dar. Sie entstanden 1986 auf
Grundlage einer Empfehlungsvereinbarung der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation.
Eine Besonderheit der RPK ist die gemeinsame Finanzierung durch gesetzliche Krankenkas-
sen, Renteversicherungstrager und Sozialhilfetrdger, wodurch Inanspruchnahmebarrieren, die
sich aufgrund unklarer Finanzierungsverantwortlichkeiten im Bereich der Rehabilitation von
Menschen mit schweren und chronischen psychischen Erkrankungen iiblicherweise ergeben,
reduziert werden (Rossler, 2008). Die Einrichtungen der RPK verstehen sich als ein Kom-
plexleistungsangebot, das berufliche, medizinische und soziale Rehabilitation mit dem Ziel
der Wiederherstellung der Berufs- und Arbeitsmarktfahigkeit vereint (Rossler, 2008). Die
RPK-Einrichtungen sind vorwiegend gemeindenah organisiert und verfiigen iiberwiegend
iiber stationdre aber auch zunehmend teilstationdre und ambulante Rehabilitationsplétze. Die
Rehabilitationsangebote umfassen u.a. drztliche und psychotherapeutische Behandlungen,
Training der Fertigkeiten zur selbstdndigen Lebensfiihrung, Beschiftigungstherapie, Bela-
stungserprobung und berufsvorbereitende MaBlnahmen (Weig, 2003).

Nach der letzten RPK-Bestandsaufnahme der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
gab es im Jahr 2000 insgesamt 42 Einrichtungen zur Rehabilitation Psychisch Kranker (RPK)
mit zusammen 827 Rehabilitationspldtzen im Bundesgebiet (Weig, 2003). Die Mindestzahl
von 50 Plitzen pro Einrichtung wird in vielen Regionen unterschritten. Das Diagnosespek-
trum in den RPK-Einrichtungen hat sich in den letzten Jahren zunehmend von vornehmlich
schizophren erkrankten Menschen auf weitere Diagnosen, wie z. B. Personlichkeitsstrungen,
ausgeweitet. Es bestehen regionale Unterschiede in der Umsetzung des RPK-Konzepts. An-
gebote von RPK-Einrichtungen werden bisher noch nicht flichendeckend vorgehalten. Das
gilt insbesondere fiir die neuen Bundesldnder (Weig, 2003). Insgesamt kann die bisher sehr
geringe Anzahl an Plitzen in RPK-Einrichtungen nicht den Bedarf an Rehabilitation von Pati-

enten mit schizophrenen Erkrankungen decken.

Tages- und alltagsstrukturierende MaRnahmen:

Fiir einen kleinen Teil der in den Gemeinden lebenden Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen, stellen die Angebote zur beruflichen Eingliederung und Rehabilitation auf-
grund der Schwere ihrer Erkrankung eine Uberforderung dar und sind daher nicht indiziert

(Rossler, 2008). Einrichtungen und MaBnahmen zur Alltags- und Tagesstrukturierung haben
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fiir diese Patientengruppe daher eine besondere Relevanz.

Im Rahmen der Angebote zur Tages- und Alltagsstrukturierung trainieren die Betroffenen in
einem festgelegten regelméfigen Zeitrahmen, lebenspraktische Fahigkeiten, und der Aufbau
und Erhalt sozialer Kontakte wird unterstiitzt.

Die Angebote zur Tages- und Alltagsstrukturierung haben sich in den letzten Jahren quantita-
tiv und qualitativ weiterentwickelt und bieten ein breites Spektrum an Angeboten, welches
von Einrichtungen mit verbindlichen Regelungen zur Teilnahme (Tagesstétten) bis hin zu
Angeboten ohne verbindliche Regelungen (Begegnungs- und Kontaktstétten) reicht (Arbeits-
gruppe Psychiatrie der Obersten Landesgesundheitsbehorden, 2007).

Im Jahr 2000 existierten in Deutschland insgesamt 536 Tagesstitten fiir psychisch Erkrankte
mit insgesamt etwa 7.600 Plitzen, die ein strukturiertes Angebot iiber fiinf Tage die Woche
vorhielten (Salize et al., 2007). Dennoch besteht ein Bedarf an einem weiteren Ausbau der

Angebotskapazititen (Rdssler, 2008).

Selbsthilfe und trialogische Initiativen:

Fiir Patienten mit psychischen Erkrankungen, speziell auch mit schizophrenen Erkrankungen,
findet sich ein bereites, hidufig von Betroffenen und Angehorigen selbst initiiertes und organi-
siertes Sektrum an Selbsthilfe- und Beratungsangeboten (Buck & Barteld-Paczkowski, 2002;
Heim, 2002). In Betroffenen- und Angehdrigenverbidnden auf Landes- und Bundesebene, z.B.
dem Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener (BPE) e.V. oder dem Bundesverband der Ange-
horigen Psychisch Kranker e.V. werden diese Angebote hdufig verwaltet und es wird zusétz-
lich Offentlichkeitsarbeit durchgefiihrt.

Auch trialogische Initiativen, in denen der Austausch und der Trialog von betroffenen Patien-
ten, Angehorigen sowie versorgendem Fachpersonal stattfindet, sind vielerorts bereits eta-
bliert. Ein besonderes Angebot aus dem trialogischen Bereich sind die ,Psychose-Seminare’,
die seit Anfang der 1990er Jahre bestehen und erstmals an der Universitdtsklinik Hamburg-
Eppendorf entstanden sind (Bock & Buck 2002). Psychoseseminare sind Gesprachsforen und
Expertenrunden in denen Patienten, Angehorige und in der Psychiatrie Beschéftigte in einen
gleichberechtigten Wissens-, Meinungs- und Erfahrungsaustausch (Trialog) iiber psychische
Erkrankungen, insbesondere Psychosen treten mit dem Ziel ein besseres, ganzheitliches Ver-
standnis fiir Psychosen zu entwickeln und damit auch die Arbeitsweisen, Haltungen und das
Menschenbild in der Psychiatrie zu beeinflussen (Bock, 2002). In Deutschland, Osterreich

und der Schweiz bestehen inzwischen iiber 100 Psychoseseminare. Sie sind organisatorisch
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autonom, so dass eine groe Vielfalt hinsichtlich Art der Moderation, Teilnehmerzahlen, Zu-
sammensetzung oder Ort des Seminars besteht. Als Grundregel gilt jedoch, dass die Seminare
an einem neutralen Ort, meist an einer Volkshochschule oder Hochschule, jedoch nicht in

einer psychiatrischen Klinik stattfinden.

2.3.3.5 Ubergreifende Dienste und Verbiinde

Im Folgenden werden iibergreifende Dienste und Verbiinde beschrieben, die sich ausgehend
von den Reformbewegungen Mitte der 1970er Jahre und gemall der Empfehlungen der Exper-
tenkommission der Bundesregierung zur Reform der psychiatrischen Versorgung (Bundes-
ministerium fiir Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit, 1988) traditionell etabliert haben
und die Schnittstellen zwischen ambulanter, teilstationérer, stationdrer und komplementirer
psychiatrischer Versorgung reduzieren sollen.

Hier sind zum einen die Sozialpsychiatrischen Dienste und zum anderen die Gemeindepsych-

iatrischen Verbiinde zu nennen (vgl. Abbildung 6).

Ubergreifende Dienste und Verbiinde:

e Sozialpsychiatrische Dienste
e Gemeindepsychiatrische Verbiinde

Abbildung 6. Ubergreifende Dienste und Verbiinde in der Versorgung von psychisch erkrankten Erwachsenen
in Deutschland.

Sozialpsychiatrische Dienste:

Sozialpsychiatrische Dienste bieten vielfdltige Hilfen fiir Menschen mit psychischen Erkran-
kungen und sollen helfen, die Schnittstellen zwischen ambulanter, teilstationdrer, stationérer
und komplementérer Versorgung zu reduzieren (Salize et al., 2007). Sie sind Teil des 6ffentli-
chen Gesundheitsdienstes, es handelt es sich um Pflichtaufgaben der Kreise und kreisfreien
Stadte. Die Sozialpsychiatrischen Dienste sind in den meisten Féllen den Gesundheitsimtern
angegliedert. Im Jahr 2000 existierten in Deutschland insgesamt 586 Sozialpsychiatrische
Dienste mit einer durchschnittlichen Teamgrof3e von 5-6 Mitarbeitern.

Die Aufgabenbereiche, Strukturen und Angebote der Sozialpsychiatrischen Dienste richten
sich nach den in den jeweiligen Bundesldndern geltenden gesetzlichen Bestimmungen und
sind daher zwischen den Bundesldndern sehr unterschiedlich (Rdossler, 2008). In den Empfeh-

lungen der Expertenkommission der Bundesregierung zur Reform der psychiatrischen Ver-
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sorgung (Bundesministerium fiir Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit, 1988) sind jedoch
fiir Sozialpsychiatrische Dienste bestimmte Aufgabenbereiche formuliert worden, die sich
unter vorsorgende, begleitende und nachgehende Hilfen fassen lassen. Dazu gehdren Bera-
tung von Hilfesuchenden, Angehorigen und Personen des sozialen Umfeldes einschlielich
betreuender oder behandelnder Institutionen, medizinische Diagnostik, praventive und riick-
fallprophylaktische MaBnahmen, Krisenintervention, Nachsorgemaflnahmen nach stationdrem
Aufenthalt, Mallnahmen zur Wiedereingliederung in die Gemeinschaft, regelmiBige Durch-
fiihrung von drztlich geleiteten Sprechstunden und von Hausbesuchen, Koordination und Ein-
leitung der einzelnen HilfsmaBnahmen und Zusammenarbeit mit allen Diensten und Einrich-
tungen der Versorgungsregion, die mit der Betreuung und Behandlung von psychisch er-
krankten Menschen befasst sind, insbesondere mit den regional zustdndigen psychiatrischen
Krankenhauseinrichtungen, Gruppenangebote fiir Betroffene, Laienhelfer und Angehorige
sowie Offentlichkeitsarbeit. In den meisten Sozialpsychiatrischen Diensten arbeiten Fachirzte
fiir Psychiatrie und Psychotherapie gemeinsam mit Dipl.-Sozialarbeitern/-padagogen. In eini-
gen Diensten arbeiten zusétzlich Krankenpflegekrifte, Ergotherapeuten und Psychologen
(Salize et al., 2007). Eine wichtige Zielgruppe sind schwer und chronisch psychisch erkrankte
Menschen, die krankheitsbedingt keine oder nur eingeschrinkt professionelle Hilfe in An-
spruch nehmen. Aufsuchende Hilfen in der unmittelbaren Lebensumgebung der Patienten sind
somit Schwerpunkt der Arbeit. Die Kontakthiufigkeit zu den einzelnen Patienten ist sehr un-
terschiedlich und reicht von einmaligen Kontakten bis hin zu Betreuung {iber mehrere Jahre.
Sozialpsychiatrische Dienste sind auflerdem mit der Durchfiihrung von Schutzmafinahmen
gemil PsychKG beauftragt sowie an der Unterbringung nach PsychKG beteiligt, falls eine
akute Selbst- oder Fremdgefdhrdung des Patienten vorliegt (Arbeitsgruppe Psychiatrie der
Obersten Landesgesundheitsbehdrden, 2007).

Gemeindepsychiatrische Verbunde:

Ausgehend von den Ergebnissen der Psychiatrie-Enquete 1975 und den Empfehlungen der
Expertenkommission der Bundesregierung (Bundesministerium fiir Jugend, Familie, Frauen
und Gesundheit, 1988), wurde zur Verbesserung der Zusammenarbeit der verschiedenen an
der psychiatrischen Versorgung beteiligten Institutionen die Griindung Gemeindepsychiatri-
scher Verbiinde in den einzelnen Versorgungsgebieten empfohlen. Gemeindepsychiatrische
Verbiinde sind verbindliche, rechtsfahige Zusammenschliisse der wesentlichen Leistungserb-

ringer im Bereich der psychiatrischen Versorgung von Menschen mit psychischen Erkran-
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kungen in einer Region, die im Rahmen einer gemeinsamen Hilfeplanung eine personenzen-
trierte auf den individuellen Versorgungsbedarf des psychisch Erkrankten angepasste Versor-
gung iiber die verschiedenen Institutionen und Kostentrdger hinweg ermdglichen sollen
(Greve, 2007). In der praktischen Arbeit der Gemeindepsychiatrischen Verbiinde steht im
Mittelpunkt der Aktivititen die Bereitstellung von Hilfen in den Bereichen Selbstversorgung,
Wohnen, Tages- und Alltagsstrukturierung sowie soziale Kontakte. Fragen der beruflichen
Integration treten hier oftmals noch in den Hintergrund.

Vielerorts sind mittlerweile Gemeindepsychiatrische Verbiinde nach diesen Empfehlungen
entstanden, die haufig liber Kooperationsvertrdge zwischen verschiedenen Leistungsanbietern
in einem Versorgungsbezirk, meist unter Einbezug der stationdren Einrichtungen, organisiert
sind. Auf der Homepage der Bundesarbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrischer Verbiinde
e.V. sind insgesamt 18 Gemeindepsychiatrische Verbiinde bundesweit verzeichnet, wobei die
Verteilung nicht flichendeckend {iber alle Bundesldander erfolgt. Vor allem in den Ballungs-
gebieten, wie Hamburg, Berlin und Nordrhein-Westfahlen sind Gemeindepsychiatrische Ver-

biinde etabliert (Bundesarbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrischer Verbiinde e.V., 2006).

2.4 Gegeniiberstellung des sich aus Krankheitsmerkmalen ergebenden
Versorgungsbedarfs und der aktuellen Versorgungsbedingungen fiir
schizophrene Patienten in Deutschland

Ausgehend von den in Abschnitt 2.1 beschriebenen spezifischen Krankheitsmerkmalen,

Krankheitsfolgen und -risiken und dem sich daraus ergebenden Versorgungsbedarf und den

Behandlungsempfehlungen der Schizophrenie in Abschnitt 2.2 soll im Folgenden eine zu-

sammenfassende Gegeniiberstellung mit den unter Abschnitt 2.3 beschriebenen Bedingungen

der aktuellen Versorgungssituation von schizophrenen Patienten in Deutschland erfolgen.

Dabei sollen Problembereiche identifiziert und es soll auf eine mogliche Unter- und Fehlver-

sorgung von Patienten mit Schizophrenie in Deutschland eingegangen werden. In Tabelle 4

sind die wesentlichen Inhalte der unter den Abschnitten 2.1 bis 2.3 dargestellten und disku-

tierten Aspekte zusammengefasst und gegeniibergestellt.
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Tabelle 4: Gegeniiberstellung von Krankheitsmerkmalen, Krankheitsfolgen- und risiken, Versorgungsbedarf,
Behandlungszielen und -empfehlungen und den Bedingungen der aktuellen Versorgungssituation fiir Patienten

mit Schizophrenie

hiufig komorbide depressi-
ve Begleitsymptomatik,
kognitive Funktionsein-
schriankungen,
Einschrankungen in der
Selbstfiirsorge und selb-
standigen Lebensfiihrung,
Beeintrichtigung in
Lebensqualitét und
-zufriedenheit

und Residualsymptomatik,
Forderung von Selbsthilfe
und Selbstfiirsorge,
Entwicklung individueller
Coping-Strategien,
Behandlung und Coping
kognitiver und sozialer
Defizite

kation, ergénzende
psychosoziale Therapie,
insbesondere kognitive
Verhaltenstherapie,
kognitives Training,
Training sozialer Fertig-
keiten, moglichst im
ambulanten Setting

Symp to.matlk, Versorgungsbedarf/ Behandlungs- Bedingungen der aktuellen
Krankheitsfolgen 3 - :
o Behandlungsziele empfehlungen Versorgungssituation
und -risiken
Besondere Schwere der Erkrankung, Positiv-Symptomatik
Kurzfristige Unterbringung nach
PsychKG in geschlossenen Abtei-
. Reduzierung der akuten lungen ohne ausreichende Nach-
Wahnsymptomatik, o . . .
N N Positiv-Symptomatik, Antipsychotische sorge, mangelhafte Vernetzung
erhdhtes Suizidrisiko und . ol
Fremdgefihrdungsrisiko Verhinderung von Selbst- | Medikation der Versorgungssysteme, ,Dreh-
und Fremdgefihrdung tiirpsychiatrie’, ggf. Langzeitun-
terbringung im Mafregelvollzug
mit Gefahr der Kriminalisierung
Hiufig stark ausgeprigte Negativ-Symptomatik
GroBere Barrieren zum Zugang
zur ambulanten Psychotherapie
Psychosoziale Beeintrach- fiir schizophrene Patienten (lange
tigungen und Funktionsein- Wartezeiten, hohe Ablehnungs-
schriankungen, Reduzierung der Negativ- | Antipsychotische Medi- quoten), Versorgung ist nicht am

individuellen Bedarf orientiert
sondern immer noch institutionell
determiniert, Beschrankung der
Behandlungsoptionen auf psych-
iatrische Institutsambulanzen oder
stationdre/teilstationdre Behand-
lung, niedergelassene Fachérzte
fithren selten psychotherapeuti-
sche Leistungen durch sondern
leisten primér medikamentdses
Monitoring hdufig mit nur
geringer Kontaktfrequenz

Fortsetzung
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Fortsetzung Tabelle 4

Erhebliche psychosoziale
Behinderung, soziale
Isolation, Langzeitarbeits-
losigkeit

Forderung sozialer Inte-
gration, berufliche Reha-
bilitation, Aufbau sozialer
Kontakte, Minimierung
stationdrer Klinikaufent-
halte

zeitmedikation und Rezi-
divprophylaxe, ergénzen-
de psychosoziale Thera-
pie, insbesondere milieu-
therapeutische Malinah-
men und berufliche
Rehabilitation

Sympto.matlk, Versorgungsbedarf/ Behandlungs- Bedingungen der aktuellen
Krankheitsfolgen 3 - :
. . Behandlungsziele empfehlungen Versorgungssituation
und -risiken
Chronischer Verlauf, ungiinstige langfristige Prognose

Geringe Behandlungskapazititen
in der Medizinischen Rehabilita-

tion der Sozialversicherungstréi-
ger, zu wenig Plitze in speziellen

Antipsychotische Lang- RPK-Einrichtungen, finanzielle

Zustandigkeit der Sozialhilfesy-
steme fithrt zu Unterversorgung,
héufig langfristige Unterbringung
in Werkstitten fiir Behinderte und
Wohnheimen ohne Forderung,
Fehlen flichendeckender Angebo-
te des supported employment,
Soteria-Einrichtungen in Deutsch-
land nur vereinzelt vorhanden,
Fehlen flichendeckender tages-
und alltagsstrukturierender
Malnahmen

Phasenhafter Verlauf mit Rezidiven

Hohes Riickfallrisiko

Reduzierung psychosozia-
ler Stressoren, Behand-
lungskontinuitét, Riick-
fallprophylaxe,
-friiherkennung und
-management, Anpassung
der Behandlung (Art,
Intensitét, Setting) an den
phasenspezifischen
Behandlungsbedarf

Antipsychotische Lang-
zeitmedikation und Rezi-
divprophylaxe, erginzen-
de psychosoziale Thera-
pie, insbesondere
Psychoedukation, ange-
horigenorientierte Inter-
ventionen, Kriseninter-
vention

Behandlungsintensitét orientiert
sich nicht am phasenspezifischen
Bedarf sondern ist institutionsge-
bunden, eingeschréinkte phasen-
spezifische Behandlungsplanung
aufgrund unzureichender Vernet-
zung des fragmentierten Versor-
gungssystems (ambulant, teilsta-
tiondr, stationdr, komplementér),
Home Treatment Angebote wer-
den selten vorgehalten, hiufig
kein flexibler bedarfsorientierter
Ubergang in unterschiedlich
intensive Wohn- und Betreuungs-
formen moglich, wechselnde
therapeutische Bezugspersonen
bei den Ubergiingen in ein
anderes Versorgungssystem

Fortsetzung
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Fortsetzung Tabelle 4

Symptomatik,
Krankheitsfolgen
und -risiken

Versorgungsbedarf/
Behandlungsziele

Behandlungs-
empfehlungen

Bedingungen der aktuellen
Versorgungssituation

Hiufig lange Prodromalphase und friiher Erkrankungsbeginn

Beeintrachtigung und
Behinderung der psychoso-
zialen Entwicklung bei
Fehlen einer addquaten
Behandlung in der Prodro-
malphase

Fritherkennung und
-intervention der Erkran-
kung in der Prodro-
malphase, niederschwelli-
ge psychosoziale Unter-
stiitzungsangebote

Fritherkennungs- und
Behandlungsmafnahmen,
Einleitung praventiver
therapeutischer Maf3-
nahmen, insbesondere
kognitive Verhaltensthe-
rapie, niedrigdosierte

Unzureichende Diagnostik, Friih-
erkennung, Informierung und
Weitervermittlung durch
Hausérzte, Fritherkennungszen-
tren nur vereinzelt an Universi-
tétskliniken vorhanden

antipsychotische
Medikation
Hiufig geringe Krankheits- und Behandlungseinsicht
Aufklarung iiber Krank-
heits- und Behandlungs-
konzepte,
Partizipative Entschei-
Einschrankungen in der dungsfindung bei der Psychotherapeutische
Behandlungs- und Medi- Behandlungsplanung, Interventionen, insbeson- | Systematische MaBinahmen der

kamentencompliance,
hohes Riickfallrisiko,
Selbst- und Fremdgefahr-
dung

Krisenpléne bzw.
schriftliche Behandlungs-
vereinbarung, Beriicksich-
tigung individueller

dere Psychoedukation,
kognitive Verhaltensthe-
rapie und angehorigen-
orientierte Interventionen

Patientenbeteiligung noch nicht
ausreichend in der Routineversor-
gung realisiert und implementiert

Krankheitskonzepte,
Einbezug von Angehdri-
gen und anderen Bezugs-
personen

Im Folgenden sollen fiir jedes der in der Tabelle 4 aufgefiihrten spezifischen Krankheits-
merkmale die Ergebnisse der Gegeniiberstellung mit den Bedingungen der aktuellen Versor-
gungssituation fiir schizophrene Patienten in Deutschland genauer erldutert und beschrieben

werden.

Besondere Schwere der Erkrankung, Positiv-Symptomatik:

Insbesondere im Hinblick auf die in akuten psychotischen Episoden ausgeprigte Positiv-
Symptomatik besteht eine besondere Schwere der schizophrenen Erkrankung, die erhebliche
Krankheitsrisiken, wie Selbst- und Fremdgefahrdung birgt. Hieraus ergibt sich ein besonderer
Bedarf hinsichtlich einer effektiven Krisenintervention und der Reduzierung der Positiv-
Symptomatik in akuten psychotischen Episoden und der Verhinderung von Selbst- und
Fremdgefdhrdung. Fiir die Reduzierung der Positiv-Symptomatik wird eine antipsychotische
Medikation empfohlen und hat sich als wirksam erwiesen. Eine in akuten psychotischen Epi-

soden und Krisen bestehende Suizidalitdt macht oft die stationdre Unterbringung in einer ge-
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schiitzten bzw. geschlossenen psychiatrischen Abteilung, bei geringer Krankheitseinsicht oft-
mals auch nach PsychKG, erforderlich, in der eine Reduzierung der Positiv-Symptomatik und
eine Stabilisierung der Patienten in erster Linie durch die antipsychotische Medikation erfolgt.
Nach Entlassung aus der stationdren Behandlung fehlt oftmals eine ausreichende am individu-
ellen Behandlungsbedarf orientierte Nachsorge. Dies ist zum einen in dem nach wie vor unzu-
reichend ausgebauten Angebot an bedarfsspezifischen NachsorgemaBBnahmen oder dem fiir
schizophrene Patienten oftmals erschwertem Zugang zu entsprechenden ambulanten Mal-
nahmen zu sehen und zum anderem in der noch unzureichenden Vernetzung der verschiede-
nen Leistungstrager und Institutionen in den vier Bereichen stationdre, teilstationédre, ambu-
lante und komplementére Versorgung. Die Folge ist oft entweder eine Langzeitunterbringung
in wenig fordernder Umgebung, z.B. in Wohnheimen, die zu erheblichen psychosozialen Be-
eintrdchtigungen flihren kann oder eine hohe Riickfallrate mit hdufigen stationdren Wieder-
aufnahmen im Sinne einer ,Drehtiirpsychiatrie’. Patienten mit hohem Fremdgefahrdungsrisiko
kommen innerhalb akuter psychotischer Episoden oftmals mit dem Gesetz in Konflikt und
werden dann hiufig dauerhaft, aufgrund verminderter Schuld- oder Schuldunfihigkeit im
Rahmen des MaBregelvollzugs in Einrichtungen der forensischen Psychiatrie untergebracht.
Eine Entlassung dieser Patienten aus dem MafBregelvollzug wird durch das Fehlen eines ad-
dquaten intensiv-psychiatrischen Unterbringungs- und Behandlungsangebots aufBlerhalb des
MafBregelvollzugs hiufig erschwert, sodass eine Kriminalisierung und Langzeithospitalisie-

rung der Patienten im MaBregelvollzug droht.

Haufig stark ausgepriigte Negativ-Symptomatik:

Die bei etwa einem Drittel der Patienten mit Schizophrenie stark ausgeprigte Negativ-
Symptomatik fiithrt zu erheblichen psychosozialen Beeintrachtigungen und Funktionsein-
schrankungen. Charakteristische kognitive Stérungen, Antriebsstorungen und Defizite in der
sozialen Interaktion und Kommunikation fiihren zu erheblichen Einschrinkungen in der
Selbstfiirsorge, in sozialen Interaktionsbereichen und beeintrachtigen die Féhigkeit zu einer
selbststdndigen Lebensfiihrung. Dies fiihrt zu einer starken subjektiv erlebten Einschrinkung
der Lebenszufriedenheit und -qualitidt der Patienten. Bei einem Grof3teil der Patienten mit
Schizophrenie wird dies durch eine komorbide depressive Symptomatik noch verstarkt. Hier-
aus ergibt sich der Bedarf an langfristiger Reduzierung der Negativ- und Residualsymptoma-
tik, die in erster Linie durch eine wirksame antipsychotische Medikation erfolgt. Ergéinzende

psychosoziale Therapien, insbesondere psychotherapeutische Interventionen, wie kognitive
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Verhaltenstherapie, kognitives Training und Training sozialer Fertigkeiten haben sich als er-
ginzende therapeutische MaBnahmen im Hinblick auf die Reduzierung der Negativ-
Symptomatik, die Forderung von Selbsthilfe und Selbstfiirsorge, die Entwicklung hilfreicher
Coping-Strategien sowie flir die Behandlung kognitiver und sozialer Defizite als wirksam
erwiesen und konnen die Lebensqualitdt und -zufriedenheit verbessern.

Insbesondere beziiglich der erginzenden psychosozialen Therapien wird empfohlen, diese
vorwiegend im ambulanten Setting durchzufiihren, damit der Patient in seiner gewohnten Le-
bensumgebung verbleibt und in der Therapie erlernte Fertigkeiten unmittelbar in den alltagli-
chen Funktionsbereichen angewendet und integriert werden kdnnen. Fiir schizophrene Patien-
ten bestehen jedoch groBere Barrieren zum Zugang zu entsprechenden ambulanten psychothe-
rapeutischen Maflnahmen als bei Patienten mit anderen Diagnosen (z.B. Depressionen oder
Angsterkrankungen). Bei ambulanten Psychotherapeuten werden schizophrene Patienten héu-
fig abgewiesen oder miissen lange Wartezeiten in Kauf nehmen. Niedergelassene Facharzte,
von denen ein Grofiteil der schizophrenen Patienten versorgt wird, fiihren selten psychothera-
peutische Leistungen durch sondern leisten primér eine psychiatrische Grundversorgung mit
vor allem medikamentdsem Monitoring bei nur geringer Kontaktfrequenz. Damit beschridnken
sich die ambulanten psychotherapeutischen Behandlungsoptionen der schizophrenen Patien-
ten auf psychiatrische Institutsambulanzen oder spezialisierte Tageskliniken. Der Zugang zu
diesen Angeboten erfolgt demnach nicht nach individuellem Behandlungsbedarf sondern ist
in Ermangelung entsprechender verfiigbarer Alternativen determiniert durch die Versorgungs-
strukturen. Ob die seit kurzen in die ambulante kassenirztlichen Versorgung integrierten Me-
dizinischen Versorgungszentren (MVZ) hier eine Versorgungsliicke schlieBen kénnen, kann
aufgrund der bisher nicht ausreichenden Evaluation dieses Versorgungsangebots zur Zeit

nicht beantwortet werden.

Chronischer Verlauf, ungiinstige langfristige Prognose:

Uber die Hilfte der schizophrenen Erkrankungen verlaufen chronisch und héufig mit persi-
stierender Residualsymptomatik. Eine vollstindige Remission der Symptomatik nach langem
Krankheitsverlauf ist selten. Bei nicht ausreichender Behandlung sowie psychosozialer Unter-
stiitzung und Forderung besteht ein hohes Risiko fiir die Entwicklung einer psychosozialen
Behinderung die wichtige soziale und berufliche Funktionsbereiche betrifft (z.B. soziale Iso-
lation und Langzeitarbeitslosigkeit). MaBnahmen zur Forderung der sozialen Integration und

beruflichen Rehabilitationsmaflnahmen kommt daher ein hoher Stellenwert in der Versorgung



Theoretischer Hintergrund 61

und Behandlung chronisch erkrankter schizophrener Patienten zu. Ziele sind hierbei der Auf-
bau und die Sicherung sozialer Kontakte sowie die Entwicklung einer an die krankheitsbe-
dingten Einschrankungen angepassten beruflichen Perspektive und Einbindung. Dabei sollten
stationdre Krankenhausaufenthalte moglichst minimiert und verkiirzt werden und eine an den
individuellen Bedarf des Patienten orientierte gemeindenahe Behandlung und Versorgung
erfolgen, um eine maximale Lebenskontinuitit zu gewéhrleisten. Als wirksame Mallnahmen
fiir die Verbesserung des langfristigen Krankheitsverlaufs haben sich eine antipsychotische
Langzeitmedikation bzw. Rezidivprophylaxe ergénzt durch psychosoziale Therapie, insbe-
sondere milieutherapeutische Maflnahmen und Mallnahmen der beruflichen Rehabilitation, als
wirksam erwiesen.

Der Zugang zu rehabilitativen Leistungen der Sozialversicherungstrager ist jedoch fiir chro-
nisch erkrankte schizophrene Patienten aufgrund ihrer ungiinstigen sozialmedizinischen Pro-
gnose und der oft nicht ausreichend langen Versicherungsdauer stark eingeschrankt. Durch
die dann eintretende Zustindigkeit der Sozialhilfesysteme, die mit wesentlich weniger finan-
ziellen Ressourcen auskommen miissen, kommt es hédufig zu einer Unterversorgung an for-
dernden rehabilitativen Angeboten und zu langfristiger Unterbringung in Wohnheimen und
Werkstitten fiir Behinderte mit sehr begrenztem Forderungsanspruch. Innovative Versor-
gungsangebote, wie z.B. Einrichtungen der Rehabilitation Psychisch Kranker (RPK), kénnen
aufgrund einer extrem geringen Anzahl an Plidtzen den Bedarf nicht annédhernd decken. Wei-
terhin fehlen flichendeckende Angebote des supported employment und Soteria-Ein-
richtungen, die sich insbesondere in anderen Landern als wirksam erwiesen und etabliert ha-
ben. Auch alltags- und tagesstrukturierende MaBnahmen und Einrichtungen, als Mindestan-
gebot fiir schwer chronisch Erkrankte, sind gemessen an der Anzahl der bediirftigen Patienten

noch nicht in ausreichender Zahl vorhanden.

Phasenhafter Verlauf mit Rezidiven:

In den meisten Fillen, d.h. bei tiber 80% der Patienten, verlaufen schizophrene Erkrankungen
rezidivierend, d.h. sie sind charakterisiert durch das unregelméBige Auftreten akuter psychoti-
scher Episoden mit Zwischenphasen unterschiedlicher Liange, in denen entweder keine oder
abgeschwichte Symptome auftreten. Nach erfolgreicher Behandlung der ersten akuten psy-
chotischen Episode besteht daher im weiteren Krankheitsverlauf ein hohes Riickfallrisiko.

Zur Verhinderung von Rezidiven hat sich insbesondere eine antipsychotische Langzeitmedi-

kation bzw. Rezidivprophylaxe als wirksam erwiesen. Héufig fiihrt dabei jedoch eine einge-
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schrinkte Medikamentencompliance zum Abbruch der Therapie. Psychosoziale Therapien,
insbesondere Psychoedukation, angehdrigenorientierte Interventionen und Maflnahmen zur
Krisenintervention kdnnen die Medikamentencompliance verbessern und damit das Riickfall-
risiko reduzieren. Einen Schwerpunkt der Psychose-Behandlung sollten Mallnahmen zur
Fritherkennung und -behandlung von Rezidiven sowie Riickfallprophylaxe bilden, in denen
der Patient zur Fritherkennung akuter psychotischer Episoden befdhigt wird und auslésende
psychosoziale Stressoren abgebaut werden. Gleichzeitig sollte die Art, die Intensitit und das
Setting der Behandlungsmaflnahmen an den individuellen phasenspezifischen Behandlungs-
bedarf des Patienten angepasst werden. Ein hohes Ausmal} an Behandlungskontinuitit und die
Vernetzung der unterschiedlichen Hilfesysteme ist hierbei eine wichtige Voraussetzung. Dies
wird jedoch durch die strukturellen Bedingungen des Versorgungssystems erheblich er-
schwert. Durch die noch unzureichende Vernetzung und die Schnittstellen zwischen stationa-
ren, teilstationdren, ambulanten und komplementiren Bereichen in einem stark fragmentierten
Versorgungssystem, ist eine phasenspezifische Behandlungsplanung mit hinreichender Be-
handlungskontinuitét nur eingeschrankt moglich. Die Art der Behandlung, die Behandlungsin-
tensitidt und das Behandlungssetting orientieren sich weniger an dem phasenspezifischen Be-
handlungsbedarf des einzelnen Patienten, sondern sind nach wie vor hadufig institutionsgebun-
den. Z.B. bedeutet ein Wechsel des Behandlungssettings oft gleichzeitig ein Wechsel der ver-
sorgenden Institution und somit ein Wechsel der therapeutischen Bezugspersonen. Eine Ein-
schrankung der Beziehungskontinuitit, als wichtige Voraussetzung fiir die Behandlung von
Patienten mit Schizophrenie ist oft die Folge. Auch im gemeindenahen Bereich ist ein flexib-
ler bedarfsorientierter Ubergang in unterschiedlich intensive Wohn- und Betreuungsformen
bisher aufgrund unklarer Finanzierungsverantwortlichkeiten nur eingeschrankt moglich. Spe-
zifische bedarfsorientierte Angebote, wie z.B. Home treatment werden in Deutschland nur

vereinzelt angeboten.

Haufig lange Prodromalphase und friiher Erkrankungsbeginn:

Etwa Dreiviertel aller Schizophrenien beginnen mit einer durchschnittlich fiinf Jahre andau-
ernden Prodromalphase, in der zunédchst unspezifische Symptome, wie u.a. Unruhe/Angst,
depressive Verstimmung, Denk- und Konzentrationsstorungen, Verschlechterung des Arbeits-
verhaltens sowie sozialer Riickzug auftreten. Je langer die Erkrankung in der Prodromalphase
unbehandelt bleibt, desto schlechter ist die Prognose, da bei einem relativ frithen Erkran-

kungsalter zwischen dem 15. und 30. Lebensjahr durch die Prodromalsymptomatik eine er-



Theoretischer Hintergrund 63

hebliche Beeintrachtigung und Behinderung in der psychosozialen Entwicklung entsteht. Frii-
herkennungs- und Frithbehandlungsprogrammen kommt daher eine gro3e Bedeutung zu. Die-
se sollen helfen, eine schizophrene Erkrankung vor dem Ausbruch einer akuten psychotischen
Episode zu erkennen und priaventive therapeutische Maflnahmen, insbesondere kognitive Ver-
haltenstherapie oder eine niedrigdosierte antipsychotische Medikation einleiten, die das Auf-
treten einer ersten akuten psychotischen Episode verhindern sollen.

Die erste Anlaufstelle bei gesundheitlichen, einschlieBlich psychischen Problemen, ist im
deutschen Versorgungssystem der Hausarzt. Es zeigt sich jedoch, dass psychische Erkrankun-
gen, u.a. auch Schizophrenien vom Hausarzt hdufig nicht als solche erkannt werden. Daher ist
davon auszugehen, dass auch ein bedeutsamer Anteil an Patienten mit Schizophrenie in der
Prodromalphase vom Hausarzt nicht richtig diagnostiziert, informiert und in eine addquate
fachirztliche Behandlung vermittelt wird. Spezialisierte Fritherkennungszentren, die dem
Problem mit Hilfe von Offentlichkeitsarbeit und spezifischen Friiherkennungs- und Behand-
lungsprogrammen begegnen, sind bisher nur vereinzelt an Universitétskliniken etabliert und

konnen den Bedarf nicht decken.

Hiufig geringe Krankheits- und Behandlungseinsicht:

Die bei schizophrenen Erkrankungen héufig bestehende eingeschrinkte Krankheits- und Be-
handlungseinsicht fiihrt oft zu einer verminderten Behandlungs- und Medikamentencomplian-
ce und damit zu Komplikationen im Behandlungsverlauf bis hin zum Behandlungsabbruch.
Das Riickfallrisiko sowie das Selbst- und Fremdgefahrdungsrisiko ist daher bei fortbestehen-
der mangelnder Krankheitseinsicht deutlich erhoht. Im Rahmen der Schizophrenie-Behand-
lung sollten die Patienten daher in besonderem Maf3e an Behandlungsentscheidungen beteiligt
werden. Vor allem zu Behandlungsbeginn, sollte eine umfassende Aufklarung des Patienten
iiber Krankheits- und Behandlungskonzepte erfolgen, bei der auch die individuellen Krank-
heitskonzepte des Patienten beriicksichtigt werden. Angehdrige und andere nahe Bezugsper-
sonen des Patienten sollten hier unbedingt mit einbezogen werden. Das Modell der Partizipa-
tiven Entscheidungsfindung im Rahmen der Behandlungsplanung hat sich bei schizophrenen
Patienten im Hinblick auf eine verbesserte Compliance bewidhrt und konnte die Kranken-
hauswiederaufnahmerate reduzieren. Fiir akute psychotische Phasen haben sich sog. Krisen-
plane und schriftliche Behandlungsvereinbarungen als Instrumente fiir die Patientenbeteili-
gung als hilfreich erwiesen. Als wirksame Mallnahmen zur Verbesserung der Krankheitsein-

sicht und Compliance haben sich weiterhin psychotherapeutische Interventionen, insbesonde-
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re Psychoedukation, kognitive Verhaltenstherapie und angehdrigenorientierte Interventionen
als wirksam erwiesen. Trotz umfassender Forschungsaktivititen und Aufkldrungsarbeit im
Hinblick auf Patientenbeteiligung in den letzten Jahren, sind systematische MaBBnahmen zur
Patientenbeteiligung, wie die Partizipative Entscheidungsfindung, insbesondere im Bereich
der Behandlung von Patienten mit psychischen Erkrankungen noch nicht ausreichend in der

Routineversorgung realisiert und implementiert.

2.5 Innovative iibergreifende Versorgungsmodelle

Angesichts des besonderen Bedarfs sowie der beschriebenen Defizite in der aktuellen Versor-
gungssituation von Patienten mit schweren und chronischen psychischen Erkrankungen, ins-
besondere von Patienten mit Schizophrenie, bestehen seit einigen Jahren Bestrebungen des
Gesetzgebers neue Versorgungsmodelle zu fordern und zu implementieren, die eine kosten-
effiziente und wirksame Behandlung dieser Patienten versorgungssektoriibergreifend gewahr-
leisten und Schnittstellen {iberwinden sollen. Beispiele hierfiir sind die Integrierte Versorgung
(IV) und Angebote einer teambasierten integrierten gemeindenahen Versorgung, worauf im

Folgenden genauer eingegangen werden soll.

2.5.1 Integrierte Versorgung (IV)

Die Integrierte Versorgung (IV) ist eine neue, seit 2004 gesetzlich geforderte, versorgungs-
sektoreniibergreifende Versorgungsform im Gesundheitswesen. Ziel der Integrierten Versor-
gung ist die Vernetzung und Zusammenarbeit verschiedener Fachdisziplinen und Versor-
gungssektoren (ambulant, teilstationdr, stationdr, komplementéir) im Gesundheitswesen, um
Schnittstellen in der Versorgung zu reduzieren, die Qualitdt der Patientenversorgung zu ver-
bessern und die Gesundheitskosten zu senken. Zielgruppen fiir die Integrierte Versorgung
sind insbesondere Patienten mit hidufigen chronischen Erkrankungen mit besonderer gesund-
heitsdkonomischer Bedeutung, worunter auch psychische Erkrankungen, wie z.B. Depressio-
nen und Schizophrenie fallen. Im Rahmen der Gesundheitsreform ist am 1.1.2004 das Gesetz
zur Integrierten Versorgung (§ 140 SGB V) in Kraft getreten. Hiernach kdnnen die gesetzli-
chen Krankenkassen mit potentiellen Vertragspartnern im Rahmen der Gesundheitsversor-
gung (z.B. Kliniken, Rehabilitationseinrichtungen und niedergelassenen Arzten) Vertriige
iiber eine ,,verschiedene Leistungssektoren tlibergreifende Versorgung® oder eine ,,interdiszi-
plinédr-fachiibergreifende Versorgung™ abschlieen mit dem Ziel, eine ,,qualititsgesicherte,

wirksame, ausreichende, zweckméBige und wirtschaftliche Versorgung® der Versicherten zu
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gewihrleisten. Kliniken, Rehabilitationseinrichtungen und niedergelassene Arzte im Rahmen
der Versorgung der entsprechenden Patientengruppen haben dabei die Mdglichkeit, eine zu-
satzliche Anschubfinanzierung fiir die Implementierung einer neuen sektoreniibergreifenden
Versorgungsform zu erhalten, wenn ein entsprechender Antrag erfolgt und es zum Vertrags-
abschluss mit den Krankenkassen kommt. Insgesamt wurden dafiir vom Gesetzgeber {iber 200
Millionen Euro fiir neue Versorgungsmodelle fiir Patienten mit psychischen/psychiatrischen
Erkrankungen vorgesehen, womit sich in Deutschland iiber 200 Modellvorhaben iiber 2 Jahre
finanzieren lieBen (Kissling, 2008). Bis zum Ende der urspriinglich vorgesehenen Frist fiir die
Anschubfinanzierung Ende 2006 wurden jedoch lediglich 5% dieser Gelder von psychiatri-
schen / psychosomatischen Antragstellern abgerufen (Kissling, 2006). Ein Grund hierfiir war
vor allem, die zundchst sehr hohe Ablehnungsquote (bis zu 90%) entsprechender Antrige
seitens der Krankenkassen, oftmals mit der Begriindung einer als nicht ausreichend beurteil-
ten 0konomischen Relevanz der Projekte. Andererseits wurden jedoch auch, verglichen mit
den somatischen Versorgungsbereichen, weniger Antrdge von psychiatrischen / psychosoma-
tischen Leistungserbringern gestellt, da diese sich oftmals nicht in der Lage sahen, die erfor-
derlichen zeitlichen, organisatorischen und finanziellen Vorleistungen fiir eine Konzeptent-
wicklung und Beantragung zu erbringen (Kissling, 2008).

Im Rahmen einer Verldngerung der Frist fiir eine Anschubfinanzierung bis Ende 2008 sowie
begiinstigt durch die vermutlich weniger restriktive Bewilligungspraxis der Krankenkassen,
kam es seit 2006 dennoch zu einer zunehmenden Erhdhung der Anzahl an Modellprojekten
zur Integrierten Versorgung fiir den psychiatrisch/psychosomatischen Versorgungsbereich
(Kissling, 2008). Zum aktuellen Zeitpunkt existieren nach einer Ubersicht der DGPPN
deutschlandweit 83 Modellprojekte zur Integrierten Versorgung in den Bereichen Psychiatrie,
Sucht und Psychosomatik, dabei schlieBen 14 Projekte explizit die Versorgung schizophrener
bzw. psychotischer Patienten ein (http://www.dgppn.de/de_integrierte-versorgung 25.html).
Nach Ablauf der Anschubfinanzierung Ende 2008 sollen lediglich gut in die Versorgungsrou-
tine implementierte und evaluierte Modellprojekte langfristig in die Regelversorgung {iber-
nommen werden (Kissling, 2008). Ein hdufiges Problem bei der Umsetzung und Implementie-
rung der IV-Modellprojekte ist jedoch die Uberschiitzung der Rekrutierungszahlen. Wenn bei
Implementierung des Projekts deutlich weniger Patienten in die Programme eingeschlossen
werden konnen als urspriinglich geplant, kommt es aufgrund der fehlenden Fallhonorare
schnell zu einer Unterfinanzierung und damit oft zum Scheitern des Projekts. Ein weiteres

Problem besteht in der heterogenen inhaltlichen Ausgestaltung der IV-Modellprojekte. Bei
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einigen Projekten erfolgte lediglich eine ,Umetikettierung’ bereits bestehender Versorgungs-
kooperationen, wodurch die angestrebten, vor allem 6konomischen Verdnderungen oftmals
ausbleiben. Andere Programme konzentrierten sich auf eine Vielzahl diagnostischer und the-
rapeutischer Prozesse der Regelversorgung, in denen Verdnderungen angestrebt werden, was
mit erheblichen Umsetzungsschwierigkeiten verbunden ist.

Die Forderung der Evaluation bestehender IV-Modellprojekte wird bisher nicht ausreichend
und systematisch umgesetzt (von Treeck, 2008). Nach § 275 SGB V ist die externe Evaluati-
on durch den unabhéngigen Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) vorgese-
hen. Anders als bei anderen medizinischen Leistungen, lassen jedoch die Krankenkassen die
Integrierte Versorgung derzeit hédufig iiber andere, zusitzlich zu vergiitende Institutionen,
evaluieren, deren Unabhingigkeit fraglich ist. Eine Schwierigkeit besteht auch in der haufig
nicht ausreichend in die Modellprojekte implementierte Routinedokumentation, als wesentli-
che Grundlage fiir eine Evaluation der diagnostischen und therapeutischen Prozesse. Dies ist
hiufig darin begriindet, dass effiziente Projektmanagement- und -monitoringstrukturen fehlen
fiir die ausreichende personelle und finanzielle Ressourcen zur Verfiigung gestellt werden
miissen (Kissling, 2008). Insbesondere bei indikations- und krankenkassenspezifischen I'V-
Modellprojekten kommt es ohne ein umfassendes Projektmonitoring oftmals zu geringen Re-
krutierungszahlen, wodurch repriasentative und aussagekréftige statistische Analysen im Rah-
men einer Prozess- und Outcomeevaluation oftmals nur eingeschrinkt mdglich sind (Kissling,
2008). Aussagekriftige Ergebnisse zur Wirksamkeit der Integrierten Versorgung liegen daher
bisher nur fiir einzelne, der sehr heterogen gestalteten Modellprojekte vor. Durch das Miinch-
ner [V-Modellprojekt fiir die Versorgung von Patienten mit Schizophrenie und Depression,
dass sich konzeptionell auf lediglich zwei Verdnderungsbereiche fokussiert, ndmlich die Ver-
besserung der rezidivprophylaktischen Compliance der Patienten und die Optimierung der
Kooperation zwischen dem ambulanten und stationdren Sektor, konnte nach einjdhriger Lauf-
zeit eine Halbierung der Kosten bei gleichzeitiger Verbesserung der Behandlungsqualitét er-

reicht werden (Kissling, 2008).

2.5.2 Teambasierte integrierte gemeindenahe Versorgung

Das Assertive Community Treatment (ACT) ist eine, in den USA und England weiterentwic-
kelte Form des klinischen Case-Managements, bei der die Koordination und Verantwortung
bei der Versorgung eines Patienten im Rahmen der verschiedenen Versorgungssektoren nicht,

wie im Case-Management von einer einzelnen Person, sondern durch ein multidisziplindres
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Team unterschiedlicher Fachrichtungen (Arzte, Psychologen, Sozialarbeiter, Pflegepersonal,
Ergotherapeuten, Pddagogen) mit hoher Betreuungsintensitdt iibernommen wird (Gaebel et
al., 2006; Rossler & Theodoridou, 2006). Die Teams haben einen niedrigen Betreuungsschiis-
sel (10-15 Patienten pro Bezugsperson) und suchen die Patienten zum Teil mehrmals wo-
chentlich aktiv in deren gewohnter Lebensumgebung auf. Schwerpunkte der Versorgung bil-
den gezielte Hausbesuche und -visiten sowie Besuche am Arbeitsplatz, insbesondere bei un-
kooperativen, suizidalen, potentiell aggressiven und akut erkrankten Patienten, psychosoziale
Therapien (z.B. Compliance-Therapie, kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen, an-
gehorigenorientierte Interventionen) sowie die Aufrechterhaltung und Optimierung der medi-
kamentdosen Behandlung unter starker Beriicksichtigung der Medikamentencompliance
(Rossler & Theodoridou, 2006). Die gesamte psychiatrische und psychosoziale Versorgung
der Patienten soll im Rahmen einer gemeinsamen Behandlungsverantwortung moglichst aus
einer Hand geleistet werden, eine Uberweisung an andere verantwortliche Institutionen soll
weitestgehend vermieden werden, um eine maximale Behandlungskontinuitit zu gewéhrlei-
sten. Wichtige Ziele sind dabei, Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen im Kon-
takt zum Versorgungssystem zu halten, Krankenhausaufnahmen so weit als moglich zu ver-
meiden sowie die Krankheitsverldufe und das Behandlungsergebnis, insbesondere im Hin-
blick auf die Lebensqualitit und die soziale Anpassung, zu verbessern (Gaebel et al., 2006).
In den USA und in England ist das ATC weit verbreitet und es liegen aus diesen Lindern ei-
nige Wirksamkeitsstudien vor. Eine systematische Uberblicksarbeit von Marshall und Lock-
wood (2000) konnte zeigen, dass sich das ACT bei schwer psychisch erkrankten Patienten im
Vergleich zur sozialpsychiatrischen Standardbehandlung als wirksame Versorgungsform be-
ziiglich der Forderung der Beschéftigungsmoglichkeiten, der Aufrechterhaltung des Kontakts
zu psychiatrischen Diensten, der Reduktion der Krankenhauswiederaufnahmerate und der
stationdren Verweildauer sowie der Erhohung der Patientenzufriedenheit erwiesen hat. Eine
tiberlegene Wirksamkeit beziiglich der Verbesserung des sozialen Funktionsniveaus sowie der
psychopathologischen Symptomatik konnte allerdings nicht gezeigt werden. In Deutschland
konnte sich das Assertive Community Treatment bisher nicht in der Routineversorgung
durchsetzen (Pajonk, Wobrock & Falkai, 2005), obwohl es in der Praxisleitlinie Schizophre-
nie der DGPPN aufgrund seiner erwiesenen Wirksamkeit in den USA und England im Rah-
men der Versorgung von schwer erkrankten schizophrenen Patienten mit einem Empfeh-
lungsgrad A empfohlen wird (Gaebel et al., 2006). Es wire wiinschenswert ACT auch in

Deutschland zu etablieren, um die Koordination und Kooperation in der Versorgung von
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schwer und chronisch erkrankten schizophrenen Patienten zu verbessern und eine maximale
Behandlungskontinuitéit angesichts der fragmentierten Versorgungsstrukturen in Deutschland
zu gewihrleisten (Pajonk et al., 2005).

In Deutschland haben sich, die ebenfalls in den USA und England entstandenen und dort als
Community Mental Health Teams (CMHT) bezeichneten, Gemeindepsychiatrischen Teams
mit dhnlichen Zielsetzungen wie das ATC etabliert, in denen jedoch aufsuchende Ma3nahmen
eine untergeordnete Rolle spielen (Pajonk et al., 2005). Gemeindepsychiatrische Teams arbei-
ten ebenfalls multiprofessionell und sind wohnortnah innerhalb eines Versorgungsbereichs fiir
die Erhebung des Versorgungsbedarfs, die Uberwachung und Verschreibung von Medika-
menten und die Koordination und Bereitstellung psychosozialer Therapien bei schwer psy-
chisch erkrankten Menschen zustdndig (Rossler & Theodoridou, 2006). Gemeindepsychiatri-
sche Teams sind in Deutschland in die Strukturen von sozialpsychiatrischen Diensten, Ambu-
lanzen und psychiatrischen Praxen integriert, eine eigenstindige Einrichtung fiir Gemeinde-
psychiatrische Dienste gibt es in Deutschland nicht (Rdssler & Theodoridou, 2006). Ein sy-
stematisches Review zur Wirksamkeit Gemeindepsychiatrischer Teams bei schweren psychi-
schen Erkrankungen, in dem jedoch vor allem Studien aus dem englischsprachigen Raum
eingeschlossen sind, zeigt dass die wohnortnahe teambasierte Behandlung durch CMHT der
Standardbehandlung hinsichtlich der Erhéhung der Behandlungszufriedenheit und -akzeptanz,
der Reduzierung der Krankenhauseinweisungsraten sowie der Vermeidung von Suiziden

iiberlegen ist (Malone, Newron-Howes, Simmonds, Marriot & Tyrer, 2007).

2.6 Die Behandlungseinheit Schizophrenie (BES) als innovatives,
integriertes Behandlungskonzept

Die BES wurde als innovatives Behandlungskonzept fiir die Behandlung schizophrener Pati-
enten in der Asklepios Klinik Nord im Jahr 2004 gegriindet. Die konzeptionelle Ausgestal-
tung der BES bertiicksichtigt den besonderen Behandlungs- und Betreuungsbedarf der schizo-
phrenen Patienten und versucht bestehenden Defiziten in den aktuellen Versorgungsbedin-
gungen entgegenzuwirken und Schnittstellen in der Behandlung zu iiberwinden. Ein zentrales
innovatives konzeptionelles Merkmal der BES ist die Integration von ambulanter, teilstationé-
rer und stationdrer Behandlung im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplans. In Abschnitt 2.6
soll das BES-Konzept (Eck, 2006) genauer beschrieben werden, dabei werden zunéchst das
Klientel und die Zuweisung, die strukturellen Bedingungen, die personelle Ausstattung der

BES sowie anschlielend die vorgehaltenen BehandlungsmaBnahmen beschrieben. Anschlie-
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Bend wird auf die konzeptionellen Besonderheiten der BES in Abgrenzung zur Regelversor-
gung fiir schizophrene Patienten eingegangen und abschieend die durch das BES-Konzept

angestrebten Verdanderungen und Zielsetzungen dargestellt.

2.6.1 Klientel und Zuweisung

Im Schwerpunkt werden Patienten mit psychotischen Erkrankungen (F2 gemif3 ICD-10) be-
handelt, die erstmals an einer schizophrenen Psychose erkrankt sind, aber auch chronisch
bzw. mehrfach erkrankte Patienten. Nicht aufgenommen werden Patienten mit erheblichem
selbst- und/oder fremddestruktiven Potential, die nach §12 PsychKG untergebracht werden
sollen, hochchronifizierte Patienten mit stark eingeschrinktem Rehabilitationspotential und
Patienten ohne festen Wohnsitz. Der Status der Behandlung ist freiwillig. Die Aufnahme er-
folgt nach Anmeldung direkt auf der Behandlungseinheit (BES) oder iiber die Psychiatrische
Zentrale Notaufnahme (P-ZNA) der Asklepios Klinik Nord. Die Uberweisung eines Patienten
von den P-ZNA auf die BES erfolgt in der Regel erst nach einer weitgehenden Stabilisierung
des Patienten durch die medikamentdse Therapie und nach Reduktion der schizophrenen Posi-

tiv-Symptomatik.

2.6.2 Strukturelle Bedingungen

Die BES ist der Fachabteilung fiir Psychosen/Akutpsychiatrie der Asklepios Klinik Nord zu-
geordnet. Sie ist eine offene, gemischt geschlechtlich belegte Behandlungseinheit.

Die BES verfligt liber die Mdoglichkeit, vier Patienten unter Wahrung der Behandlungskonti-
nuitdt in den Radumlichkeiten der BES voriibergehend ,geschlossen’ d.h. unter intensiv-psych-
iatrischen Bedingungen zu behandeln, z.B. wenn wihrend der Behandlung auf der BES vorii-
bergehend eine akute Selbst- und Fremdgefiahrdung auftritt, die eine kurzfristige Unterbrin-
gung nach §12 PsychKG erforderlich macht. Die BES verfiigt iiber 18 stationdre (vier davon
fakultativ zu schlieBen), acht teilstationdre und fiinf ambulante Behandlungsplitze. Das
Raumangebot besteht aus Zweibett- und Einzelzimmern, sowie verschiedenen Therapie- und

Aufenthaltsriumen.

2.6.3 Personelle Ausstattung

Die Behandlung wird von einem multiprofessionellen Behandlungsteam, bestehend aus Arz-
ten, Psychologen, Pflegekriften, Sozialpddagogen sowie Ergo- und Tanztherapeuten durchge-
fiihrt. Im BES-Konzept ist die personelle Ausstattung mit 2,5 Vollzeitstellen fiir Arzte, 10
Vollzeitstellen fiir Pflegekrifte, 1 Vollzeitstelle fiir Psychologen, 2 Vollzeitstellen fiir Ergo-
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therapeuten sowie 0,75 Vollzeitstellen flir Sozialarbeiter festgelegt. Zusitzlich zu diesen Plan-
stellen wird die therapeutische Behandlung von 1-2 Psychologen im Praktikum und einer eh-
renamtlich titigen Tanztherapeutin unterstiitzt. Die Pflegekréfte arbeiten nach dem System
der Primédren Verantwortung (Bezugspflege), d.h. jeder Patient hat im Rahmen der pflegeri-
schen Betreuung wéhrend seiner Aufenthaltsdauer auf der BES einen festen Ansprechpartner.
Jeder Mitarbeiter der BES soll iiber Schliisselqualifikationen verfiligen, die in spezifischen
Anforderungsprofilen der einzelnen Berufsgruppen genauer beschreiben sind. Diese gliedern
sich auf in Fachkompetenz, Sozialkompetenz und Methodenkompetenz. Zur Gewéhrleistung
der therapeutischen Qualitit werden regelmifBig, fiir die Mitarbeiter der BES verpflichtend
Mitarbeiterschulungen und Supervision durchgefiihrt. Zudem finden téiglich Ubergabe- und
Fallbesprechungen statt.

2.6.4 Behandlungsangebote

Fiir die Behandlung und Krisenintervention der auf der BES zu versorgenden Patienten steht
ein umfangreiches, multimodales medizinisches, psycho- und soziotherapeutisches Behand-
lungsangebot zur Verfiigung. Neben den stationsinternen Angeboten, die in den Therapierdu-
men der BES stattfinden, konnen die Patienten zudem stationsexterne Angebote im rdumlich
ausgelagerten Sozialtherapiezentrum (STZ) der Asklepios Klinik Nord in Anspruch nehmen.

Zu den stationsinternen Behandlungsangeboten, die in den Raumen der BES stattfinden und
von den Mitarbeitern der BES angeboten werden, gehort die drztliche Behandlung in dessen
Rahmen die psychiatrische und medikamentdse Versorgung in mehrmals wdochentlich statt-
findenden Visiten und Konsultationen erfolgt. Weiterhin finden psychotherapeutische Be-
handlungen durch Arzte und Psychologen sowohl in Form von Einzel- als auch Gruppenthe-
rapie mindestens einmal pro Woche statt, wobei sowohl verhaltenstherapeutische als auch
psychodynamische Interventionen angewendet werden. Weiterhin werden wochentlich eine
Psychoedukationsgruppe sowie trialogische Angehdrigengruppen von psychologischen und
arztlichen Mitarbeitern auf der BES angeboten. Zu den milieutherapeutischen MaBBnahmen
auf der BES gehoren téglich stattfindende Morgen- und Abendrunden mit Patienten und Mit-
arbeitern, in denen organisatorische Dinge besprochen sowie Freizeitaktivititen geplant wer-
den, Vollversammlungen der Patienten, die Ubernahme von Stationsdiensten durch die Pati-
enten (z.B. Tischdienst, Kiichendienst) sowie das tdgliche gemeinsame Mittagessen. Weiter-
hin werden im Rahmen der BES-Behandlung mehrmals wochentlich ergotherapeutische und

kunsttherapeutische Gruppen- und Einzelangebote in speziell dafiir vorgesehenen Rdumen
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vorgehalten. Zusitzlich besteht auf der BES ein tanztherapeutisches Angebot, welches mehr-
mals wochentlich von einer ehrenamtlich tdtigen Tanztherapeutin durchgefiihrt wird. Eine
Selbsthilfegruppe fiir in der BES in Behandlung befindliche oder ehemalige Patienten trifft
sich einmal wochentlich in den Rdumen der BES und wird geleitet von einem Vertreter des
Landesverbandes Psychiatrieerfahrener e.V.

Zu den stationsexternen Behandlungsangeboten im STZ, die von den dort beschéftigten the-
rapeutischen Mitarbeitern durchgefiihrt werden, gehort ein spezielles kognitives Training fiir
Patienten mit Hirnleistungsstorungen und -funktionseinschrankungen (COGPACK; Marker,
2002) sowie Angebote der Sport- und Bewegungstherapie, Korpertherapie, Musiktherapie,
welche die Patienten der BES auf Anforderung des Arztes in Anspruch nehmen kénnen. Dar-
iber hinaus verfiigt das STZ iiber vielfdltige Angebote der Freizeitpadagogik und Wochen-
endgestaltung sowie ein Patientencafe, die von den Patienten der BES in der therapiefreien
Zeit in Anspruch genommen werden kdnnen. Weiterhin besteht ein umfangreiches Beratungs-
angebot mit unterschiedlichen Schwerpunkten (z.B. Sozialberatung, Schuldnerberatung, Be-
rufsberatung, Arbeitsdiagnostik, Freizeitberatung, Migrationsberatung, Bewerbungstraining,
Familienberatung).

Die Behandlung in der BES erfolgt nach einem Geplanten Behandlungsablauf (GBA), der fiir
die Behandlung schizophrener Patienten nach nationalen und internationalen Behandlungs-
empfehlungen und Leitlinien, z.B. der DGPPN, entwickelt wurde. Der GBA ist ein systemati-
scher Leitfaden fiir diagnostische und therapeutische MaBBnahmen, an dem sich das Behand-
lungsteam in der BES orientieren soll.

Die Dokumentation der Behandlung erfolgt in der Routine {iber das klinikinterne Dokumenta-
tionssystem. Eine spezifische Dokumentation zur Evaluation des Behandlungsergebnisses mit
psychiatrisch-psychologischen Testverfahren (z.B. dem Eppendorfer Schizophrenie Inventar -
ESI oder dem Brief-Symptom-Inventory - BSI) im Rahmen der Qualititssicherung erfolgte
nur fiir einen begrenzten Zeitraum von sechs Monaten direkt nach Er6ffnung der BES, konnte
jedoch aufgrund begrenzter personeller Ressourcen auf der BES nicht in die Routinedoku-

mentation iibernommen werden.

2.6.5 Konzeptionelle Besonderheiten in Abgrenzung zur Regelversorgung

Im Folgenden werden die Besonderheiten des BES-Konzepts dargestellt, die sich von der Re-
gelversorgung schizophrener Patienten abgrenzen und den spezifischen Behandlungs- und

Versorgungsbedarf schizophrener Patienten beriicksichtigen.
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Eine wesentliche Besonderheit der BES ist die Moglichkeit zum Wechsel zwischen dem sta-
tiondren, teilstationdren und ambulanten Setting im Rahmen der gesamten BES-Behandlung,
wodurch eine flexible Anpassung an den individuellen Behandlungsbedarf des Patienten in
jeder Phase des Behandlungsprozesses moglich ist. Je nach individuellem, krankheitsphasen-
spezifischen Behandlungsbedarf kann der Patient zwischen unterschiedlich intensiven Be-
handlungssettings wechseln, die als Module bezeichnet werden. Dabei ist ein Wechsel zu je-
der Zeit und sooft wie nétig zwischen dem stationiren, teilstationdren und ambulanten Modul
in jede Richtung moglich, sofern es die gegebenen Behandlungskapazititen zulassen. Die
Aufnahme der Patienten in die BES kann in jedem Behandlungsmodul erfolgen. Die Aufnah-
me ins stationire Modul erfolgt in den meisten Fillen durch Uberweisung der Psychiatrischen
Zentralen Notaufnahme, die Aufnahme ins teilstationidre und ambulante Modul erfolgt aus-
schlieBlich elektiv iiber eine Anmeldung des Patienten in der BES. Eine Aufnahme oder ein
Wechsel in das stationdre Modul erfolgt, wenn der Patient krankheitsbedingt (z.B. bei akuter
Positiv-Symptomatik oder Suizidalitit) sowie unter Beriicksichtigung seines psychosozialen
Umfeldes einen beschiitzten therapeutischen Rahmen mit einer 24-Stunden-Betreuung und
einem interdisziplindren Therapieangebot benétigt. Die Aufnahme und der Wechsel ins teil-
stationdre Modul erfolgt, wenn der Patient in erster Linie krankheitsbedingt einen tagesstruk-
turierenden therapeutischen Rahmen sowie ein interdisziplindres Therapieangebot benétigt.
Sein psychosoziales Umfeld sowie seine sozialen und Alltagskompetenzen ermoglichen es
ihm jedoch, regelmiBige Zeiten (nachts und an den Wochenenden) im eigenen Wohnumfeld
zu verbringen. Eine Aufnahme bzw. ein Wechsel in das ambulante Modul erfolgt, wenn eine
tdgliche und tagesstrukturierende Behandlung des Patienten krankheitsbedingt nicht notwen-
dig ist aber dennoch ein niedrigschwelliges ambulantes Behandungsangebot (ca. zwei thera-
peutische Gespriache pro Woche) innerhalb eines interdisziplindren Behandlungsteams erfor-
derlich ist. Sowohl vom Patienten selbst als auch vom Behandlungsteam kann der Wechsel in
eines der Module angeregt werden. Die Entscheidung iiber die Aufnahme oder den Wechsel
in eines der Module wird gemeinsam vom Behandlungsteam, dem Patienten und ggf. seinen
Angehorigen getroffen, wobei insbesondere die Wiinsche und Befiirchtungen des Patienten
beriicksichtigt werden.

Im Rahmen der modularen Behandlung ist die BES bestrebt, die Zugangsbarrieren zur Be-
handlung zu reduzieren und dem Patienten im Falle eines drohenden Riickfalls oder einer kri-
senhaften Verdnderung seiner Lebensumsténde, je nach individuellem Bedarf eine kurzfristi-

ge Aufnahme bzw. Wiederaufnahme in eines der drei Module der BES zu ermdglichen, um
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den Ausbruch einer akuten Psychose moglichst zu verhindern.

Mit dem Ziel der Wahrung des Behandlungskontinuitét {iber den gesamten Behandlungspro-
zess in der BES wird insbesondere eine Vernetzung und Kooperation mit externen Behandlern
und versorgenden Einrichtungen angestrebt. Den externen Behandlern (z.B. Arzten und Psy-
chotherapeuten) wird ermoglicht, den Kontakt zum Patienten wéhrend seiner Behandlung in
der BES aufrechtzuerhalten, indem eine parallele Weiterbehandlung des Patienten durch die
externen Behandler auf der BES systematisch gefordert und unterstiitzt wird. Dazu gehort
auch eine enge Kooperation und Kommunikation mit komplementéren Angeboten, z.B. durch
wechselseitige Hospitation. Weiterhin soll eine maximale Behandlungskontinuitit durch die
Etablierung einer festen therapeutischen Bezugsperson iiber den gesamten Behandlungspro-
zess erreicht werden. Hierfiir ist auf der BES das Konzept des Personlichen Therapiebeglei-
ters (PTB) etabliert worden. Jedem Patienten wird ein fester PTB zugeordnet, der ihn in Ab-
stimmung mit dem multiprofessionellen Team iiber den gesamten Behandlungsprozess in der
BES begleitet, eine gemeinsame Behandlungsplanung mit dem Patienten vornimmt und als
primdrer Ansprechpartner fiir den Patienten fungiert. Der PTB hélt Kontakt zu externen Be-
handlern und Institutionen, die an der Versorgung und Behandlung des Patienten beteiligt sind
und ist fiir das Controlling der Dokumentation des Therapieverlaufs des Patienten zusténdig.
Die Funktion des PTB ist nicht an eine feste Berufsgruppe gebunden sondern kann durch jede
der im multiprofessionellen Team arbeitenden Berufsgruppen iibernommen werden. Bei den
Ubergiingen in die verschiedenen Module sowie bei einer mdglichen Wiederaufnahme des
Patienten auf der BES soll der PTB moglichst nicht wechseln.

Zu Behandlungsbeginn wird gemeinsam von dem Patienten und dem PTB eine Behandlungs-
planung im Sinne der Partizipativen Entscheidungsfindung vorgenommen. Der Dialog zwi-
schen Patient und Behandler soll ,auf gleicher Augenhohe’ stattfinden und der Patient als
,Partner’ angesehen werde. Bei der Behandlungsplanung sollen insbesondere die subjektiven
Krankheits- und Behandlungskonzepte und die damit verbundenen Behandlungserwartungen
und Befiirchtungen exploriert und in die Behandlungsentscheidungen einbezogen werden. Der
daraus resultierende von Patient und PTB erstellte Behandlungsplan wird dann in einer Be-
handlungsverabredung schriftlich festgehalten, die von beiden Parteien unterschrieben wird
und auf die auch im weiteren Verlauf der Behandlung immer wieder Bezug genommen wird.
Zudem wird fiir mogliche potentiell eintretende Krisensituationen, in denen der Patient nur
eingeschriankt entscheidungs- und handlungsféhig ist, ein Krisenplan erstellt, in dem das the-

rapeutische Verhalten und Handeln des Behandlungsteams in entsprechenden Krisensituatio-
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nen gemeinsam von Patient und PTB schriftlich festgehalten wird.

Eine weitere Besonderheit des BES-Konzepts ist die systematische und aktive Einbeziehung
von Angehdrigen und Bezugspersonen in die Behandlung vor Ort. Im Sinne eines trialogi-
schen Vorgehens werden Angehorige und Bezugspersonen des Patienten in einem fest in den
Behandlungsablauf integrierten Rahmen, in Form von Angehdrigengruppen und trialogischen
Gruppen, falls dies der Wunsch des Patienten ist, an der Behandlung des Patienten auf der
BES beteiligt. Die Umsetzung der trialogischen Konzeptelemente auf der BES wird durch den
Landesverband der Angehdrigen Psychisch Kranker (LAP) sowie den Landesverband Psych-
iatrieerfahrener (LPE) wesentlich unterstiitzt.

Im Sinne der Soteria-Kriterien (vgl. Abschnitt 2.2.2.2) soll ein gesundheitsforderndes Milieu
und Stationsklima geschaffen werden. Die rdumliche Ausstattung der BES verfligt {iber diver-
se Moglichkeiten zur Kontaktaufnahme zwischen den Patienten untereinander, der Stationsab-
lauf ist auf Kommunikation und gemeinsame Aktivitidten der Patienten ausgerichtet und bietet
die Moglichkeit der Verantwortungsiibernahme fiir umgrenzte Stationsaufgaben durch Patien-
ten, das Behandlungsteam nimmt aktiv am Stationsalltag teil. Es besteht ein umfassendes An-
gebot an fordernden und anregenden ergo-, bewegungs- und kreativtherapeutischen Angebo-
ten, die zum Grofteil in dafiir spezifisch ausgestatteten Raumen direkt auf der BES durch in
das multiprofessionelle Behandlerteam integrierte Fachtherapeuten durchfiihrt werden.

Im Rahmen der Behandlung in der BES sollen insbesondere salutogenetische Faktoren und
Ressourcen der Patienten betont werden. Der FOrderung von Selbstmanagement, Selbstfiir-
sorge und Rickfallprophylaxe kommt in der Behandlung auf der BES eine besondere Bedeu-
tung zu. Im Rahmen spezieller Gruppenangebote zur Psychoedukation beziiglich der Entste-
hung und Behandlung schizophrener Erkrankungen, an der regelhaft Angehorige teilnehmen
konnen, sollen den Patienten praventive MaBBnahmen zur Verhinderung von Riickféllen und
Copingstrategien im Umgang mit der Erkrankung vermittelt werden. Dies spiegelt sich auch
in der therapeutischen Grundhaltung des Behandlungsteams wider, welche die Wiirde des
Patienten achten, seine Intimsphére wahren sowie die Ressourcen des Patienten fordern und

die Entwicklung von hilfreichen Fertigkeiten unterstiitzen soll.
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2.6.6 Zielsetzungen der BES

Im Folgenden sollen die im BES-Konzept formulierten spezifischen Behandlungsziele auf
individueller Ebene und die langfristigen libergeordneten Ziele der BES dargestellt werden,
die durch die oben beschriebenen konzeptionellen Besonderheiten der BES angestrebt und
erreicht werden sollen.

Spezifische Behandlungsziele der BES sind die Remission oder Teilremission der schizophre-
nen Symptomatik, die Erarbeitung von Strategien zur Riickfallprophylaxe und Rezidivpro-
phylaxe, die Befdhigung des Patienten zum Selbstmanagement, die Erh6hung der Behan-
lungs- und Medikamentencompliance, die Erhohung des sozialen Funktionsniveaus, die
(Wieder-)Eingliederung in ein soziales und therapeutisches Umfeld (ambulante Therapie,
fachirztliche Behandlung, Selbsthilfegruppen, gemeindepsychiatrische Einrichtungen etc.),
die Eingliederung in den ersten oder zweiten Arbeitsmarkt sowie die Erhdhung der Lebens-
qualitit.

Ubergeordnete Ziele der BES sind die mittel- und langfristige Verbesserung von Behand-
lungsqualitit und Behandlungsergebnis, die Verbesserung der Riickfallprophylaxe und des
Riickfallmanagements, eine Erhdhung der Behandlungszufriedenheit von Patienten und An-
gehorigen und die Reduzierung der Therapieabbriiche, eine Erhéhung der Mitarbeiterzufrie-
denheit und der Zufriedenheit von Einweisenden, Angehdrigen und anderen Kooperations-
partnern sowie eine verbesserte Kooperation mit externen Behandlern und Institutionen zur
Sicherstellung der Behandlungskontinuitit. Weiterhin soll aus 6konomischer Perspektive eine
Verkiirzung der durchschnittlichen stationdren Behandlungsdauer zugunsten teilstationirer
und ambulanter Angebote, eine Erhohung der Fallzahl pro Jahr sowie eine Reduzierung der

jéhrlichen Behandlungskosten pro Patient erreicht werden.

In der vorliegenden Arbeit wird auf das iibergeordnete Ziel der Verbesserung des Behand-
lungsergebnisses fokussiert. Untersucht werden soll das Behandlungsergebnis aus subjektiver
Sicht der Patienten bezogen auf die spezifischen Behandlungsziele der Reduktion der psycho-
pathologischen Symptomatik, der Erhohung der Lebensqualitit und -zufriedenheit, der Medi-
kamentencompliance und der Selbstflirsorge. Andere libergeordnete Ziele der BES, insbeson-
dere die Verdanderung 6konomischer Faktoren, werden hier nicht beriicksichtigt.

Im Folgenden werden die spezifischen Fragestellungen und Hypothesen der vorliegenden

Arbeit angefiihrt.
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3 Fragestellungen und Hypothesen

3.1 Ziele

Die vorliegende Arbeit entstand im Rahmen eines externen Evaluationsprojekts, welches von
der Asklepios Klinik Nord in Auftrag gegeben wurde. Die Evaluation der Behandlungseinheit
Schizophrenie (BES) war Teil des umfassenden Evaluationsprojektes, in dem verschiedene
UmstrukturierungsmafBnahmen und Innovationen in den psychiatrischen Abteilungen der
Asklepios Klinik Nord, unter dem Begriff PSYNOVA zusammengefasst, vom Institut fiir
Medizinische Psychologie des Universititsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE) evaluiert
wurden. Die Evaluation umfasste dabei formative und summative Evaluationsaspekte. Fiir die

vorliegende Arbeit wurden folgende Zielsetzungen formuliert:

A. Uberpriifung der Umsetzung zentraler Behandlungselemente des BES-
Behandlungsprogrammes. Spezifische BES-Konzeptelemente, wie z.B. der Personliche
Therapiebegleiter (PTB) oder die systematische Einbeziehung von Angehorigen und Bezugs-
personen in die Behandlung vor Ort sollen im Hinblick auf die von den behandelten Patienten

subjektiv erlebte Umsetzung in die klinische Praxis auf der BES iiberpriift werden.

B. Untersuchung der Effektivitit der Behandlung in der BES auf Ebene psychischer bzw.
psychopathologischer, psychosozialer und funktionaler Indikatoren sowie im Hinblick auf die
Behandlungszufriedenheit. Untersucht werden soll hierbei, ob die BES ein effektives Behand-
lungsmodell fiir schizophrene Patienten ist, welches Defizite in der Versorgungssituation schi-

zophrener Patienten, z.B. die Schnittstellenproblematik, bertiicksichtigt.

Den Schwerpunkt der Arbeit stellt die Untersuchung der Effektivitit der BES-Behandlung
unter Punkt B dar. Die Uberpriifung der Umsetzung zentraler Behandlungselemente des BES-

Behandlungsprogrammes unter Punkt A wird als Nebenfragestellung untersucht.
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3.2 Fragestellungen

Gemal den formulierten Zielsetzungen sind folgende Untersuchungsfragestellungen

zu spezifizieren:

A. Umsetzung zentraler Behandlungselemente des BES-Konzepts aus Patientensicht

(Nebenfragestellung)

Werden die zentralen Behandlungselemente des BES-Behandlungskonzepts aus subjektiver

Sicht der Patienten umgesetzt? Welche Konzeptelemente werden umgesetzt, welche nicht?

B. Effektivitit der BES-Behandlung (Hauptfragestellung)

B.1 Unterscheiden sich Interventions- und Vergleichsgruppe (Patienten der BES und Patien-
ten einer Vergleichsstation) im Hinblick auf ihr Behandlungsergebnis auf Ebene
a) der schizophrenen Symptomatik (priméres Outcome)
b) der depressiven Symptomatik,
der funktionalen Gesundheit bzw. gesundheitsbezogenen Lebensqualitit,
der Selbstfiirsorge,
der Medikamentencompliance,
der Zufriedenheit hinsichtlich psychosozialer Indikatoren, wie finanzielle Situation,

Wohnsituation und soziale Kontakte (sekundares Outcome)?

B.2 Unterscheiden sich Interventions- und Vergleichsgruppe (Patienten der BES und Patien-

ten einer Vergleichsstation) im Hinblick auf ihre Behandlungszufriedenheit?

3.3 Hypothesen

Hinsichtlich der Ableitung von Hypothesen ist anzumerken, dass aufgrund des innovativen
Behandlungskonzepts der BES, zu dem bisher kaum vergleichbare Konzepte in die klinische
Praxis implementiert wurden, die Nebenfragestellung A, zur Umsetzung des BES-Konzepts,
explorativen Charakter besitzt und sich daher fiir Fragestellung A keine konkreten Hypothe-
sen formulieren lassen. Fiir die Hauptfragestellung B, zur Effektivitit der BES-Behandlung,
lassen sich dagegen Erwartungen und Hypothesen formulieren, die aus den bisherigen empiri-

schen Daten zu einzelnen zentralen Konzeptelementen der BES, aus der theoretischen Kon-
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zeption des BES-Behandlungsprogramms und/oder aus der Ausgangslage (Beschaffenheit des
deutschen Gesundheitssystems) ableitbar sind. Folgende Hypothesen lassen sich dementspre-

chend zur Hauptfragestellung B formulieren:

Zu B. Effektivitit der BES-Behandlung (Hauptfragestellung)

B.1 Interventions- und Vergleichsgruppe (Patienten der BES und Patienten der Vergleichsta-

tion) unterscheiden sich im Hinblick auf ihr Behandlungsergebnis.

a) Patienten der BES zeigen eine signifikant stirkere Reduktion der schizophrenen Sympto-
matik von Aufnahme zu Entlassung als die Patienten der Vergleichstation. Die Unterschiede

in der Reduktion sind dabei von mittlerer Effektstirke.

b) Patienten der BES zeigen von Aufnahme zu Entlassung eine signifikant starkere
e Reduktion der depressiven Symptomatik,
e Verbesserung der funktionalen Gesundheit bzw. gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit,
e Erhohung der Selbstfiirsorge,
e Erhohung der Medikamentencompliance,
e Erhohung der Zufriedenheit mit ihrer finanziellen Situation, ihrer Wohnsituation
und ihren sozialen Kontakten
als die Patienten der Vergleichsstation. Die Unterschiede sind dabei von mittlerer

Effektstarke.

B.2 Interventions- und Vergleichsgruppe (Patienten der BES und Patienten der Vergleichsta-
tion) unterscheiden sich im Hinblick auf ihre Behandlungszufriedenheit. Patienten der BES
sind bei Entlassung mit ihrem Aufenthalt auf Station insgesamt zufriedener als die Patienten
der Vergleichsstation.

Bei dem im BES-Konzept verankerten hohen Ausmal3 an Patientenorientierung und der an
den individuellen Behandlungsbedarf angepassten Behandlung mit dem Ziel der Reduzierung
der stationdren Behandlungsdauer sowie der Betonung einer kontinuierlichen therapeutischen
Beziehungsgestaltung kann eine Erhohung der Behandlungszufriedenheit der BES-Patienten

im Vergleich zur Regelversorgung erwartet werden (vgl. Abschnitt 3.3).
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4 Methoden

4.1 Studiendesign und Operationalisierung

Im Folgenden wird das gewihlte Studiendesign und die Operationalisierung zunéchst fiir die
Untersuchung der Hauptfragestellung und anschlieBend fiir die Untersuchung der Nebenfra-

gestellung beschrieben.

4.1.1 Zu Hauptfragestellung B: Uberpriifung der Effektivitit der BES-
Behandlung

4.1.1.1 Studiendesign

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurde ein quasi-experimentelles Design mit pro-
spektiver Mehrzeitpunktbefragung realisiert. Patienten der Interventionsgruppe BES und Pati-
enten einer Vergleichsgruppe (PSY32) wurden zu zwei Messzeitpunkten, bei Aufnahme tg
und bei Entlassung t; schriftlich befragt (siche Abbildung 7) und hinsichtlich des Behand-
lungsergebnisses und der Behandlungszufriedenheit verglichen. Die Behandlung der BES-
Patienten zwischen den beiden Befragungszeitpunkten konnte dabei zum einen ausschlieBlich
stationdr und zum anderen mit kombinierter stationédrer und teilstationdrer Behandlung erfol-

gen. Die Patienten der PSY32 erhielten ausschlieBlich eine stationidre Behandlung.

to (Aufnahme) t; (Entlassung)
BES stationdre Behandlung
(Interventionsgruppe) stationdre Behandlung teilstationdre Behandlung

PSY32 (Vergleichs-

stationdre Behandlung
gruppe)

Abbildung 7. Studiendesign und Messzeitpunkte.

Fiir die vorzunehmende Evaluation wurde ein quasi-experimentelles Studiendesign gewéhlt,
da im Rahmen der Versorgungsforschung in naturalistischen Settings eine randomisierte Zu-
weisung zu den Untersuchungsgruppen zu stark in die bestehende Versorgungsrealitét ein-

greifen wiirde und daher aus klinisch-ethischen Griinden oftmals nicht moglich ist. Als Ver-
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gleichsgruppe wurde daher eine bereits existierende Station fiir die Behandlung schizophrener
Patienten (PSY32) ausgewdhlt, die in derselben Klinik angesiedelt und hinsichtlich wesentli-
cher Merkmale mit der BES vergleichbar ist (siehe folgenden Abschnitt 4.1.1.2). Eine rando-
misierte Zuweisung der Patienten zu den beiden Stationen war somit nicht gegeben. Ein-
schrankungen der internen Validitdt durch die nicht-randomisierte Zuweisung miissen dem-
nach zu Gunsten der VergroBerung der externen Validitdt in Kauf genommen werden, insbe-
sondere im Hinblick auf die Generalisierbarkeit der Schlussfolgerungen auf den gesamten
Bereich der stationédren, psychiatrischen Regelversorgung schizophrener Erkrankungen in

Deutschland.

4.1.1.2 Merkmale der Stationen im Vergleich

Im Folgenden werden die wesentlichen strukturellen und konzeptionellen Merkmale der Be-
handlungseinheit Schizophrenie (BES), auf der die Patienten der Interventionsgruppe rekru-
tiert wurden sowie der Vergleichsstation (PSY32), auf der die Patienten der Vergleichsgruppe
rekrutiert wurden, beschrieben (siehe Tabelle 5).

Beide Stationen befinden sich in der Asklepios Klinik Nord in Hamburg Ochsenzoll und sind
Teil der Fachabteilung ,Psychosen/Akutpsychiatrie’. Es handelt sich um offene, gemischt
geschlechtlich belegte Stationen fiir das Indikationsspektrum Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Storungen (F20-F99). Der Zugang zu beiden Stationen erfolgt entweder direkt
durch Anmeldung auf Station oder iiber die Zuweisung durch die klinikinterne Psychiatrische
Zentrale Notaufnahme (P-ZNA) durch den dort diensthabenden Arzt nach festgeschriebenen,
standardisierten Verlegungs- und Zuweisungsregelungen.

Das Raumangebot besteht auf beiden Stationen aus Zweibett- und Einzelzimmern, sowie ver-
schiedenen Therapie- und Aufenthaltsriumen. Die Pflege arbeitet jeweils nach dem System
der Primédren Verantwortung (Bezugspflege). Das Leistungsangebot beinhaltet auf beiden
Stationen medizinische, psycho- und sozialtherapeutische Behandlung nach gédngigen nationa-
len und internationalen Standards. Die Behandlung wird auf den Stationen von einem multi-
professionellen Behandlungsteam, bestehend aus Arzten, Psychologen, Pflegekriften, Sozial-
piadagogen sowie Ergo- und Tanztherapeuten durchgefiihrt.

Die BES ist eine Spezialstation, die nach dem Modell der integrierten Versorgung konzipiert
ist (vgl. auch Abschnitt 2.6), d.h. unter anderem, dass die Patienten wéhrend ihrer Behandlung
je nach individuellem Bedarf flexibel zwischen stationéren, teilstationdren und ambulanten

Behandlungsangeboten wechseln konnen. Hierfiir stehen 18 stationére, acht teilstationire und
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fiinf ambulante Behandlungsplédtze zur Verfiigung. Die PSY32 ist dagegen eine Station mit
Regelversorgung in der insgesamt 27 ausschlieBlich stationdre Behandlungsplitze zur Verfii-
gung stehen. Der Schwerpunkt der BES liegt auf der Behandlung und/oder Krisenintervention
bei Erst- und chronisch Erkrankten, bei der PSY32 auf Fritherkennung, Differentialdiagnostik

und Therapie psychotischer Ersterkrankungen.

Tabelle 5: Merkmale der Behandlungseinheit Schizophrenie (BES) sowie der Vergleichsstation (PSY32)

Behandlungseinheit Schizophrenie (BES) Vergleichsstation (PSY32)

in der Hamburger Asklepios Klinik Nord, in der Hamburger Asklepios Klinik Nord,
Fachabteilung Psychosen / Akutpsychiatrie | Fachabteilung Psychosen / Akutpsychiatrie
Spezialstation Station mit Regelversorgung

offen, gemischt geschlechtlich belegt offen, gemischt geschlechtlich belegt

18 stationare, 8 teilstationare 27 stationare Behandlungsplatze

und 5 ambulante Behandlungsplétze

Behandlung und /oder Krisenintervention von | Frilherkennung, Differentialdiagnostik und

Erst- und chronisch Erkrankten Therapie psychotischer Ersterkrankungen
Indikationsspektrum: Indikationsspektrum:

F20-F29 F20-F29

Die Aufnahme erfolgt direkt Die Aufnahme erfolgt direkt

oder tiber die Psychiatrische Zentrale oder Uber die Psychiatrische Zentrale
Notaufnahme (P-ZNA) Notaufnahme (P-ZNA)

4.1.1.3 Stichprobe

Befragt wurde eine konsekutive Stichprobe von Patienten der Interventionsgruppe BES und
Patienten der Vergleichsgruppe PSY32. Der etwa einjdhrige Erhebungszeitraum erstreckte
sich auf der BES von Juli 2006 bis Juni 2007 und auf der PSY32 von Januar 2007 bis Dezem-
ber 2007. Die Datenerhebung konnte nicht zeitgleich auf beiden Stationen erfolgen, da es eine
langere Zeit in Anspruch nahm, eine passende Vergleichsstation auszuwidhlen und die Mitar-
beiter dieser Station fiir die Teilnahme an der Befragung zu motivieren, weshalb es hier zu
Verzogerungen der Datenerhebung kam. Ein eigener ,Nutzen’ der Befragung fiir die Ver-

gleichsstation PSY32, der tiber die Erhebung von Vergleichsdaten hinausging, z.B. die zusitz-
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liche Evaluation bestimmter stationsspezifischer Behandlungsschwerpunkte wurde zunichst
mit den Beteiligten erarbeitet.

Die Patienten wurden zu t, bei Aufnahme auf die BES bzw. PSY32 befragt. Die Aufnahmebe-
fragung erfolgte innerhalb der ersten Aufenthaltswoche. Da in der vorliegenden Studie Selbst-
ratings eingesetzt wurden, die eine erhohte Anforderung an Konzentration und Ausdauer an
die befragten Patienten stellen, kam es bei Patienten, die bei Aufnahme noch unter starker
akuter schizophrener Positiv-Symptomatik litten, zu einem Aufschub der Befragung, bis zum
Abklinken der akuten schizophrenen Symptomatik. Die Befragung zu t; bei Entlassung er-
folgte nach dem Entlassungsgespréch der Patienten mit dem behandelnden Arzt.

Mehrere Aufenthalte eines Patienten, die durch eine kurze ,therapeutische Beurlaubung’
(< eine Woche) getrennt waren oder aufeinanderfolgende stationire und teilstationidre Aufent-
halte in der BES wurden zu einem sogenannten ,Behandlungskomplex’ zusammengelegt. Da
auf der PSY32 keine teilstationdre Behandlung moglich ist, bestehen die Behandlungs-
komplexe daher dort ausschlieBlich aus stationdren Aufenthalten, und nicht wie auf der BES

aus eventuell einer Kombination als stationdrem und teilstationdrem Aufenthalt.

Die Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Befragung galten gleichermal3en fiir die BES und fiir
die PSY32 und sind im Folgenden aufgefiihrt.

Einschlusskriterien:

In die Befragung eingeschlossen wurden alle Patienten, unabhingig von der Aufnahmedia-
gnose, die im Erhebungszeitraum auf die Station aufgenommen wurden und die einverstanden
und hinsichtlich ihres psychischen Zustandes in der Lage waren, die Fragebdgen auszufiillen.

Die Patienten sollten dabei mindestens eine Woche auf der Station behandelt worden sein.

Ausschlusskriterien:

Von der Befragung ausgeschlossen wurden Patienten, deren Behandlungskomplex auf der
BES bzw. PSY32 kiirzer als sieben Tage war, sowie wieder aufgenommene Patienten mit
einem weiteren Behandlungskomplex im Erhebungszeitraum. Ausgeschlossen wurden wei-
terhin Patienten, bei denen eine schriftliche Befragung aufgrund akuter schizophrener Positiv-
symptomatik innerhalb der ersten Aufenthaltswoche nicht moglich war und Patienten, bei
denen aufgrund mangelhafter deutscher Sprachkenntnisse oder Gehdrlosigkeit Verstidndi-

gungsprobleme auftraten.
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4.1.1.4 Operationalisierung/Instrumente

Selbstratings: In der vorliegenden Studie wurden fiir die Datenerhebung zum iiberwiegenden
Teil Selbstrating-Instrumente eingesetzt. Der Einsatz von Fragebogen ist kostengiinstig, zeit-
okonomisch und in der Regel weniger belastend fiir den Ausfiillenden, insbesondere beim
Einsatz von Kurzformen der standardisierten Instrumente. Interviews und Fremdratings erfor-
dern die Prisenz eines unabhéngigen geschulten Raters/Interviewers und stellen meist erhohte
Anforderungen an Konzentration und geistige Ausdauer des Befragten, wihrend es beim Aus-
fiillen von Fragebdgen jederzeit moglich ist, eine Pause zu machen. Beim Einsatz von Frage-
bogen besteht zwar die Gefahr des Informationsverlusts von impliziten im Interview wahrge-
nommenen Informationen, jedoch werden andererseits mogliche Beeinflussungen der Ant-
worten durch den Interviewer (z.B. der Behandler-Bias) reduziert. Ein Selbstrating in diesem
Indikationsbereich erfordert zwar ein intensives Monitoring der Befragung und kann nicht in
akuten psychotischen Phasen erfolgen, dies wurde jedoch in der vorliegenden Untersuchung
zu Gunsten einer hoheren Compliance und damit eines hoheren Riicklaufs in Kauf genom-
men. Aulerdem wurden, sofern vorhanden, Kurzformen der standardisierten Instrumente ein-
gesetzt, um die Bearbeitungszeit und den Bearbeitungsaufwand beim Ausfiillen der Fragebo-

gen zu begrenzen.

Fremdratings: Im Rahmen der Gesamtevaluation des BES-Konzepts wurden bei einem Teil
der BES- sowie der PSY32-Patienten zusitzlich durch unabhingige geschulte Rater diagno-
stische Interviews mit der Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS; Kay et al., 1987)
bei Aufnahme und Entlassung durchgefiihrt. Die PANSS besteht aus einem 30-40 miniitigen,
formalisierten psychiatrischen Interview, in dem auf einer Positivskala, einer Negativskala
sowie einer psychopathologischen Globalskala die Auspriagung von insgesamt 30 Symptomen
der Schizophrenie auf einer siebenstufigen Skala vom Rater beurteilt wird. Die Erfahrungen
bei der Durchfiihrung der Interviews auf den beiden Stationen haben gezeigt, dass diese Inter-
views bei Aufnahme von den befragten Patienten als sehr belastend erlebt werden, da haufig
eine eingeschrinkte Konzentration und kognitive Leistungsfahigkeit besteht und die Patienten
daher tiberfordert sind. Dies schrinkte die Compliance der Patienten fiir die Teilnahme an
einer weiteren Befragung bei Entlassung deutlich ein, so dass nur ein sehr geringer Teil der
Patienten fiir die Teilnahme an einem weiteren PANSS-Interview motiviert werden konnte.

Hierbei handelte es sich vor allem um die Patienten, die in einem geringeren Ausmal} durch



Methoden 84

Symptome belastet waren. Aufgrund der geringen Teilnahmequote sowie der damit verbun-
denen Verzerrungseffekte wurde von der Auswertung der PANSS-Interviews im Rahmen der

Fragestellungen der vorliegenden Studie abgesehen.

Als Outcome wird in der vorliegenden Arbeit das kurzfristige Behandlungsergebnis, d.h. die
Verdnderungen von Aufnahme zur Entlassung in den untersuchten Outcomebereichen defi-
niert. Im Folgenden werden die untersuchten Outcomebereiche und ihre Operationalisierung
genauer beschrieben. Muster-Exemplare der in der Befragung verwendeten Fragebogensets,
in denen alle im Folgenden beschriebenen standardisierten Instrumente enthalten sind, incl.

Einverstdndniserkldrung, finden sich im Anhang dieser Arbeit.

4.1.1.4.1 Primares Outcome

Als priméres Outcome wird die schizophrene Symptomatik untersucht, da die Verbesserung
der schizophrenen Symptomatik ein wesentliches Zielkriterium der BES-Behandlung dar-
stellt. Diese wird iiber die Differenz von ty zu t; im Eppendorfer Schizophrenie-Inventar
(ESI; MaB3, 2001) operationalisiert. Das ESI wurde fiir die klinische Diagnostik bei Erwach-
senen im stationdren und ambulanten Setting und fiir Erfolgsmessungen im wissenschaftli-
chen Kontext sowie in der klinischen Praxis entwickelt. Es dient der quantitativen Erfassung
von flir Schizophrenie charakteristischen subjektiven kognitiven Dysfunktionen und zur Friih-
erkennung, Verlaufsbeschreibung, Diagnostik und Differentialdiagnostik der Erkrankung. Da
das ESI unter anderem zur Erfassung von schizophrenen Dysfunktionen entwickelt wurde und
hier hdufig krankheitsbedingte kognitive Leistungsminderungen (z.B. Vigilanzdefizite, erh6h-
te Ablenkbarkeit) vorliegen, wurde bei der Entwicklung des ESI Wert auf einfache Gestaltung
und klare Struktur gelegt. Die Itemformulierungen wurden knapp und eindeutig gehalten. Mit
40 Items ist das ESI in seiner Standardversion zudem ein 6konomisches Verfahren, das auch
von deutlich beeintréchtigten Patienten bewiltigt werden kann.

Zur Konstruktion des Fragebogens wurde zundchst von den Autoren ein Itempool aus den
Beschreibungen subjektiver kognitiver Dysfunktionen in géngigen Instrumenten und Berich-
ten generiert (Mal}, Haasen & Wolf, 2000). Ausgewihlt wurden Items aus den Bereichen
Selbstwahrnehmung von Funktionsminderungen im kognitiven und sprachlichen Bereich,
sensorische, motorische und coenédsthetische Phinomene und psychosenahes Erleben. Items,
die affektive Symptome beschreiben, wurden vermieden. Resultat war eine Liste mit 138

Symptomitems und 16 Kontrollitems, mit einer vierstufigen Antwortskala.



Methoden 85

Zur Weiterentwicklung des Fragebogens wurden die ausgewihlten Items drei Gruppen von
schizophrenen Patienten (paranoid-schizophren Ersterkrankte, Patienten mit vorherrschender
Negativ-Symptomatik und remittierte Schizophrene) vorgelegt. Klinische Vergleichsgruppen
waren depressive, alkoholerkrankte und zwangserkrankte Patienten. Eine Kontrollgruppe be-
stand aus psychisch gesunden jungen Erwachsenen. AnschlieBend wurde von den Autoren
eine kriterienbezogene Itemselektion durchgefiihrt. Selektionskriterium war dabei die Fihig-
keit des Items, Schizophrene von Vergleichsgruppen, die nicht von Schizophrenie betroffen
waren, zu diskriminieren. Dies bedeutet konkret, dass ein Patient mit der Diagnose Schizo-
phrenie das Item bejaht, wihrend ein Patient, der nicht von Schizophrenie betroffen ist, dieses
Item verneint. Jedes der 138 Items wurde dabei zwischen den fiinf akut erkrankten Untersu-
chungsgruppen verglichen und als charakteristisch flir Schizophrenie angesehen, wenn ein H-
Test* auf dem 10%-Niveau signifikant war und wenn die Schizophreniegruppen die ersten
beiden gemittelten Rangplétze einnahmen. Insgesamt erfiillten 34 Items dieses Selektionskri-
terium (MaB, 2001). Zur Untersuchung der faktoriellen Gliederung der 34 Items wurde eine
Hauptkomponentenanalyse mit orthogonaler Varimax-Rotation durchgefiihrt. Es ergaben sich
vier inhaltlich gut interpretierbare Faktoren, die die vier Skalen der Standardversion des ESI
bilden. Der Faktor 1 mit einem Varianzanteil von 27.3% bestand aus zehn Items und erhielt
die Bezeichnung ,Aufmerksamkeits-/Sprachbeeintrichtigung’ (Beispiel-Item: ,,Wenn jemand
mit mir spricht, erfasse ich oft den Sinn der Worter nicht richtig®). Der Faktor 2 mit einem
Varianzanteil von 8.6% bestand aus sieben Items und wurde ,Beziehungsideen’ genannt (Bei-
spiel-Item: ,,Mitunter scheinen sich Ereignisse, Radiosendungen o.4. auf mich zu beziehen,
obwohl das eigentlich nicht sein kann®). Der Faktor 3, mit acht Items, hatte einen Varianzan-
teil von 6.8% und erhielt das Label ,Akustische Unsicherheit’ (Beispiel-Item: ,,Auch wenn ich
etwas ganz deutlich hore, bin ich manchmal unsicher, ob ich es mir nicht nur einbilde*). Der
Faktor 4 wurde ,Wahrnehmungsabweichung’ genannt, bestand aus neun Items und hatte einen
Varianzanteil von 5.4% (Beispiel-Item: ,,Manchmal kommt mir ein Teil meines Korpers klei-

ner vor, als er tatsdchlich ist). Zusammen kldren diese Faktoren 48.2% der Gesamtvarianz.

* Der H-Test nach Kruskal und Wallis ist ein nicht parametrisches Verfahren zum Vergleich der Mittelwerte
mehrerer Stichproben. Mit dem H-Test werden statt der Original-Messwerte die Rangwerte der Daten gepriift.
Voraussetzungen fiir den H-Test sind unabhéngige Stichproben, eine stetige Verteilung und mindestens ordi-

nalskalierte Daten.
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Der Autor fiigte noch die Skala ,Offenheit’ mit fiinf Kontrollitems und ein weiteres Kontrolli-
tem zur allgemeinen Motivation hinzu. Die Standardversion des ESI besteht aus 40 Items,
inklusive der sechs Kontrollitems. Die Items sind auf einer vierstufigen Antwortskala
(,,stimmt genau®, ,,stimmt tiberwiegend®, ,,stimmt etwas®, ,,stimmt gar nicht*) einzuschitzen.

Es liegen Normdaten fiir eine Stichprobe von Schizophreniepatienten, eine gemischte klini-
sche Vergleichsgruppe und eine Vergleichsgruppe von gesunden Personen vor (Maf3, 2001).
Der Autor gibt an, dass sich die Trennschirfe-Koeffizienten r'* fir die drei Normierungsgrup-
pen weitestgehend im mittleren Bereich (.30 < r'* < .80) bewegen. Des Weiteren liegen die
internen Konsistenzen (a=.59 bis .87) und die Retest-Reliabilitit (r'=.57 bis .88) iiber alle
Skalen und Normierungsgruppen in einem zufriedenstellenden Bereich (Maf, 2001). Zur
Uberpriifung der Validitit des Instrumentes wurde das ESI mit anderen Instrumenten zur
Selbstbeobachtung, z.B. dem Hamburger Zwangsinventar (HZI-K; Klepsch, Zaworka, Hand,
Liinenschlof3 & Jauernig, 1993) als diskriminates Validitdtskriterium und Instrumenten zur
Fremdbeobachtung, z.B. der Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS; Kay et al.,
1987) verglichen. Mal3 (2001) kommt abschlieBend zu der Einschétzung, dass die Befunde
aus den Vergleichen mit anderen Instrumenten das ESI als ein hinreichend valides Verfahren
zur Erfassung schizophrener bzw. schizotyper Merkmale ausweisen. Im Bereich der stationé-
ren/teilstationdren psychiatrischen Versorgung von schizophrenen Patienten wurde das ESI
bisher eher selten angewendet, statt dessen werden hier hdufig Fremdrating-Instrumente (z.B.

PANSS) zur Messung der schizophrenen Symptomatik eingesetzt.

4.1.1.4.2 Sekundires Outcome

Als sekundéres Outcome werden folgende Bereiche fokussiert, da diese bei chronisch verlau-

fenden Erkrankungen, wie auch der Schizophrenie eine zentrale Rolle spielen:

Die depressive Symptomatik wurde anhand des Gesundheitsfragebogens fiir Patienten
(PHQ-D) operationalisiert (Lowe, Spitzer, Zipfel & Herzog, 2002). Der PHQ-D wurde in
einer Kurzform eingesetzt. Bei dieser Kurzform handelt es sich um ein Screening-Instrument
zur Erfassung depressiver Storungen, Panikstorung sowie allgemeiner psychosozialer Funkti-
onsfahigkeit. Sie eignet sich zur Erstdiagnostik und zur Verlaufsbeurteilung psychischer St6-
rungen (Lowe et al., 2002). Der Beurteilungszeitraum bezieht sich auf die vergangenen zwei

Wochen vor dem Ausfiillen des PHQ-D.
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Der PHQ-D stellt eine Weiterentwicklung des von Spitzer, Kroenke und Williams (1999)
entwickelten Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD) dar und lésst eine
Psychodiagnostik nach den Kriterien des DSM-IV (American Psychiatric Association, 1996)
zu. Der PHQ-D wurde als Selbstratinginstrument entwickelt. Die Komplettversion besteht aus
verschieden Modulen, die unterschiedliche Storungsbilder erfassen (Depression, Paniksto-
rung, somatoforme Syndrome, Angststorungen, Essstérungen, Alkohol, psychosoziale Stresso-
ren) und weiteren

Items, die Funktionsfahigkeit, medikamentdse Behandlung und Fragen speziell fiir Frauen
behandeln. Insgesamt besteht der PHQ-D aus 78 Items, die alle aus den Kriterien des DSM-
IV abgeleitet worden sind. Die in der vorliegenden Studie eingesetzte Kurzform besteht ins-
gesamt aus 15 Items und beinhaltet das Depressionsmodul (neun Items) mit einer vierstufigen
Antwortskala, ein gekiirztes Panikmodul (fiinf Items) mit zweistufiger Antwortskala (ja/nein)
und eine Frage zur Funktionseinschrinkung mit vierstufiger Antwortskala.

Das Depressionsmodul kann dimensional ausgewertet werden und erlaubt die Bestimmung
von Schweregraden, auBerdem weist es eine gute Anderungssensivitit auf. Somit sind Aussa-
gen zum Verlauf der Storung und zu Therapieeffekten in Outcomeuntersuchungen moglich
(Kroenke, Spitzer & Williams, 2002; Lowe, Kroenke, Herzog & Grife, 2004).

Der PHQ-D liegt in einer von Lowe et al. (2002) ins Deutsche iibersetzten Version vor. Die
Ubersetzung erfolgte nach State of the Art Prinzipien der Testiibersetzung. Muttersprachler
aus Deutschland und den USA nahmen in mehreren Schritten Ubersetzung und Riickiiberset-
zungen vor. Eine Validierungsstudie fiir Deutschland wurde von Grife, Zipfel, Herzog & Lo6-
we (2004) durchgefiihrt. Die Autoren untersuchten 357 allgemeinmedizinische /internistische
Patienten und 171 psychosomatische Patienten mit dem PHQ-D und dem Strukturierten Klini-
schen Interview fiir DSM-IV (SKID I; Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997). Die Ergebnisse
der Studie liefern fiir das Depressionsmodul eine interne Konsistenz nach Cronbach a =.88.
Die Autoren geben des Weiteren an, dass der PHQ-D sehr gute Klassifikationseigenschaften
fiir die Diagnose Major Depression, depressive Episode und der Panikstérung bietet (Grife et
al., 2004). Die Sensitivitdt fiir die Gruppe der depressiven Storungen betriagt 78% (psychoso-
matische Patienten) und 75% (medizinische Patienten), die Spezifitit betrdgt 70% (psycho-
somatische Patienten) und 90% (medizinische Patienten). Fiir die Panikstérung betrdt die Sen-
sitivitét bei psychosomatischen Patienten 73%, die Spezifitét liegt bei 93%, und fiir die medi-
zinischen Patienten liegt die Sensitivitit auch bei 73% und die Spezifitit bei 54% bis 92%
(Grife et al., 2004). Die Autoren kommen somit zu dem Schluss, dass der PHQ-D ein hochva-
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lides Instrument zum zur Diagnostik insbesondere der Depression und Panikstérung darstellt.
Rief, Nanke, Klaiberg und Bréhler (2004) haben an einer reprisentativen Stichprobe von 2066
deutschen Biirgern Normwerte fiir das Depressionsmodul und das Panikmodul erhoben.

In einer Untersuchung zur Anderungssensivitit des Depressionsmoduls des PHQ-D kommen
Lowe et al. (2004) zu dem Schluss, dass das Depressionsmodul des PHQ-D auch im Rahmen
von Outcomeuntersuchungen zur Verdnderungsmessung eingesetzt werden kann und eine
ausreichende Anderungssensitivitit besitzt. Patienten, die sich im Strukturierten Klinischen
Interview fiir DSM-IV (SKID; Wittchen et al., 1997) verbessert hatten, zeigten korrespondie-
rend grofle Effektstirken im PHQ-D von Aufnahme zu Follow-up, Patienten, ohne Verdnde-
rung im SKID wiesen lediglich kleine Effektstiarken auf und Patienten mit Verschlechterung
im SKID zeigten negative Effektstirken.

In der vorliegenden Untersuchung wurde das Depressionsmodul des PHQ-D in der Kurzform
zur Erfassung der komorbiden depressiven Symptomatik wegen der oben beschriebenen Qua-

litdten und seiner zeitokonomischen Eigenschaften eingesetzt.

Des Weiteren wurde die Funktionale Gesundheit / gesundheitsbezogene Lebensqualitiit,
operationalisiert durch den Short Form- 12 Health Survey (SF-12) erhoben.

Der SF-12 wurde aus dem international eingesetzten und als reliabel und valide einzuschét-
zenden Short Form 36 Health Survey (SF-36) von Ware, Snow, Kosinski und Gandek (1993)
entwickelt und in einer deutschsprachigen Version von Bullinger und Kirchberger (1998)
iiberarbeitet. Fiir den SF-36 steht eine breite Datenbasis zur Verfiigung und es gibt umfang-
reiche nationale und internationale Untersuchungen seiner psychometrischen Qualitdt, wo-
durch der SF-36 eines der am hiufigsten eingesetzten Messinstrumente zur Erfassung der
Lebensqualitét ist (Bullinger & Morfeld, 2004). Der SF-36 misst mit insgesamt 36 Items die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit und den subjektiven Gesundheitszustand auf den acht
Skalen ,Korperliche Funktionsfahigkeit’, ,Korperliche Rollenfunktion’, ,Kérperliche Schmer-
zen’, ,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung’, ,Vitalitat’, ,Soziale Funktionsfahigkeit’, ,Emo-
tionale Rollenfunktion’ und ,Psychisches Wohlbefinden’.

Der relativ hohe Bearbeitungsaufwand des SF-36 mit seinen 36 Items gerade im Rahmen von
Studien mit klinischem Klientel und im klinischen Alltag legte die Entwicklung einer Kurz-
version nahe. Ware, Kosinski und Keller (1996) entwickelten daher fiir den englischsprachi-
gen Raum den SF-12 als eine Kurzform des SF-36, die mit zwolf Items den Grad gesundheit-

licher Funktionseinschrankung infolge korperlicher und psychischer Beschwerden in Beruf,
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Hausarbeit und Freizeit auf zwei Skalen ,Physical Component Summary (PCS)’ und ,Mental
Component Summary (MCS)’ erfasst. Die Bearbeitungszeit konnte mit der Kurzform auf ein
Drittel reduziert werden. Zur Konstruktion des SF-12 wurden mit Hilfe regressionsanalyti-
scher Verfahren anhand einer umfangreichen US-amerikanischen Bevolkerungsstichprobe
zwOlf Items des SF-36 ermittelt, die mindestens 90% der Varianz der beiden SF-36-
Summenskalen PCS und MCS erklérten.

Im englischsprachigen Raum existieren bereits mehrere Validierungsstudien zum SF-12 an
verschiedenen Bevolkerungsstichproben (Ware et al., 1996) und klinischen Stichproben aus
unterschiedlichen Indikationsbereichen, z.B. neben Diabetes (Siddique, Ricci, Stewart, Sloan,
& Farup, 2002), Herzinfarkt (McBurney et al., 2002), orthopéddischen Erkrankungen (Luo et
al., 2003) auch fiir psychotische Erkrankungen (Slayers, Bosworth, Swanson, Lamb-Pagone
& Osher (2000). Die Test-Retest-Reliabilitét ist als gut einzuschétzen und liegt fiir die Skala
PCS bei r'= .89 und fiir die Skala MCS bei r'= .76 (Ware et al., 1996). Die interne Konsi-
stenz liegt bei Cronbachs alpha >.70 (Luo et al., 2003; King, Horowitz, Kassam, Yonas &
Roberts, 2005). Die Korrelationen mit den beiden korrespondierenden Skalen PCS und MCS
des SF-36 von r>.90 sprechen fiir eine gute Konstruktvaliditdt (Ware et al., 1996). Vergleiche
mit anderen Instrumenten zur Lebensqualitit und zum allgemeinen Gesundheitszustand erga-
ben insgesamt befriedigende bis hohe Korrelationen (Ware et al., 1996). Es liegen fiir den
englischsprachigen Raum nach Geschlecht getrennte Normdaten vor.

Die deutschsprachige Fassung des SF-12 (Bullinger & Kirchberger, 1998) besteht aus jeweils
sechs Items, welche analog zu den Skalen PCS und MCS die ,K6rperliche Summenskala’ und
die ,Psychische Summenskala’ bilden. Die zwolf Fragen gliedern sich in vier Fragen mit di-
chotomer Antwortskala und acht Fragen mit drei bis sechs Antwortmoglichkeiten. In der vor-
liegenden Studie wird die Version mit einem Beurteilungszeitraum fiir das zuriickliegende 1-
Wochen-Zeitfenster verwendet. In Deutschland wurde der SF-12 vor allem im Bereich der
Rehabilitation von chronischen korperlichen Erkrankungen, z.B. Schlaganfall (Lingnau &
Hesse, 2004) und Diabetes (Maurischat, Kriiger-Bodeker, Kohlmann & Bullinger, 2004) ein-
gesetzt und tUberpriift. Auch fiir den Bereich der Rehabilitation von psychischen Storungen
liegen vereinzelt Studien zum Einsatz des SF-12 vor (vgl. z.B. Zwerenz, Knickenberg & Beu-
tel, 2004). Studien zum Einsatz des SF-12 in der psychiatrischen Versorgung, insbesondere
bei Patienten mit schizophrenen Erkrankungen, sowie entsprechende Normdaten liegen fiir
den deutschen Sprachraum bisher nicht vor. Aufgrund der hohen Praktikabilitit und des sehr

geringen Bearbeitungsaufwandes wurde der SF-12 in der vorliegenden Studie eingesetzt.
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Dariiber hinaus wurde die Medikamentencompliance mit der Medication Adherence Ra-
ting Scale (MARS) erhoben. Die MARS ist eine fiir den englischen Sprachraum entwickelte
10-Item-Skala mit dichotomem Antwortformat zur Erfassung der Medikamentencompliance
bei schizophrenen Patienten unter psychotroper Medikation. Thompson, Kulkarni & Sergejew
(2000) entwickelten die 10-Item-Version aus der Kombination zweier kiirzerer Selbstein-
schitzungsinstrumente (Drug Attitute Inventory - DAI, Medication Adherence Questiondre —
MAQ). Faktorenanalytisch konnten drei Faktoren ermittelt werden: Medication adherence
behavior, attitute to taking medication und negative side-effects and attitudes to psychotropic
medication. Untersuchungen ergaben an eciner Stichprobe von 66 Patienten, dass es sich bei
der MARS um ein intern konsistentes (Cronbachs alpha = .75, "= .72) Instrument zur Erfas-
sung der Medikamentencompliance bei schizophrenen Patienten mit psychoaktiver Medikati-
on handelt (Thompson et al., 2000). Hohe Korrelationen mit anderen Selbsteinschitzungsska-
len fiir die Medikamentencompliance (DAI und MAQ) sprechen fiir eine gute Konstruktvali-
ditét.

Eine kiirzlich verdffentlichte Studie zur Uberpriifung der Reliabilitit und Validitit des MARS
an einer groeren Stichprobe von 277 Patienten (Fialko et al., 2008), konnte zwar eine mode-
rate Reliabilitdt der MARS bestitigen (Cronbachs alpha = .60, "= .52), verglichen mit Frem-
dratings der Medikamentencompliance durch die behandelnden Therapeuten zeigte sich der
MARS-Gesamtwert jedoch nicht ausreichend valide. Die Faktorenstruktur von Thompsen et
al. konnten die Autoren zwar replizieren, es zeigte sich jedoch, dass lediglich der Faktor 1
(Medication adherence behavior), der mit dem MAQ korrespondiert, signifikant mit den
Fremdratings korrellierte. In der vorliegenden Studie beschrinkt sich die Auswertung daher
auf diesen Faktor (Medication adherence behavior). Die insgesamt vier Items der entspre-
chenden Skala (z.B. ,,Vergessen Sie jemals Ihre Medikamente einzunehmen?““) konnen mit ja
oder nein beantwortet werden. Eine deutsche Ubersetzung der MARS wird in Deutschland
vereinzelt eingesetzt, ist jedoch noch nicht an einer grofleren Stichprobe von Patienten syste-

matisch tiberpriift worden, weshalb deutsche Normwerte bisher fehlen.

Erginzend wurde die Selbstfiirsorge mit dem Hamburger Selbstfiirsorge Fragebogen
(HSF) erfasst. In der Psychotherapieforschung wird zunehmend die Bedeutsamkeit positiver
Erlebens- und Verhaltensweisen fiir die Evaluation von psychotherapeutischen MaBBnahmen
diskutiert. Ein Ansatz der Messung positiver Erlebens- und Verhaltensweisen wurde von Lutz

(1998) in seinem Konzept der Messung von verhaltens- und personlichkeitsnahen Konstruk-
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ten sowohl positiver als auch negativer Valenz verfolgt. Hierbei legte Lutz (2001) ein Instru-
mentarium vor, das unter anderem der Messung der Genussfdhigkeit als trait dienen sollte.
Eine 20-Item Version des Fragebogens zur Genussfdhigkeit von Lutz (2001) diente als
Grundlage fiir die Entwicklung der hier eingesetzten Fassung des HSF. Hierbei wurde der
Einleitungstext in der Weise verdndert, dass die nachfolgenden 20 Items danach beurteilt
werden sollen, wie sehr die Aussagen fiir die betreffende Person in den vergangenen vier Wo-
chen zutreffend waren. Hierzu wurden die Items ins Perfekt umformuliert, um nicht die all-
gemeine Fahigkeit zu genieBen oder positive Gefiihle zu empfinden zu erfassen, sondern das
Ausmal, in dem dieses einem Patienten in dem umgrenzten Zeitraum der vorangegangenen
vier Wochen moglich war (state-Messung).

Die Daten zweier unabhéngiger Stichproben (Stichprobe freiwilliger Teilnehmer, die in einer
Allgemeinarztpraxis gewonnen wurde sowie eine Stichprobe von stationdren Psychotherapie-
patienten aus einer Rehabilitationsklinik, die den Fragebogen im Rahmen der Basisdokumen-
tation ausgefiillt haben) wurden faktorenanalytisch untersucht, wobei in beiden Stichproben
der Screetest eine 2-faktorielle Losung nahe legte.

Die Itemselektion erfolgte in einem iterativen Prozess, bei dem die Eindeutigkeit der La-
dungsmuster, die Reliabilitdt bzw. interne Konsistenz sowie die inhaltliche Validitét der Items
berticksichtigt wurden. Unter dem Aspekt der Eindeutigkeit des Ladungsmusters erfolgte die
Itemselektion nach dem Kriterium, dass die Items bei den explorativen Faktorenanalysen in
beiden Stichproben eine Faktorladung von mindestens .65 aufwiesen. Driiber hinaus wurden
Reliabilitidten bzw. interne Konsistenzen von Cronbachs alpha >.80 angestrebt.

Auf der Basis der Faktorenanalysen konnte eine Kurzform gewonnen werden, deren zwolf
Items sich zu zwei Subskalen zu je sechs Items zuordnen lieBen, welche die Bereiche ,Positi-
ve Erlebnisfahigkeit’ und Aspekte eines achtsamen Umgangs mit der eigenen Person und sei-
nen eigenen Grenzen (,Funktionale Aktivitatssteuerung’) erfassen. Die Items kénnen auf einer
fiinfstufigen Antwortskala von ,,gar nicht zutreffend bis ,,sehr zutreffend” beantwortet wer-
den. Die beiden Faktoren erkldren hierbei 72% der Varianz. Die internen Konsistenzen liegen
mit 0=.92 (Positive Erlebnisfahigkeit) und 0=.91 (Funktionale Aktivititssteuerung) im sehr
guten Bereich. Der HSF wurde im Institut fiir Medizinische Psychologie im Rahmen eines
Forschungsprojektes entwickelt und ist bisher noch nicht veréffentlicht worden. Daher wurde
das Instrument bisher wenig eingesetzt und es liegen keine Normdaten (insbesondere fiir den

Bereich der schizophrenen Erkrankungen) vor.



Methoden 92

Zur Erfassung der subjektiven Zufriedenheit mit der psychosozialen Situation wurden
ausgewdhlte Skalen des Fragebogens zur Lebenszufriedenheit (FLZ) eingesetzt.

Der Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ) wurde von Fahrenberg, Myrtek, Schumacher
und Brahler (2000) entwickelt und dient der Erfassung relevanter Aspekte der Lebenszufrie-
denheit in zehn Lebensbereichen (Gesundheit, Arbeit und Beruf, Finanzielle Lage, Freizeit,
Ehe und Partnerschaft, Beziechung zu den eigenen Kindern, Eigene Person, Sexualitét, Freun-
de/Bekannte/Verwandte, Wohnung). Jede der zehn Subskalen umfasst sieben Items, welche
auf einer siebenstufigen Antwortskala (von "sehr unzufrieden" bis "sehr zufrieden") zu be-
antworten sind. Fiir die vorliegende Studie wurden drei der zehn Skalen ausgewertet (Finanzi-
elle Lage, Wohnung, Freunde/Bekannte/Verwandte), die als zentrale Indikatoren fiir die sub-
jektive Zufriedenheit mit der psychosozialen Lebenssituation von Patienten mit Schizophrenie
angesehen werden konnen. Der FLZ kann bei Jugendlichen ab 14 Jahren und Erwachsenen
(bis ins hohere Lebensalter) eingesetzt werden. Er findet Verwendung in allen Einsatzgebie-
ten der Personlichkeitsdiagnostik sowie in der Lebensqualitits- und Rehabilitationsforschung.
Es liegen aufgrund einer bevolkerungsreprasentativen Erhebung aus dem Jahr 1994 Normda-
ten (Stanine-Werte) von 2.870 Personen (14 bis 92 Jahre) vor. Der FLZ besitzt eine hohe Re-
liabilitit bezogen auf die interne Konsistenz (Cronbach’s Alpha der Skalen von .82 bis .94).
Korrelationen einzelner Skalen mit soziodemographischen Merkmalen (z.B. Einkommens-
gruppe, beruflicher Status, soziale Schicht), Personlichkeitsmerkmalen (z.B. Emotionalitét,
Neurotizismus), der Auspriagung interpersoneller Probleme usw., sprechen fiir eine gute krite-

riumsbezogene Validitdt (Schumacher, Laubach & Bréhler, 1995).
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Die Behandlungszufriedenheit wurde (um den Bearbeitungsaufwand des Gesamtfragebo-
gens zu reduzieren) nicht durch eine standardisierte Skala, sondern durch die folgenden
selbstentwickelten globalen nicht-standardisierte Items operationalisiert, die bei Entlassung
retrospektiv zu beantworten waren. Die Formulierung der Items wurde an die entsprechende
Station (BES bzw. PSY32) angepasst, auf der die Behandlung des befragten Patienten erfolg-
te. Im Folgenden sind die beiden Items zur Erfassung der Behandlungszufriedenheit aufge-

fihrt:

Item 1: ,,Die BES/PSY32 wiirde ich einem guten Freund weiterempfehlen.*

Antwortformat: fiinfstufig von , trifft zu* bis ,,trifft nicht zu*

Item 2: , Die Behandlung auf der BES/PSY32 beurteile ich als...*

Antwortformat: Schulnoten von ,,sehr gut* bis ,,mangelhaft*

Des weiteren wurden soziodemographische, klinische und sozialmedizinische Angaben der
Patienten von der Klinik durch Chiffrierung pseudonymisiert zur Verfiigung gestellt bzw. im
Rahmen des Fragebogens zur Aufnahme auf Station mit erhoben: Aus der klinikinternen Ba-
sisdokumentation, welche die behandelnden Arzte bei Aufnahme und bei Entlassung ausfiil-
len, sowie aus der EDV-Dokumentation (SAP) der Klinik wurden Angaben der Patienten zum
Alter, Geschlecht, zur Aufnahmediagnose, zur Behandlungsdauer und zum Aufnahmestatus
zur Verfiigung gestellt. Im Fragebogen, der von den an der Studie teilnehmenden Patienten
bei Aufnahme auf die Station auszufiillen war, wurden Daten zum Familienstand, zur Partner-
und Kindersituation, zur Wohnsituation, zum Schulabschluss, zur Berufsausbildung, zur aktu-
ellen beruflichen Situation sowie zu den Arbeitsunfahigkeitszeiten (AU-Zeiten) sechs Monate
vor Aufnahme auf Station erhoben. Im Rahmen der Datenerhebung auf den Stationen sollten
in Erginzung zu den Angaben der Patienten die behandelnden Arzte fiir jeden an der Studie
teilnehmenden Patienten einen Arzt-Anamnese-Bogen mit Angaben zur Diagnose, Medikati-
on und Krankheitsanamnese ausfiillen. Diese Bégen sind jedoch von den Arzten sowohl auf
der BES als auch auf der Vergleichsstation PSY32 nur sehr selten ausgefiillt worden, sodass
diese Angaben fiir die Studie nicht ausgewertet werden konnten. Detaillierte Informationen
zum Krankheitsstatus, zur Krankheitsgeschichte und zur medikamentdsen Behandlung der
Patienten konnten daher nicht beriicksichtigt werden, und es musste sich auf weniger ausfiihr-

liche Angaben aus der klinikinternen EDV-Dokumentation beschrankt werden.
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4.1.2 Zu Nebenfragestellung A: Uberpriifung der Umsetzung zentraler
Behandlungselemente des BES-Konzepts aus Patientensicht

Fiir die Untersuchung der Nebenfragestellung zur Umsetzung und Akzeptanz zentraler Be-
handlungselemente des BES-Konzepts aus Patientensicht wurden die BES-Patienten bei Ent-
lassung (t;) schriftlich befragt. Hierfiir wurden von der Forschungsgruppe Items entwickelt
und formuliert, in denen spezifische Konzeptelemente der BES, welche im Stationskonzept
formuliert sind, sowie Items aus aktuellen Patientenzufriedenheitsbefragungen (Bleich, Nickel
& Trojan, in Druck) beriicksichtigt wurden. Die Items wurden als Aussagen formuliert, bei
denen der Grad der Zustimmung anzugeben war. Hierfiir wurde eine fiinfstufige Antwortska-
lierung vorgegeben (,,trifft zu®, ,.trifft eher zu®, ,,trifft teils zu, teils nicht zu®, ,.trifft eher nicht
zu®, ,trifft nicht zu*). Die Skalierung wurde in Anlehnung an Rohrmann (1978) so gewihlt,
dass eine groBtmogliche Aquidistanz zwischen den Antwortalternativen besteht und die Ant-
wortskalen somit anndhernd Intervallskalen-Niveau haben. Die vollstindige Itemsammlung

befindet sich im Anhang in den Fragebogen zur Entlassung.

Die Fragen betrafen folgende Inhaltsbereiche, die sich aus den spezifischen Konzeptelemen-

ten der BES ableiten lassen:

Behandlungskontinuitiit durch institutionelle Vernetzung:
Insgesamt fiinf [tems.
Beispielitem: ,,In der BES/PSY32 wurde vor meiner Entlassung fiir eine Verbesserung meiner

sozialen Situation (Wohnung, Finanzen, Arbeit usw.) gesorgt.*

Behandlungskontinuitit durch Etablierung einer festen therapeutischen Bezugsperson:
Insgesamt fiinf Items.
Beispielitem: ,,Wahrend der Behandlung hatte ich durchgéngig einen festen Ansprechpart-

(13

ner.

Partizipative Entscheidungsfindung / Shared Decision Making:
Insgesamt neun Items.
Beispielitem: ,,Ich habe gemeinsam mit meinen Behandlern eine schriftlich festgelegte Be-

handlungsverabredung getroffen.*
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Schaffen eines gesundheitsfordernden Milieus und Stationsklimas:
Insgesamt neun Items.

Beispielitem: ,,Die Atmosphére in der BES/PSY32 hat mich belastet.*

Einbeziehung von Angehorigen und Bezugspersonen in die Behandlung vor Ort
(Trialog):

Insgesamt drei Items.

Beispielitem: ,,Meine Angehorigen/gesetzlichen Betreuer/Freunde wurden, falls es mein

Wunsch war, in meine Behandlung einbezogen.*

Flexible Anpassung an den individuellen Behandlungsbedarf des Patienten in jeder Pha-
se des Behandlungsprozesses:
Insgesamt zwei Items.

Beispielitem: ,,Die Behandlung war speziell auf meine Problembereiche zugeschnitten.*

Forderung von Selbstmanagement und Riickfallprophylaxe, Betonung salutogenetischer
Faktoren:

Insgesamt neun Items.

Beispielitem: ,,Aus der Behandlung in der BES/PSY32 besitze ich einen "Krisenpass", damit
ich weil}, was zu tun ist, falls es mir zu Hause wieder schlechter gehen sollte.*

Dieser Inhaltsbereich enthélt zusétzlich Items, die den Umgang der Patienten mit Frithwarn-
symptomen nach Behandlungsende ermitteln sollen (z.B. ,,Wenn ich Frithwarnzeichen bei mir
bemerke, befolge ich die Ratschlidge meines Arztes.*). Hierbei sind nur indirekte Schliisse auf
die Umsetzung von Maflnahmen zur Férderung von Selbstmanagement und Riickfallprophy-

laxe moglich.

4.2 Studiendurchfithrung

Im Folgenden soll die Durchfithrung der Studie genauer beschrieben werden. Hierbei ist ein-
leitend hervorzuheben, dass die Durchfiihrung einer Fragebogenstudie in der klinischen Rou-
tine der psychiatrischen Versorgung und insbesondere fiir das Klientel der schizophrenen Pa-
tienten hohe Anforderungen an alle an der Befragung beteiligten Personen (Patienten, Be-
handlungsteam, Angehdrige, Wissenschaftler und wissenschaftliche Assistenten) stellt.

Um eine erfolgreiche Implementierung und Durchfithrung der Studie zu ermdglichen, wurde
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daher ein enger Einbezug aller Beteiligten in die Forschungsaktivitidten von der Entwicklung

des Evaluationsdesigns bis hin zur Priasentation und Bewertung der Ergebnisse angestrebt.

4.2.1 Kooperationspartner und -strukturen

Die Evaluation der Behandlungseinheit Schizophrenie (BES) erfolgte bereits in der Projekt-
planungsphase in enger Abstimmung und Kooperation mit verschiedenen der BES angehdri-
gen oder assoziierten Gremien und Personen. Es fanden von Winter 2004 bis Friihjahr 2008
regelméBige Planungs- und Abstimmungstreffen zundchst im 14-tdgigen und ab Sommer
2006 im vierwochigen Rhythmus vor Ort in der BES statt. Teilnehmer an diesen Treffen wa-
ren Mitarbeiter der Evaluationsgruppe aus dem UKE (Wissenschaftler sowie wissenschaftli-
che Hilfskrifte), der Oberarzt der Behandlungseinheit Schizophrenie, der Oberarzt der Ver-
gleichsstation PSY32, Mitarbeiter der BES aus dem é&rztlichen und pflegerischen Dienst, Dok-
toranden und Diplomanden, deren Qualifikationsarbeiten im Rahmen der BES-Evaluation
bearbeitet wurden, Hilfskréfte und Praktikanten, die die Fragebogenerhebungen vor Ort unter-
stiitzten sowie ein Vertreter des Landesverbandes Psychiatrieerfahrener und ein Vertreter des
Landesverbandes der Angehorigen psychisch Kranker. Ziel der regelméfigen Treffen war
zunichst ein Informationsaustausch und ein gegenseitiges Kennenlernen der internen Perspek-
tiven zur besseren Planung und Ausgestaltung der Evaluation. Die Einbeziehung aller betei-
ligten Personen, sollte zudem die Compliance fiir die mit hohem Aufwand fiir das gesamte
Behandlungsteam verbundene Studie erhdhen und ein gewisses Ausmal} an Identifikation mit
den geplanten Untersuchungsschritten zu erreichen.

Zu Beginn wurden im Rahmen der Erstellung des Evaluationskonzeptes aus der Perspektive
aller teilnehmenden Personen zentrale Aspekte der Evaluation herausgearbeitet. Die unter-
schiedlichen Bediirfnisse und Interessensschwerpunkte der einzelnen Personen, die sich aus
deren Aufgabengebieten, Berufgruppenzugehorigkeiten und Interessensvertretungen ergaben,
wurden beriicksichtigt und es wurde ein Konsens iiber alle Beteiligten angestrebt.

Nachdem die wesentlichen Inhalte der Evaluation formuliert waren, wurde {iber Moglichkei-
ten der konkreten Umsetzung der einzelnen zu iiberpriifenden Aspekte diskutiert. Hier war
insbesondere ein Kompromiss zwischen den aus wissenschaftlicher Perspektive anzustreben-
den Methoden und Standards und den in der klinischen Versorgungspraxis bestehenden Limi-
tierungen zu schlieBen. Von der Forschungsgruppe wurden verschiedene Vorschldge fiir Er-
hebungsinstrumente fiir die Uberpriifung der verschiedenen Fragestellungen vorgelegt, die

dann gemeinsam hinsichtlich ihrer Praktikabilitdt fiir die klinische Routine und der Zumut-
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barkeit fiir die zu befragenden Patienten bewertet wurden. Es bestand Konsens darin, Selbst-
ratinginstrumente einzusetzen, um die subjektive Sicht der Patienten besser und valider abbil-
den zu konnen, diese jedoch gleichzeitig so auszuwéhlen bzw. zu gestalten, dass sie moglichst
einfach und zeitsparend ausgefiillt werden konnen, um die Patienten nicht zu iiberfordern.
Wihrend der Datenerhebungsphase wurden die Abstimmungstreffen genutzt, um Schwierig-
keiten und Problembereiche in der Datenerhebung zu identifizieren, die zu vermindertem
Riicklauf fiihrten, um rechtzeitig unterstiitzend eingreifen zu konnen. Alle an der Befragung
Beteiligten hatten die Mdglichkeit in der konkreten Erhebungspraxis auftretende Hiirden an-
zusprechen, damit die Forschungsgruppe flexibel an die Erfordernisse angepasste Losungs-
moglichkeiten erarbeiten konnte. Wahrend der Phase der Auswertung der Ergebnisse, sowie
am Ende des Projekts wurden im Rahmen der Treffen regelméBig erste Ergebnisse préisentiert
und gemeinsam diskutiert.

Nach Abschluss der Studie wurden die wesentlichen Ergebnisse der Evaluation im Rahmen
einer klinikinternen Konferenz den Mitarbeitern der betreffenden Fachabteilungen sowie der
Klinikleitung prasentiert. AuBerdem wurde eine Veranstaltung organisiert, in der einem Teil
der befragten Patienten, die auf Station ihr Interesse bekundet hatten, die Ergebnisse vorge-
stellt wurden und anschlieend eine Diskussion angeleitet, die die Patientenperspektive in den

Vordergrund stellte.

4.2.2 Datenerhebung

Die Datenerhebung auf der BES und der PSY32 erfolgte im Rahmen einer Ausweitung der
Qualitatssicherung in der Asklepios Klinik Nord. Zusétzlich zu den im Rahmen bisheriger
Qualitétssicherungsmalinahmen der Klinik standardméBig in der klinikinternen Basisdoku-
mentation erhobenen Routinedaten wurden weitere Daten mit Hilfe der oben beschriebenen
Instrumente fiir einen begrenzten Zeitraum erhoben.

Alle im Rahmen der Studie in der Klinik erhobenen Daten sowie die zur Verfligung gestellten
Daten aus der klinikinternen Basisdokumentation und der EDV-Dokumentation (SAP) zu den
entsprechenden Patienten wurden durch Chiffrierung pseudonymisiert und an die Forschungs-
gruppe im Institut fiir Medizinische Psychologie des Universititsklinikums Hamburg-Eppen-
dorf weitergeleitet, wo sie aggregiert und ausgewertet wurden. Die Auswertung erfolgte pseu-
donymisiert, eine Re-Identifizierung des einzelnen Patienten war dem Institut nicht moglich.
Jegliche patientenbezogenen Daten (digitales Material oder Papierversionen) verblieben auf

den Stationen und wurden dort in einem verschlossenen Schrank autbewahrt.
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Sowohl die Asklepios Klinik Nord als auch das Institut und die Poliklinik fiir Medizinische
Psychologie des Universitdtsklinikums Hamburg-Eppendorf stellten sicher, dass den Anforde-
rungen der Datenschutzbestimmungen im Bundesdatenschutzgesetz und im Sozialgesetzbuch

Rechnung getragen wurde.

Befragung auf der BES:

Die Rekrutierung der befragten Patienten erfolgte auf der BES durch eine wissenschaftliche
Hilfskraft der Forschungsgruppe, die gleichzeitig als Praktikantin fiir den Zeitraum der Da-
tenerhebung fest in das Stationsteam integriert und téglich anwesend war. Durch die Teilnah-
me an den tiglichen Visiten und Ubergabebesprechungen war die Hilfskraft stets {iber alle
geplanten Neuaufnahmen und Entlassungen informiert und konnte gezielt die entsprechenden
Patienten auf Station ansprechen und fiir die Teilnahme an der Befragung und das Ausfiillen
der Fragebogen motivieren. Am Tag der Aufnahme wurden die Patienten von der Hilfskraft
ausfiihrlich tiber Ziele, Inhalte, Umfang und Ablauf der Befragung informiert. Anschlie3end
erfolgte im Sinne des informend consent die schriftliche Einwilligung des Patienten in die
Befragung durch das Unterzeichnen einer Einverstdndniserklarung (sieche Anhang). Die Teil-
nahme an der Befragung erfolgte auf freiwilliger Basis. Dem Patienten entstanden keine
Nachteile bei Nicht-Teilnahme. Bei Einwilligung des Patienten wurde diesem der Fragebogen
zur Aufnahme ausgehdndigt mit der Bitte ihn noch am selben Tag auszufiillen und der Hilfs-
kraft zurtickzugeben. Erfolgte die Riickgabe nicht eigenstindig, kam es im Laufe der ersten
Aufenthaltswoche zu Erinnerungen durch die Hilfskraft. Falls Patienten in einer akuten psy-
chotischen Phase ihrer Erkrankung in der BES aufgenommen wurden, und daher nach Ein-
schdtzung des behandelnden Arztes nicht in der Lage waren den Fragebogen auszufiillen,
wurde abgewartet, bis sich die Positiv-Symptomatik des Patienten durch die Behandlung so-
weit reduziert hatte, dass eine Befragung moglich war. Hierliber wurde die Hilfskraft in den
Ubergabebesprechungen von dem behandelnden Arzt informiert. Am Tag der Entlassung
wurde den Patienten, die bereits einen Fragebogen bei Aufnahme ausgefiillt hatten der Frage-
bogen zur Entlassung von der Hilfskraft ausgehéndigt und gebeten, ihn vor Verlassen der Sta-
tion der Hilfskraft ausgefiillt zuriickzugeben. Bei kurzfristigen Entlassungen gegen érztlichen
Rat konnte haufig kein Entlassungsfragebogen ausgehidndigt werden.

Die Patienten hatten jederzeit die Moglichkeit, bei Schwierigkeiten und Fragen, die wihrend
des Ausfiillens der Fragebdgen auftraten, die Hilfskraft um Unterstltzung zu bitten. Dies wur-

de auch haufig von den Patienten in Anspruch genommen. Patienten, die sich trotz Unterstiit-
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zungsangebot dennoch nicht in der Lage sahen, den Fragebogen auszufiillen, konnten diesen
unausgefiillt bei der Hilfskraft abgeben. Wéhrend des gesamten Erhebungszeitraumes doku-
mentierte die Hilfskraft fiir jeden Patienten, der auf die Station aufgenommen wurde, die Teil-
nahme oder Nicht-Teilnahme an der Befragung. Bei Nicht-Teilnahme wurden zusitzlich, so-
weit bekannt, die Griinde dafiir (z.B. Ablehnung durch den Patienten, Befragung aufgrund
akuter Positivsymptomatik innerhalb der ersten Aufenthaltswoche nicht moglich) erfasst. In
einem kontinuierlichen Monitoring der Befragung wurde fiir jeden teilnehmenden Patienten
dokumentiert, welche Fragebdgen bereits ausgeteilt und wieder abgegeben wurden, wodurch
eine systematische Kontrolle des Riicklaufs erfolgen konnte und die Patienten gezielt erinnert

wurden.

Befragung auf der PSY32:

Auf der Vergleichsstation PSY32 erfolgte die Rekrutierung der befragten Patienten durch die
beiden Stationsérzte, die im Rahmen der regelmiBigen Abstimmungstreffen von der For-
schungsgruppe ausfiihrlich iiber Ziele, Inhalte, Umfang und Ablauf der Befragung informiert
wurden und selbst fiir die Unterstiitzung der Befragung ausreichend motiviert erschienen.
Eine Hilfskraft der Forschungsgruppe war zweimal pro Woche einen Tag auf der Station an-
wesend, um die Datenerhebung zu unterstiitzen. Sie nahm an diesen Tagen auch an den Visi-
ten und Ubergabebesprechungen teil, um iiber geplante Neuaufnahmen und Entlassungen in-
formiert zu sein und die Stationsérzte bei der Motivierung der Patienten fiir die Teilnahme an
der Befragung ggf. zu unterstiitzen. Eine kontinuierliche, tigliche Unterstiitzung der Befra-
gung durch wissenschaftliche Hilfskrafte war hier nicht moglich, da keine Einbindung der
Hilfskraft in das Stationsteam als Praktikantin gegeben war.

Am Tag der Aufnahme wurden die Patienten im Aufnahmegesprach von den Stationsirzten
ausfiihrlich iiber Ziele, Inhalte, Umfang und Ablauf der Befragung informiert. Anschlieend
erfolgte auch hier im Sinne des informend consent die Einwilligung des Patienten in die Be-
fragung durch das Unterzeichnen der Einverstindniserkldrung. Die Teilnahme an der Befra-
gung erfolgte auf freiwilliger Basis. Dem Patienten entstanden keine Nachteile bei Nicht-
Teilnahme. Bei Einwilligung des Patienten wurde diesem der Fragebogen zur Aufnahme vom
Arzt ausgehdndigt mit der Bitte ihn noch am selben Tag auszufiillen und zuriickzugeben. Die
ausgeflillten Fragebogen wurden vom Arzt in das Postfach der Hilfskraft gelegt, welches
zweimal pro Woche von dieser geleert wurde. Die Entscheidung dariiber, ob der Patient mog-

licherweise aufgrund akuter schizophrener Positivsymptomatik am Aufnahmetag nicht in der
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Lage war den Fragebogen auszufiillen erfolgte im Aufnahmegespriach durch den Arzt und
wurde der Hilfskraft in den Ubergabebesprechungen mitgeteilt. Erfolgte die Riickgabe der
Fragebogen durch die Patienten nicht eigenstindig bzw. bestand bei Aufnahme eine akute
psychotische Positiv-Symptomatik, kam es im Laufe der ersten Aufenthaltswoche zu weiteren
Erinnerungen bzw. Konsultationen durch den Arzt und/oder die Hilfskraft.

Bei Entlassung wurde den Patienten, die bereits einen Fragebogen bei Aufnahme ausgefiillt
hatten, am Entlassungstag wahrend des Entlassungsgespriachs der Fragebogen zur Entlassung
von dem Stationsarzt ausgehidndigt und gebeten, ihn vor Verlassen der Station ausgefiillt zu-
rickzugeben. Bei kurzfristigen Entlassungen gegen é&rztlichen Rat, bei denen kein Entlas-
sungsgesprich stattgefunden hatte, konnte kein Entlassungsfragebogen ausgehindigt werden.
Auch auf der PSY32 hatten die Patienten die Moglichkeit, bei Schwierigkeiten und Fragen,
die wihrend des Ausfiillens der Fragebdgen auftraten die Hilfskraft, allerdings lediglich bei
threr Anwesenheit an 2 Tagen pro Woche, um Unterstlitzung zu bitten. Dies wurde auch hier
hiufig von den Patienten in Anspruch genommen. Patienten, die sich trotz Unterstiitzungsan-
gebot dennoch nicht in der Lage sahen den Fragebogen auszufiillen, konnten diesen unausge-
fiillt beim Arzt abgeben, der ihn dann mit einem entsprechenden Vermerk an die Hilfskraft
weiterleitete. Wahrend des gesamten Erhebungszeitraumes dokumentierte auch hier die Hilfs-
kraft fiir jeden Patienten, der auf die Station aufgenommen wurde, die Teilnahme oder Nicht-
Teilnahme an der Befragung. Bei Nicht-Teilnahme wurden die Griinde dafiir notiert, die der
Hilfskraft vom Arzt mitgeteilt wurden. Ein kontinuierliches Monitoring des Riicklaufs wurde
auch auf der PSY32 von der Hilfskraft vorgenommen und bot die Moglichkeit der gezielten
Erinnerung der Patienten. Im Unterschied zur Datenerhebung auf der BES, bei der eine Hilfs-
kraft eigenverantwortlich fiir die Organisation der Befragung zustindig war, war auf der
PSY32 eine enge Abstimmung zwischen den Stationsdrzten und der Hilfskraft erforderlich, da
die Befragung in enger Kooperation organisiert wurde und die Hilfskraft lediglich zwei mal in

der Woche anwesend war.

Katamnestische Befragung:

Im Rahmen der Gesamtevaluation der BES-Konzepts war eine katamnestische Befragung der
zu Aufnahme und Entlassung befragten Patienten der BES und der PSY32 nach einem halben
Jahr vorgesehen. Fiir die Organisation der Katamneseerhebung wurde zunichst anhand der
Patientenakten eine Liste mit Adressen und Telefonnummern derjenigen Patienten erstellt, die

an der Prd-Post-Befragung teilgenommen hatten. Ca. sechs Monate nach Entlassung wurde
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versucht, die Patienten auf der Liste telefonisch zu erreichen und zu einem Katamnesetermin
auf die Station einzubestellen. Beim Katamnesetermin, fiir den die Patienten eine Aufwands-
entschidigung von zehn Euro erhielten, hatten die Patienten die Moglichkeit zu einem Nach-
gesprach mit einer wissenschaftlichen Hilfskraft der Forschungsgruppe, mit deren Unterstiit-
zung sie den Katamnesebogen ausfiillen konnten. Waren die Patienten telefonisch nicht zu
erreichen, wurde ihnen ein Schreiben zugeschickt mit der Bitte, sich telefonisch auf der Stati-
on zu melden, um einen Katamnesetermin zu vereinbaren. Falls die Patienten sich auf diesem
Wege ebenfalls nicht meldeten, wurde ihnen der Katamnesefragebogen incl. eines frankierten
und adressierten Riickumschlags sowie der zehn Euro zugeschickt, mit der Bitte, ihn auszu-
fiillen und zuriickzusenden. Trotz dieses sehr umfangreichen und aufwendigen Rekrutie-
rungsverfahrens konnten auf der BES lediglich 21 der 79 und auf der PSY32 nur 13 der 40 zu
Aufnahme und Entlassung befragten Patienten erreicht werden. Die Ausschopfung der Stich-
probe wurde damit als zu gering beurteilt, um aussagekriftige Auswertungen durchfiihren zu
konnen. Aufgrund der geringen Teilnahmequote sowie der damit mdglicherweise verbunde-
nen Verzerrungseffekte wurde daher von der Auswertung der katamnestischen Daten im Rah-

men der Fragestellungen der vorliegenden Studie abgesehen.

4.3 Statistische Methoden und Auswertungsstrategien

Im Folgenden werden die statistischen Methoden und Auswertungsstrategien dargestellt, die
in der vorliegenden Studie verwendet wurden. Die anonymisierten Fragebogendaten der Pati-
enten sowie die zur Verfiigung gestellten Daten der Basisdokumentation und EDV-Doku-
mentation aus der Asklepios Klinik Nord wurden dafiir im Institut fiir Medizinische Psycho-
logie in ein statistisches Datenverarbeitungsprogramm (deutsche Version SPSS 15.0 fiir Win-

dows) eingegeben, verarbeitet und ausgewertet.

4.3.1 Stichprobenbeschreibung und Repréisentativitatsanalysen

Fiir den Stichprobenvergleich und die Reprisentativititsanalysen wurden absolute und relati-
ve Haufigkeiten sowie Mittelwerte und Standardabweichungen in soziodemographischen,
sozialmedizinischen und klinischen Variablen zwischen Patienten der BES und Patienten der
PSY32, bzw. an der Befragung teilnehmenden Patienten und nicht an der Befragung teilneh-
menden Patienten verglichen. Der statistische Vergleich von Héufigkeitsverteilungen bzw.
Mittelwerten erfolgte bei kategorialen Variablen mit Hilfe von y2-Tests und bei kontinuierli-

chen Variablen mit t-Tests flir unabhingige Stichproben.
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4.3.2 Zu Nebenfragestellung A: Uberpriifung der Umsetzung zentraler
Behandlungselemente des BES-Konzepts aus Patientensicht

Fiir die Auswertung der Nebenfragestellung wurden fiir jedes Einzel-Item der zu untersu-
chenden Inhaltsbereiche des BES-Konzepts deskriptive Analysen durchgefiihrt, d.h. Mittel-
werte und Standardabweichungen der beiden Gruppen (BES-Patienten und PSY32-Patienten)
berechnet sowie inferenzstatistisch mittels einfaktorieller univariater Varianzanalysen
(ANOVA) Gruppenvergleiche zwischen den beiden Gruppen durchgefiihrt. Da zu den aufge-
filhrten Inhaltsbereichen des BES-Konzepts, zu denen die Einzel-Items zugeordnet wurden,
und zu ihren theoretischen Konstrukten keine empirische, z.B. faktorenanalytische Uberprii-
fung vorliegt, wird die Auswertung nicht auf Subskalen- sondern auf Einzel-Itemebene vor-

genommen.

4.3.3 Zu Hauptfragestellung B: Uberpriifung der Effektivitit der
BES-Behandlung

Zur Uberpriifung der Hauptfragestellung zur Effektivitit der BES-Behandlung wurden Patien-

ten der BES und Patienten der PSY32 hinsichtlich ihres Behandlungsergebnisses bezogen auf

die oben dargestellten priméren und sekundiren Outcomeparameter miteinander verglichen.

Zu B.1: Unterscheiden sich Interventions- und Vergleichsgruppe (Patienten der BES
und Patienten der Vergleichsstation PSY32) im Hinblick auf ihr Behandlungsergebnis?

Fiir die geplanten Auswertungen zur Hauptfragestellung B.1 wurden die im Fragebogen erho-
benen Rohdaten der standardisierten Outcomeinstrumente, gemill der in den Auswertungs-
manualen vorgegebenen Anweisungen, zundchst zu Skalen bzw. zu Gesamtwerten zusam-
mengefasst:

Fiir den ESI, den HSF, den PHQ-D und den FLZ wurden hierbei jeweils Skalenmittelwerte
bzw. Gesamtmittelwerte gebildet. Fehlende Werte in einer Skala wurden dabei durch den je-
weiligen ungewichteten Skalenmittelwert ersetzt, wenn pro Skala mindestens die Hélfte der
zugehorigen Items beantwortet wurden. Ansonsten erfolgte ein Ausschluss des betreffenden
Falles aus den Berechnungen. Die Skalen- und Gesamtmittelwerte des ESI konnen Werte von
null bis drei annehmen, wobei hohe Werte fiir eine starke Symptombelastung und niedrige
Werte fiir eine geringe Symptombelastung sprechen. Die Skalenmittelwerte des HSF konnen

Werte zwischen eins und fiinf annehmen. Hohe Werte bedeuten hier ein hohes Maf} und nied-
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rige Werte ein geringes Mal3 an Selbstfiirsorge. Der Skalenmittelwert des Depressionsmoduls
des PHQ-D kann Werte zwischen eins und vier annehmen, wobei hohe Werte fiir eine starke
Symptombelastung und niedrige Werte fiir eine geringe Symptombelastung sprechen. Die
FLZ-Skalenmittelwerte konnen Werte zwischen eins und sieben annehmen. Hohe Werte be-
deuten dabei ein hohes Mal3 und niedrige Werte ein geringes Mal3 an Lebenszufriedenheit.
Bei der MARS wurde, wie in der Literatur empfohlen (Thompson et al., 2000; Fialko et al.,
2008), der Summenwert der ersten Skala (,Einhaltung der Behandlungsempfehlungen’) be-
rechnet. Da Erfahrungen mit der Ersetzung fehlender Werte in der MARS bisher nicht berich-
tet wurden, erfolgte hier keine Ersetzung fehlender Werte, um unnétige Verzerrungseffekte zu
vermeiden. Fille, bei denen ein fehlender Wert vorlag bzw. bei denen die Skala gar nicht aus-
gefiillt wurde, wurden somit aus den Berechnungen ausgeschlossen. Der Summerwert der
ersten Skala des MARS kann Werte zwischen null und vier annehmen, wobei nach Umpolung
der negativ formulierten Items groBBe Werte fiir eine hohe und kleine Werte fiir eine geringe
Medikamentencompliance sprechen.

Beim SF-12 erfolgte im Rahmen der im Manual beschriebenen Auswertungsroutine die Bil-
dung von Summenskalen mit Hilfe eines computergestiitzten Auswertungsprogramms. Hier-
bei miissen die Itemrohwerte zunédchst noch weiterbearbeitet werden. Die Weiterbearbeitung
beinhaltet das Umpolen bei inverser Antwortreihenfolge, das Rekalibrieren bei sich nicht li-
near verhaltender Item-Skala-Beziehung, Gewichtung der Fragen und Berechnung der Ska-
lenrohwerte, danach deren Transformation in eine Skala mit Werten von 0 (schlechtester
Wert) bis 100 (bestmoglicher Wert). Hohe Werte bedeuten demnach ein hohes und niedrige
Werte ein geringes Maf} an funktionaler Gesundheit. Vor der Skalenbildung wurden in An-
lehnung an Lang, Koch und Schulz (2004) die fehlenden Werte mit Hilfe des Expectation-
Maximization-Algorithmus (Dempster, Laird & Rubin, 1977) ersetzt, was zu einer grofleren
Ausschopfung der Stichprobe fiihrte. Félle, bei denen die beiden Skalen des SF-12 gar nicht
ausgefiillt wurden, wurden aus den Berechnungen ausgeschlossen.

In quasi-experimentellen Untersuchungen, in denen zwei Gruppen hinsichtlich ihres Out-
comes von Aufnahme (Prd) zu Entlassung (Post) miteinander verglichen werden, und unter
Berticksichtigung der klinisch-naturalistischen Bedingungen keine randomisierte Zuweisung
zu den Gruppen erfolgt ist, finden sich hiufig Baseline-Unterschiede zwischen den Gruppen,
die zu einem Bias fithren und die interne Validitit der Untersuchung negativ beeinflussen
konnen (Roberts & Torgerson, 1999). Dabei ist die Grofe des Bias unabhéngig von der stati-

stischen Signifikanz der Gruppenunterschiede. Liegen zwischen den Gruppen Baseline-
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Unterschiede im Outcomeparameter (z.B. in der Ausgangsbelastung bezogen auf die Sym-
ptomatik) vor, beeinflussen sie in einfachen varianzanalytischen Testungen das Ergebnis, so-
fern sie nicht beriicksichtigt, d.h. kontrolliert werden. Das im psychologischen Forschungs-
kontext hiufig eingesetzte Verfahren fiir die Uberpriifung von Gruppenunterschieden in Pri-
Post-Outcomeuntersuchungen, die Varianzanalyse mit Messwiederholung, beriicksichtigt
diese Baseline-Unterschiede nicht und ist daher fiir diese Fragestellungen nicht zu empfehlen
(Frison & Pocock, 1992). Zu empfehlen ist hierbei statt dessen die Durchfithrung von Kovari-
anzanalysen (ANCOVA) mit den Post-Werten oder den Differenzwerten Pra-Post als abhin-
gige Variable und dem Baseline-Wert (z.B. der Ausgangsbelastung) als Kovariate. Der Ein-
fluss der Baseline-Unterschiede zwischen den Gruppen wird hier durch die Beriicksichtigung
der Kovariate kontrolliert (Vickers & Altman, 2001). Dabei ist die Verwendung von entweder
den Post-Werten oder den Differenzwerten Prd-Post als abhéngige Variable mathematisch
identisch. Die Auswahl erfolgt lediglich im Hinblick auf die Interpretierbarkeit (Bortz, 2005).
Da es sich in der vorliegenden Studie um ein quasi-experimentelles Design mit Pré-Post-
Outcomevergleichen zwischen zwei Gruppen handelt und aufgrund der nicht-randomisierten
Gruppenzuweisung Baseline-Unterschiede, insbesondere im Hinblick auf die Ausgangsbela-
stung, nicht ausgeschlossen werden koénnen, wurden fiir die Auswertungen zur Hauptfrage-
stellung Kovarianzanalysen iiber den Faktor Station (d.h. die Zugehorigkeit zur Interventions-
oder Vergleichsgruppe) mit der Ausgangsbelastung als Kovariate berechnet.

Kovarianzanalytisch verglichen wurden hierbei fiir jede Outcomeskala die Entlasswerte (Post-
Werte) zwischen den Patienten der beiden Stationen (je nach Outcomeparameter entweder
Skalensummen-Werte oder Skalenmittelwerte) unter Kontrolle der Ausgangswerte in den

jeweiligen Outcomeskalen.

Zu B.2: Unterscheiden sich Interventions- und Vergleichsgruppe (Patienten der BES
und Patienten der Vergleichsstation PSY32) im Hinblick auf ihre Behandlungszufrie-

denheit?

Die beiden globalen Items zur Behandlungszufriedenheit, die bei Entlassung retrospektiv zu
beantworten waren, wurden zum einen deskriptiv hinsichtlich ihrer relativen Antworthdufig-
keiten fiir die beiden Gruppen (BES-Patienten und PSY32-Patienten) getrennt ausgewertet,
zum anderen wurden einfaktorielle univariate Varianzanalysen fiir beide Items berechnet, um

Itemmittelwerte der beiden Gruppen statistisch miteinander zu vergleichen.
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4.3.4 Interpretation der statistischen Effekte

Zur Interpretation der statistischen Testungen wurden die Signifikanzgrenzen auf dem 5%-
(*), dem 1%- (**) und dem 0,1%- Niveau (***) festgelegt. Sind die Stichprobengrof3en in den
durchzufiithrenden Subgruppenanalysen sehr gering, kann dies eine Verminderung der statisti-
schen Power in den statistischen Auswertungen zur Folge haben und kleine Gruppenunter-
schiede oder kleine Verdnderungen von Aufnahme zu Entlassung kénnen somit statistisch
nicht abgesichert werden. Daher werden bei der Darstellung der Ergebnisse zusitzlich Effekt-

starkenmalBe fiir die GroBe der Unterschiede bzw. Verdnderungen beriicksichtigt.

Als Effektstirkenmalle wurden folgende Parameter angegeben:

Zur Interpretation der GroRe der Veradnderungen von Aufnahme zu Entlassung in den Outco-
meuntersuchungen sowie zur Interpretation der GroéRRe der Unterschiede bei kontinuierlichen
Variablen in den Reprasentativitatsanalysen und im Stichprobenvergleich wurden Effektstér-
ken d nach Cohen (1988) berechnet. Geméll den Konventionen von Cohen (1988) wurde bei
den Outcomeuntersuchungen jeweils die Mittelwertsdifferenz Prd-Post an der iiber beide
Gruppen gepoolten Standardabweichung der Stichprobe zu t, (entspricht dem Zeitpunkt ,Prd’)
relativiert. Bei den Représentativititsanalysen und im Stichprobenvergleich wurde die Mit-
telwertsdifferenz zwischen Interventions- und Vergleichsgruppe an der iiber beide Gruppen
gepoolten Standardabweichung relativiert. Die Interpretation erfolgte geméll den Empfehlun-
gen von Cohen (1988), mit folgenden Grenzwerten: klein (+): d > .20, mittel (++): d > .50,
groB} (+++): d > .80. Die Hohe der Effektstiarke (d) ist abhingig von der gepoolten Standard-
abweichung der Stichprobe zu t; und somit auch indirekt von der GroBe der Stichprobe: Eine
grof3e Stichprobe weist in der Regel eine kleinere Streuung auf als eine kleine Stichprobe, d.h.
dass bei Berechnungen mit groen Stichproben und somit kleineren Standardabweichungen
groBere Effektstirken zu erwarten sind, da bei der Berechnung der Effektstirken an der Stan-
dardabweichung im Nenner relativiert wird.

Zur Interpretation der GroRe der Unterschiede beim Vergleich kategorialer Variablen in den
Repréasentativitatsanalysen sowie dem Stichprobenvergleich wurde ® als Effektstarkenmal}
angegeben. Dieser kann Werte zwischen —1 und +1 annehmen und wurde ebenfalls nach den
Empfehlungen von Cohen (1988) wie folgt interpretiert: klein (+):® > .10, mittel (++):d >
.30, groB3 (+++):® > .50.
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Zur Interpretation der GroRRe des Einflusses der jeweils beriicksichtigten Faktoren wurde bei
den Ergebnissen der Varianzanalysen und Kovarianzanalysen als Effektstarkenmall n? ange-
geben. n? kann Werte zwischen null und eins annehmen und gibt Auskunft iiber den durch
den jeweiligen Faktor erkldrten Varianzanteil im Gesamtmodell. Die Interpretation erfolgte
nach Cohen (1988), mit folgenden Grenzwerten: klein (+): 1> > .0099, mittel (++): n> > .0588,
grof} (+++): n?>.1379.

S5 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse zu den Fragestellungen und Hypothesen der vorliegen-
den Studie dargestellt. Im Vorwege wird zunéchst auf die Riicklaufquoten der Datenerhebung
eingegangen und auflerdem werden die Ergebnisse des Reprisentativititsvergleichs, der
Stichprobenbeschreibung sowie des Stichprobenvergleichs zwischen Interventions- und Ver-

gleichsgruppe vorgestellt.

5.1 Stichprobe

In Abbildung 8 sind der Riicklauf der Befragung, die Riicklaufquoten sowie die ausgeschlos-
senen Patienten und die entsprechenden Ausschlussgriinde fiir die verschiedenen Erhebungs-

phasen getrennt nach den beiden Gruppen BES und PSY32 aufgefiihrt.

Aus den Gesamtaufnahmen auf die BES im Erhebungszeitraum resultierten nach Bildung der
Behandlungskomplexe (vgl. Abschnitt 4.1.1.3) sowie dem Aussschlus von Behandlungskom-
plexen unter sieben Tagen insgesamt 166 einzubeziehende Behandlungskomplexe. Nach Aus-
schluss von Patienten mit sprachlichen Verstindigungsproblemen oder von Patienten, bei de-
nen eine Befragung innerhalb der ersten Aufenthaltswoche aufgrund akuter schizophrener
Positivsymptomatik nicht moglich war resultierten insgesamt 145 potentiell befragbare Pati-
enten auf der BES, die die Einschlusskriterien erfiillten.

Auf der PSY32 resultierten aus den Gesamtaufnahmen auf Station im Erhebungszeitraum
insgesamt 228 Behandlungskomplexe. Nach Ausschluss von Patienten mit sprachlichen Ver-
standigungsproblemen sowie von aufgrund akuter schizophrener Symptomatik nicht befrag-
baren Patienten erfiillten auf der PSY32 insgesamt 175 potentiell befragbare Patienten die

Einschlusskriterien.
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Die Riicklaufquoten in der BES betragen, bezogen auf die 145 potentiell befragbaren Patien-
ten fiir die Befragung bei Aufnahme 83,4% und fiir die Befragung bei Entlassung 60,7%. Fiir
die Vergleichsgruppe PSY32 sind die Riicklaufquoten bezogen auf die 175 potentiell befrag-
baren Patienten deutlich geringer: Fiir die Befragung bei Aufnahme ergibt sich eine Riick-
laufquote von 29,7% und bei Entlassung von 24,0%. Sowohl zur Aufnahme als auch zur Ent-
lassung liegen auf der BES von 54,5% der befragbaren Patienten Fragebogendaten vor und
auf der PSY32 von 22,9% der befragbaren Patienten.

Als Ausschlussgriinde fiir die Teilnahme an der Befragung bei Aufnahme wurden fiir die po-
tentiell befragbaren Patienten angegeben, dass die Befragung vom Patienten abgelehnt wurde
(BES 15,9%; PSY32 24,6%) oder dass der Fragebogen innerhalb der ersten Woche nicht aus-
gefiillt wurde, bzw. der Patient nicht erreicht wurde (BES 0,7%; PSY32 45,7%). Bei der Ent-
lassungsbefragung wurde dokumentiert, dass die Befragung entweder vom Patienten abge-
lehnt wurde (BES 6,2%; PSY32 2,9%) oder eine kurzfristige Entlassung erfolgte und der Pa-
tient daher nicht erreicht bzw. motiviert werden konnte (BES 16,6%; PSY32 2,9%)).
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Abbildung 8. Ubersicht iiber die Riicklaufquoten zu den verschiedenen Messzeitpunkten getrennt fiir die beiden
Stationen BES und PSY32. Die Prozentangaben beziehen jeweils sich auf die befragbaren Patienten.
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Die geringeren Riicklaufquoten auf der PSY32 konnten durch die unterschiedliche Organisa-
tion der Datenerhebung auf den beiden Stationen mit begriindet sein (vgl. auch Abschnitt
4.2.2). Bei ca. 46% der auf der PSY32 potentiell befragbaren Patienten wurde als Ausschluss-
grund angegeben, dass diese innerhalb der ersten Behandlungswoche nicht erreicht werden
konnten. Auf der BES war das bei lediglich einem potentiell befragbaren Patienten der Fall.
Auf der BES erfolgte die Fragebogenerhebung mit Unterstiitzung einer wissenschaftlichen
Hilfskraft der Forschungsgruppe, die auf der BES auch als Praktikantin in den Stationsalltag
eingebunden und tdglich anwesend war. Auf der PSY32 wurde die Fragebogenerhebung
hauptsichlich durch die Stationsirzte selbstindig organisiert, wihrend eine wissenschaftliche
Hilfskraft der Forschungsgruppe lediglich zweimal pro Woche die Station besuchte, um die
Erhebung zu unterstiitzen. Die personliche Prisenz und Bindung an die Patienten durch die
unterstiitzende Hilfskraft auf der BES einerseits sowie die erhdhten Anforderungen an die
Koordination zwischen der Hilfskraft und den Stationsdrzten auf der PSY32 andererseits,
konnten sich auf die unterschiedlichen Riicklaufquoten ausgewirkt haben.

Ein haufiger Grund dafiir, dass Patienten nicht an der Entlassungsbefragung teilnahmen, war
eine kurzfristige, ungeplante Entlassung, hiufig gegen drztlichen Rat oder aus disziplinari-
schen Griinden. In diesen Fillen konnte der Patient fiir die Abschlussbefragung entweder
nicht mehr motiviert werden oder er wurde von der Hilfskraft vor seiner Abreise nicht mehr
erreicht. Auf der BES kam dies etwas hdufiger vor als auf der PSY32. Dies konnte durch den

stirkeren Einfluss des Arztes im Rahmen der Befragung auf der PSY32 erklarbar sein.

Aufgrund des geringen Riicklaufs und der daraus resultierenden relativ geringen Stichproben-
groBBen von N=79 in der BES und N=40 in der PSY32 bei Aufnahme und Entlassung wurden
Post-hoc Power Analysen mit der Software G*Power 3.0.10 durchgefiihrt, um die Mindest-
grofle der Effektstirke zu ermitteln, die mit einer ausreichenden statistischen Power noch
nachweisbar ist. Fiir Gruppenvergleiche mit zweiseitiger Testung bei einer Irrtumswahr-
scheinlichkeit auf dem 5%-Niveau zeigte sich, dass bei den vorliegenden StichprobengroBen
mittlere bis groe Effekte statistisch nachweisbar sind. Die statistische Power (1-p) liegt fiir
mittlere Effekte bei 0,72 und fiir groBBe Effekte bei 0,98. Die statistische Power fiir den Nach-
weis kleiner Effekte liegt dagegen lediglich bei 0,18. Nur 18% der mdglicherweise vorhande-
nen kleinen Effekte konnen demnach bei den vorliegenden Stichprobengroflen nachgewiesen
werden. Bei der Darstellung der Ergebnisse der Gruppenvergleiche werden kleine Effekte, die

statistisch aufgrund der geringen Power nicht signifikant werden, daher zwar als tendenzielle
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Unterschiede deskriptiv angefiihrt, jedoch nicht inhaltlich in Bezug auf die Fragestellungen
und Hypothesen interpretiert.

5.2 Reprisentativitiatsanalysen (BES, PSY32)

Angesichts der unterschiedlich hohen Riicklaufquoten in der BES und der PSY32 wurde der
Frage nach moglichen verzerrenden Selektionseffekten bei der Datenerhebung nachgegangen,
die sich daraus ergeben konnten. Hierfiir wurden im Rahmen von Représentativitdtsanalysen
getrennt fiir beide Stationen Patienten, die sowohl an der Aufnahme- als auch an der Entlas-
sungsbefragung teilnahmen, mit denjenigen verglichen, die nicht teilgenommen hatten. Aus
der klinikinternen Basisdokumentation sowie der EDV-Dokumentation standen hierfiir auch
fiir die nicht befragten Patienten auf der BES und der PSY32 einige soziodemographische und
klinische Basisvariablen (Alter, Geschlecht, Diagnose und Behandlungsdauer) zur Verfiigung.
Dariiber hinausgehende Variablen, z.B. zum Bildungsstand und Familienstand, konnten von

der Klinik nicht Gibermittelt werden.

In Tabelle 6 sind die Ergebnisse der Reprisentativititsanalysen fiir die BES-Patienten aufge-
fiihrt. Insgesamt zeigen sich kaum signifikante Unterschiede zwischen den befragten und den
nicht befragten Patienten hinsichtlich der untersuchten Variablen. Ein signifikanter Unter-
schied mit kleiner Effektstirke zeigt sich jedoch hinsichtlich der Diagnose. Unter den befrag-
ten BES-Patienten findet sich ein hoherer Anteil an Patienten mit Paranoider Schizophrenie
(F20.0) und ein geringerer Anteil an Patienten mit anderen F-Diagnosen (aufler F2). Tenden-
ziell deutet sich mit kleiner Effektstirke eine ldngere Behandlungsdauer der befragten BES-
Patienten im Vergleich zu den nicht befragten BES-Patienten an, dies ist jedoch aufgrund der
geringen Stichprobengrdflen statistisch nicht abzusichern und kann daher nicht interpretiert

werden.
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Tabelle 6: Vergleich der befragten BES-Patienten und der nicht befragten BES-Patienten von insgesamt 166
Behandlungskomplexen hinsichtlich soziodemographischer und klinischer Variablen

Variable Befragte BES- Nicht befragte Signifikanztest
Patienten BES-
(N=79)' Patienten
(N=87)'
N (%) /M (SD) | N (%) /M (SD)
Geschlecht | weiblich 30 (38,0%) 32 (37,2%)
¥? (1, N=165)=.010
— p=.919; ®=-.008
ménnlich 49 (62,0%) 54 (62,8%)
Alter 38,6 (10,9) 36,7 (12,7) t(163) =-1.018
p=.310;d=.16
Diagnose Paranoide Schizophrenie 62 (78,5%) 55 (64,7%)
bei (F20.0)
Aufnahme = 4o F2 Diagnose 13 (16,5%) 12 (14,1%) (2, N=164)=9.161
p =.010%; ® =.236
andere F-Diagnose 4 (5,1%) 18 (21,2%)
Behandlungsdauer 37,8 (25,6) 31,6 (28,4) t(162) =-1.480

(Tage pro Behandlungskomplex)

p=.141;d=.23"

Anmerkungen. "Kann zwischen den Variablen variieren, da von einigen Patienten keine Angaben vorliegen.
Die Signifikanzgrenzen wurden auf dem 5%- (*), dem 1%- (**) und dem 0,1%- Niveau (***) festgelegt.

Die Effektstirkenmalle werden als kleine (+), mittlere (++) und grofle (+++) Effekte interpretiert.

In Tabelle 7 sind die Ergebnisse der Représentativititsanalysen fiir die PSY32-Patienten auf-

gefiihrt. Hier finden sich insgesamt keine signifikanten Unterschiede zwischen befragten und

nicht befragten Patienten. Tendenziell deutet sich zwar ein hoherer Anteil an Patienten mit

Paranoider Schizophrenie (F20.0) und ein geringerer Anteil an Patienten mit anderen F2-

Diagnosen (auBler F20.0) unter den befragten PSY32-Patienten sowie eine lingere Behand-

lungsdauer der befragten Patienten an, dies ist jedoch wiederum aufgrund der geringen Stich-

probengrdfen statistisch nicht abzusichern und somit nicht interpretierbar.
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Tabelle 7: Vergleich der befragten PSY32-Patienten und der nicht befragten PSY32-Patienten von insgesamt

228 Behandlungskomplexen hinsichtlich soziodemographischer und klinischer Variablen

Variable Befragte Nicht befragte Signifikanztest
PSY32- PSY32-
Patienten Patienten
(N=40)' (N=188)’
N (%)/M(SD) | N (%) /M (SD)
Geschlecht | weiblich 18 (45,0%) 84 (44,7%)
¥? (1, N=228) = .001
— p=.971; ®=-.002
ménnlich 22 (55,0%) 104 (55,3%)
Alter 42,9 (11,1) 42,2 (11,2) t(226) = -.345
p=.730;d=.06
Diagnose Paranoide Schizophrenie 25 (78,1%) 95 (66,9%)
bei (F20.0)
Aufnahme 75 jere F2-Diagnose 2 (6,3%) 32 (22,5%) (2, N=174) = 4.604
p=.100; ®=.163
andere F-Diagnose 5 (15,6%) 15 (10,6%)
Behandlungsdauer 47,7 (28,4) 40,8 (24,8) t(226) = -1.562
(Tage pro Behandlungskomplex) p=.120;d=.26"

Anmerkungen. "Kann zwischen den Variablen variieren, da von einigen Patienten keine Angaben vorliegen.
Die Signifikanzgrenzen wurden auf dem 5%- (*), dem 1%- (**) und dem 0,1%- Niveau (***) festgelegt.
Die Effektstairkenmalle werden als kleine (+), mittlere (++) und groe (+++) Effekte interpretiert.

Insgesamt deuten sich in den Reprisentativitdtsanalysen auf beiden Stationen keine wesentli-
chen systematischen Unterschiede zwischen teilnehmenden und nicht-teilnehmenden Patien-
ten an. Falls Unterschiede bestehen, erreichen sie hochstens kleine Effektstirken und finden
sich anndhernd analog auf beiden Stationen. Insgesamt spricht das gegen starke Selektionsef-
fekte bei der Datenerhebung und beide Stichproben kénnen als weitgehend repriasentativ hin-
sichtlich der hier untersuchten soziodemographischen und klinischen Variablen eingeschitzt
werden. Allerdings kdnnen keine Aussagen iiber mogliche Selektionseffekte hinsichtlich wei-
terer Variablen, z.B. dem Bildungsstand oder dem Familienstand, getroffen werden, weil

hierzu von den nicht befragten Patienten keine Angaben vorlagen.

5.3 Stichprobenbeschreibung und Stichprobenvergleich

In den Tabellen 8 bis 11 finden sich ausgewdhlte Stichprobencharakteristika der in die Analy-
sen einbezogenen Patienten insgesamt sowie getrennt fiir die beiden Stationen BES und

PSY32.
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Insgesamt zeigt sich ein in der stationdren psychiatrischen Versorgung von schizophrenen
Patienten charakteristisches Bild (vgl. Abschnitt 2.1) mit einem Ménneranteil von deutlich
iiber der Hailfte, einem Durchschnittsalter von etwa 40 Jahren sowie einem relativ hohen Bil-
dungsstand mit 40% Abiturienten und 16% Hochschul- oder Fachhochschulabsolventen. Wei-
terhin werden charakteristische psychosoziale Belastungen (z.B. ein Arbeitslosenanteil von
fast 50%) und mangelnde soziale Eingebundenheit deutlich; fast die Hélfte der Patienten lebt
alleine und tiber 60% sind ledig und haben keinen festen Partner. Mit fast 80% hat der tiber-
wiegende Anteil der Patienten bei Aufnahme die Diagnose Paranoide Schizophrenie (F20.0)
erhalten. Berufstitige Patienten waren vor Aufnahme durchschnittlich drei Monate krankge-
schrieben. Die Behandlungsdauer pro Behandlungskomplex auf Station betrug im Mittel etwa

sechs Wochen.

Beim Vergleich der Stichprobencharakteristika zwischen den beiden zu vergleichenden Pati-
entengruppen (BES-Patienten, PSY32-Patienten) ergeben sich hinsichtlich soziodemographi-
scher, sozialmedizinischer und klinischer Variablen folgende signifikante Unterschiede mit
kleiner Effektstirke (vgl. Tabelle 8): Die BES-Patienten sind mit durchschnittlich 39 Jahren
signifikant jiinger als die PSY32-Patienten mit 43 Jahren und sind héufiger ledig und seltener
verheiratet. Dies konnte darauf hindeuten, dass unter den BES-Patienten ein etwas hoherer
Anteil an Ersterkrankten zu finden ist. Tendenzielle Unterschiede mit kleiner Effektstérke, die
jedoch aufgrund der geringen Stichprobengrofen statistisch nicht nachzuweisen und damit
nicht interpretierbar sind, zeigen bei den BES-Patienten einen héheren Anteil an anderen F2-
Diagnosen (auBBer F20.0) sowie einen geringeren Anteil an anderen F-Diagnosen (auBer F2)
und ldngere Arbeitsunfahigkeitszeiten vor Aufnahme. Hinsichtlich der Gesamt-Behandlungs-
dauer zeigt sich lediglich ein tendenzieller Unterschied mit kleiner Effektstirke, der sich wie-
derum statistisch nicht absichern und daher nicht interpretieren ldsst. Vergleicht man aber
ausschlieBlich die stationidre Behandlungsdauer ergibt sich ein signifikanter Unterschied zwi-
schen den Patientengruppen mit mittlerer Effektstirke. Die BES-Patienten weisen, bezogen
auf den gesamten Behandlungskomplex, eine wesentlich kiirzere stationdre Behandlungsdauer
auf als die PSY32-Patienten. Im Rahmen des BES-Konzepts wird als ein Zielparameter die
Verkiirzung der stationdren Behandlungsdauer zugunsten teilstationidrer Behandlung formu-
liert. Die kiirzere stationdre Behandlungsdauer der BES-Patienten bei vergleichbarer Gesamt-

behandlungsdauer im Stichprobenvergleich kann vor diesem Hintergrund erwartet werden.
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Tabelle 8: Vergleich der zu Aufnahme und Entlassung befragten BES-Patienten und PSY32-Patienten hinsicht-
lich soziodemographischer, sozialmedizinischer und klinischer Variablen

Variable Gesamt BES- PSY32- Signifikanztest
(N=119)’ Patienten Patienten BES-Patienten vs.
(N=79)' (N=40)" PSY32-Patienten
N(%)/M(SD) N(%)/M(SD) | N(%)/M(SD)
Geschlecht | weiblich 48 (40,3%) | 30(38,0%) | 18 (45,0%)
v (1,N=119)=.545
— p=.461; ®=-.068
ménnlich 71 (59,7%) | 49 (62,0%) | 22 (55,0%)
Alter 40,0 (11,1) 38,6 (10,9) | 42,9 (11,1) t(117) =-2.003
p=.047%d=.39"
Familien- ledig 72 (61,5%) | 53 (68,8%) | 19 (47,5%)
stand
verheiratet 18 (15,4%) | 8 (10,4%) | 10 (25,0%) f=(2.’0 T;;lgi Zg'gl}“
getrennt, geschieden, | 27 (23,1%) 16 (20,8%) | 11 (27,5%)
verwitwet
Diagnose Paranoide Schizo- 87 (78,4%) | 62 (78,5%) | 25(78,1%)
bei phrenie (F20.0)
Aufnahme = G F2 Diagnose | 15 (13,5%) | 13 (16,5%) | 2 (6,3%) (2, N=111)=4.889
p=.087; ®=.210
andere F-Diagnose 9 (8,1%) 4 (5,1%) 5 (15,6%)
Gesamt-Behandlungsdauer 41,1 (26,9) 37,8 (25,6) | 47,7 (28,4) t(117)=-1.914
(Tage pro Behandlungskomplex) p=.058;d=.37"
Stationédre Behandlungsdauer 37,0 (25,7) 31,7 (22,6) | 47,7 (28,4) t(117) =-3.345
(Tage pro Behandlungskomplex) p=.001%% d=.63"
Arbeitsunfihigkeit Berufstitige 11,7 (9,4) 12,6 (8,9) 10,4 (9,9) t(51)=.823

in den letzten 6 Monaten (in Wochen)

p=.414;d=.23"

Anmerkungen. "Kann zwischen den Variablen variieren, da von einigen Patienten keine Angaben vorliegen.
Die Signifikanzgrenzen wurden auf dem 5%- (*), dem 1%- (**) und dem 0,1%- Niveau (***) festgelegt.

Die Effektstirkenmalle werden als kleine (+), mittlere (++) und grof3e (+++) Effekte interpretiert.

Der Vergleich der beiden Patientengruppen hinsichtlich weiterer Variablen zur psychosozia-

len Lebenssituation (vgl. Tabelle 9) ergibt insgesamt keine signifikanten Unterschiede. Zwar

deutet sich tendenziell mit kleinen Effektstirken an, dass die BES-Patienten seltener einen

festen Partner haben, seltener mit ihrer Familie oder ihrem Partner zusammen leben, haufiger

in betreuten Wohnprojekten leben oder obdachlos sind, seltener berufstétig sind und hiufiger

Berufsunfahigkeitsrente beziehen sowie iiber einen geringfiigig hoheren Bildungsstand verfii-

gen. Dies ist jedoch auch hier aufgrund der geringen Stichprobengréfen statistisch nicht abzu-

sichern und kann daher nicht interpretiert werden.
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Tabelle 9: Vergleich der zu Aufnahme und Entlassung befragten BES-Patienten und PSY32-Patienten hinsicht-
lich weiterer Variablen zur psychosozialen Lebenssituation

Variable Gesamt BES- PSY32- Signifikanztest
(N=119)' Patienten Patienten BES-Patienten vs.
(N=79)’ (N=40)' PSY32-Patienten

N(%)/M(SD) N(%)/M(SD) | N(%)/M(SD)

Partner- kein fester Partner 67 (69,1%) 48 (75,0%) | 19 (57,6%)
situation ¥ (1, N=97)=3.094
p=.079; ®=.179"
fester Partner 30 (30,9%) 16 (25,0%) | 14 (42,4%)
Eigene Kinder 37(36,3%) | 22 (33,8%) | 15 (40,5%)
Kinder v (1, N=102) = 457
- - p =.499; ® =-.067
keine Kinder 65 (63,7%) | 43 (66,2%) | 22 (59,5%)
Wohn- alleine in eigener 51 (45,5%) 33 (44,6%) | 18 (47,4%)
Situation Wohnung

mit Familie/ Partner 38 (33,9%) 21 (28,4%) | 17 (44,7%) 2 (3N =112)=7.429

p=.059; ® = 258"

betreutes Wohnen 15 (13,4%) 12 (16,2%) | 3 (7,9%)
(ambulant/Heim/WG)
ohne festen Wohnsitz | 8 (7,1%) 8 (10,8%) 0 (0%)
Schul- keinen 7 (6,1%) 4 (5,3%) 3 (7,7%)
abschluss
Haupt- oder Sonder- | 37 (32,2% 23 (30,3% 14 (35,9%
o OCETOREEE (32,2%) (30.3%) | 1433.9%) | 2 (3 N=115)=1355
p=.716; ®=.109"
Realschule 24 (20,9%) 18 (23,7%) | 6 (15,4%)
Abitur/ Fachabitur 47 (40,9%) | 31 (40,8%) | 16 (41,0%)
Berufs- keine 33 (38,4%) | 22 (38,6%) | 11 (37,9%)
ausbildung
5 o o ¥ (2,N=86)=.677
abgeschlossene Lehre | 39 (45,3%) 27 (47,4%) | 12 (41,4%) p=.713; ® = 089
Fachhochschul- oder | 14 (16,3%) 8(14,0%) | 6(20,7%)
Hochschulabschluss
Aktuelle berufstitig 38 (35,2%) | 23 (31,9%) | 15 (41,7%)
berufliche
. . 2 = =
Situation = Ciislos ST (@72%) | 34 @72%) | 17 @72%) | & (3, N=108)=1934

p=.380; ®=.134"

Berufsunfahigkeits- 19 (17,6%) 15 (20,8%) | 4 (11,1%)
rente

Anmerkungen. "Kann zwischen den Variablen variieren, da von einigen Patienten keine Angaben vorliegen.
Die Signifikanzgrenzen wurden auf dem 5%- (*), dem 1%- (**) und dem 0,1%- Niveau (***) festgelegt.
Die Effektstairkenmalle werden als kleine (+), mittlere (++) und groBe (+++) Effekte interpretiert.
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Der Vergleich der beiden Patientengruppen (BES-Patienten und PSY32-Patienten) hinsicht-
lich ihrer Belastung durch die schizophrene Symptomatik zum Aufnahmezeitpunkt zeigt zwar
einen tendenziellen Unterschied mit kleiner Effektstirke hinsichtlich der schizophrenen Aus-
gangsbelastung in Richtung einer etwas hoheren Auspriagung der BES-Patienten im ESI-
Gesamtwert bei Aufnahme (vgl. Tabelle 10). Dieser wird jedoch aufgrund der geringen Stich-
probengréflen nicht signifikant und kann daher nicht interpretiert werden. Hinsichtlich der
Belastung durch die depressive Symptomatik zum Aufnahmezeitpunkt zeigt sich zwischen den

Gruppen kein signifikanter Unterschied mit mindestens kleiner Effektstarke.

Tabelle 10: Vergleich der zu Aufnahme und Entlassung befragten BES-Patienten und PSY32-Patienten hinsicht-
lich der Belastung durch schizophrene und depressive Symptomatik bei Aufnahme

Belastung durch Symptome Gesamt BES- PSY32- Signifikanztest
bei Aufnahme (N=119)' Patienten Patienten BES-Patienten vs.
(N=79)" (N=40)' PSY32-Patienten
M(SD) M(SD) M(SD)
Schizophrene Symptomatik 0,84 (0,68) 0,89 (0,71) | 0,72 (0,62) t(111)=1.246
(ESI-Gesamtwert, Mittelwert) p=.215d=.25"
Depressive Symptomatik 2,37 (0,81) 2,38 (0,80) | 2,34 (0,84) t(104) =.290
(PHQ-D Depressionsmodul, p=.773;d=.05
Mittelwert)

Anmerkungen. "Kann zwischen den Variablen variieren, da von einigen Patienten keine Angaben vorliegen.
Die Signifikanzgrenzen wurden auf dem 5%- (*), dem 1%- (**) und dem 0,1%- Niveau (***) festgelegt.
Die Effektstirkenmalle werden als kleine (+), mittlere (++) und grofle (+++) Effekte interpretiert.

Auch hinsichtlich der Aufnahme- und Befragungsmodalititen finden sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen (vgl. Tabelle 11). Lediglich ein tenden-
zieller Unterschied mit kleiner Effektstirke, der aufgrund der geringen Stichprobengréfien
jedoch wiederum nicht signifikant wird und deshalb nicht interpretiert werden kann, findet
sich beziiglich des Aufnahmestatus mit einem hdheren Anteil an Patienten, die durch externe
Arzte und Krankenhiuser in die Klinik eingewiesen wurden und einem niedrigeren Anteil an

Patienten, die als Notfall in die Klinik aufgenommen wurden, unter den BES-Patienten.
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Tabelle 11: Vergleich der zu Aufnahme und Entlassung befragten BES-Patienten und PSY32-Patienten hinsicht-

lich Aufnahme- und Befragungsmodalititen

Gesamt BES- PSY32- Signifikanztest
(N=119)" Patienten Patienten BES-Patienten vs.
(N=79)' (N=40)' PSY32-Patienten
N(%)/M(SD) | N(%)/M(SD) | N(%)/M(SD)
Stations- Direktaufnahme 67 (56,3%) 43 (54,4%) | 24 (60,0%)
zugang ¥ (1,N=119)=0.335
p=.563; ®=.053
Verlegung von 52 (43,7%) 36 (45,6%) | 16 (40,0%)
P-ZNA oder ande-
rer Station
Aufnahme- Einweisung durch | 50 (42,0%) 35(44,3%) | 15(37,5%)
status externe Arzte und
in die Klinik | Krankenhéuser ¥ (2,N=119)=2.161
Notfallaufnahme | 29 (24,4%) 16 (20,3%) | 13 (32,5%) | p=.339; ®=.135"
Selbsteinweisung | 40 (33,6%) 28 (35,4%) | 12 (30,0%)
Zeitraum zwischen Aufnahme auf | 4,75 (5,19) 4,48 (4,85) | 5,28 (5,83) t(117) =-0.788
Station und Ausfiillen des Frage- p=.342;d=.15
bogens
(Mittelwert in Tagen)

Anmerkungen. "Kann zwischen den Variablen variieren, da von einigen Patienten keine Angaben vorliegen.
Die Signifikanzgrenzen wurden auf dem 5%- (*), dem 1%- (**) und dem 0,1%- Niveau (***) festgelegt.
Die Effektstirkenmalle werden als kleine (+), mittlere (++) und grof3e (+++) Effekte interpretiert.

Zusammenfassend zeigt der Stichprobenvergleich wenig signifikante Unterschiede zwischen
den beiden Patientengruppen (BES-Patienten und PSY32-Patienten) hinsichtlich soziodemo-
graphischer, sozialmedizinischer und klinischer Variablen, weiterer Variablen zur psychoso-
zialen Situation sowie der Ausgangsbelastung und der Aufnahme- und Befragungsmodaliti-
ten. Es finden sich lediglich Unterschiede mit kleiner Effektstirke, die hdufig aufgrund der
geringen statistischen Power nicht abzusichern und damit nicht interpretierbar sind. Die Pati-
enten der beiden Stationen kdnnen somit als weitestgehend vergleichbar hinsichtlich der un-
tersuchten Charakteristika angesehen werden. Eine Ausnahme bildet jedoch die aus konzep-
tionellen Griinden erwartungsgemifl deutlich kiirzere stationdre Behandlungsdauer der BES-
Patienten mit mittlerer Effektstirke. Zudem zeigt sich mit kleiner Effektstarke, dass die BES-
Patienten bei Aufnahme signifikant jiinger und héufiger ledig sind als die PSY32-Patienten,
was moglicherweise auf einen hoheren Anteil an Ersterkrankten unter den BES-Patienten hin-
deutet, die in einem geringeren Ausmal {iber soziale Eingebundenheit und Vernetzung verfii-

gen. Dies sollte im Rahmen der nachfolgenden Analysen beriicksichtigt werden.
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5.4 Zu Nebenfragestellung A: Uberpriifung der Umsetzung zentraler Be-
handlungselemente des BES-Konzepts aus Patientensicht

Zu Fragestellung A: Werden die zentralen Behandlungselemente des BES-Behandlungs-
konzepts aus subjektiver Sicht der Patienten umgesetzt? Welche Konzeptelemente wer-

den umgesetzt, welche nicht?

Im Folgenden werden die Ergebnisse zur Beurteilung der Umsetzung des BES-Konzepts aus
der subjektiven Sicht der Patienten dargestellt. Hierbei wird ein Vergleich zwischen den bei-
den Stationen BES und PSY32 vorgenommen. Die zu beantwortenden Items beziehen sich
auf verschiedene BES-spezifische Behandlungselemente, auf die im BES-Konzept ein beson-
derer Schwerpunkt gelegt wird (vgl. Abschnitt 2.6). Jedem der zentralen Konzeptelemente
wurden entsprechende Einzel-Items zugeordnet, die mit dem Konzeptelement inhaltlich asso-
ziiert waren. Die Auswertung erfolgte auf Ebene der einzelnen Items. Der statistische Ver-
gleich der beiden Patientengruppen BES und PSY32 erfolgte mit univariaten einfaktoriellen
Varianzanalysen (vgl. Abschnitt 4.3). Die Items wurden in Aussageform formuliert, die die
Patienten bei Entlassung auf einer fiinfstufigen Skala beantworten konnten. Niedrige Werte
bedeuten dabei eine hohe Zustimmung und hohe Werte eine geringe Zustimmung bzw. eine
Ablehnung der entsprechenden Aussage. Die Items wurden fiir die PSY32-Patienten gering-
fiigig in ihrer Formulierung an das Stationskonzept der PSY32 angepasst, wobei die Fragen
dennoch inhaltlich vergleichbar blieben. Im Folgenden werden die Ergebnisse zu den einzel-

nen zentralen BES-spezifischen Konzeptelementen dargestellt:

Behandlungskontinuitit durch institutionelle Vernetzung:

Beziiglich der Antworten zu den Items, die diesem Konzeptelement zugeordnet sind, ergibt
sich insgesamt, dass die Patienten der PSY32 den Aussagen eher zustimmen als die BES-
Patienten (vgl. Tabelle 12). Im varianzanalytischen Vergleich zeigen sich dementsprechend
zwar in drei der vier Items, die sich auf die Organisation der Nachsorgema3inahmen und das
Entlassungsmanagement beziehen (Item 2-4), Unterschiede mit kleiner Effektstirke in Rich-
tung einer tendenziell hoheren Zustimmung der PSY32-Patienten, die Unterschiede sind je-
doch aufgrund der geringen Stichprobengréflen und der damit verbundenen geringen statisti-
schen Power nicht signifikant und konnen daher nicht interpretiert werden. Kein Unterschied

mit mindestens kleiner Effektstirke zwischen den Gruppen zeigt sich in Item 1 und in Item 5.
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Tabelle 12: Antworten der BES- und PSY32-Patienten in den Einzel-Items zum BES-Konzeptelement, Be-
handlungskontinuitét durch institutionelle Vernetzung’. Mittelwerte, Standardabweichungen und statistische
Kennwerte des Gruppenvergleichs

BES- PSY32-

Patientlen Patienten
Behandlungskontinuitiit durch (N=79) (N=40)'
institutionelle Vernetzung’ AN

M (SD) M (SD)
1. Ich hatte das Gefiihl, dass die Mitar-
beiter in der BES/PSY32 "an einem F (1,109) = 0.069
Strang ziehen" was meine Behandlung 2,04 (1,26) 1.97(1,32) p=.794; 1= .001
betrifft.
2. In der BES/PSY32 wurde mir eine _
fiir meine Probleme passende Weiter- | 2,41 (1,50) 1,89 (1,45) F (:1’91%)2._ 22'7=25029+
behandlung empfohlen. p=0sm=.

3. In den Gespréachen nahm sich der
Arzt/Psychologe fiir die Vorbereitung 1,75 (1,10) 1,40 (0,60)
meiner Entlassung ausreichend Zeit.

F (1,103) =3.129
p=.080; n*=.029"

4. In der BES/PSY32 wurde vor mei-
ner Entlassung flir eine Verbesserung 3,27 (1,64) 2,74 (1,58) F (1,100) = 2.427
meiner sozialen Situation (Wohnung, p=.122; 0*=.024"
Finanzen, Arbeit usw.) gesorgt.

5. Ich wurde in der BES/PSY32 bei der
Vorbereitung auf die ambulanten
Mafnahmen (z.B. Kontaktaufnahme
oder Terminvereinbarung) unterstiitzt.

F (1,86) = 0.305

2,18 (1,44) 2,00 (1,39) p=.582; ’=.004

Anmerkungen. "Kann zwischen den Items variieren, da nicht zu jedem Item von allen Patienten Angaben vorliegen, insbe-
sondere wenn das Item im Anschluss an eine Ausschlussfrage nur von einem Teil der Patienten zu beantworten war.
2Fiinfstuﬁge Antwortskalierung: 1="trifft zu®, 2="trifft eher zu*, 3="trifft teils zu, teils nicht zu*, 4="triftt eher nicht zu",
5=*“trifft nicht zu“. Die Signifikanzgrenzen wurden auf dem 5%- (*), dem 1%- (**) und dem 0,1%- Niveau (***) festgelegt.
Die Effektstirkenmalle werden als kleine (+), mittlere (++) und groe (+++) Effekte interpretiert.

In Abbildung 9 ist die Haufigkeitsverteilung der Antworten der BES- und PSY32-Patienten
zu einem ausgewdhlten Beispiel-Item aus diesem Bereich exemplarisch aufgefiihrt. Ersicht-
lich wird, dass insgesamt fast die Hélfte der Patienten nicht oder eher nicht zustimmen, dass

vor ihrer Entlassung fiir eine Verbesserung ihrer sozialen Situation gesorgt wurde.
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"In der BES/PSY32 wurde vor meiner Entlassung fiir eine Verbesserung meiner sozialen Situation

(Wohnung, Finanzen, Arbeit usw.) gesorgt."
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Abbildung 9. Relative Antworthdufigkeiten der BES-Patienten und der PSY32-Patienten in Prozent fiir ein
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Beispiel-Item aus dem Bereich ,Behandlungskontinuitit durch institutionelle Vernetzung’.

Behandlungskontinuitit durch Etablierung einer festen therapeutischen Bezugsperson:

Auch beziiglich der Antworten zu den Items, die dem Konzeptelement ,Behandlungskontinui-

tat durch Etablierung einer festen therapeutischen Bezugsperson’ zugeordnet sind, wird deut-

lich, dass die Patienten der PSY32 den Aussagen eher zustimmen, bzw. negativ gepolte Aus-

sagen eher ablehnen als die BES-Patienten (vgl. Tabelle 13). Auch hier ergeben sich in den

Varianzanalysen bei Item 2 und 4 tendenzielle Unterschiede mit kleiner Effektstirke in Rich-

tung einer grofleren Zustimmung, bzw. bei Item 5 einer stirkeren Ablehnung der PSY32-

Patienten, die jedoch aufgrund der geringen StichprobengréBen statistisch nicht nachzuweisen

und damit nicht interpretierbar sind. In Item 1 findet sich ein signifikanter Unterschied mit

mittlerer Effektstirke zwischen den Patientengruppen: BES-Patienten geben hier in einem

geringeren Ausmal} an, auf Station immer gewusst zu haben, an wen sie sich bei Problemen

hitten wenden konnen. Kein Unterschied zwischen den Gruppen findet sich in Item 3.
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Tabelle 13: Antworten der BES- und PSY32-Patienten in den Einzel-Items zum BES-Konzeptelement ,Behand-
lungskontinuitit durch Etablierung einer festen therapeutischen Bezugsperson’. Mittelwerte, Standardabwei-
chungen und statistische Kennwerte des Gruppenvergleichs

BES- PSY32-
Behandlungskontinuitiit durch Eta- Patienten Patienten
blierung einer festen therapeutischen (N=79)1 (N=40)1 ANOVA
Bezugsperson2
M (SD) M (SD)

1. Ich wusste immer, an wen ich mich F(1,112)=6.916
bei Problemen wenden konnte. L1 (1,19) 1,28 (0,56) p =.010%; n*=.058""
2. Wihrend der Behandlung hatte ich F (1,112) =2.733
durchgéngig einen festen Ansprech- 1,65 (1,11) 1,33 (0,66) S a2 +

p=.101;n1"=.024
partner.
3. Wenn Probleme zwischen mir und
meinem Personlichen Therapiebegleiter F (1,110) = 0.520
/ Bezugstherapeut auftraten, hatte ich 174 (1,19) 1,58 (1,03) p=.472; 1" =.005
eine Moglichkeit, diese anzusprechen.
4. Der Personliche Therapiebegleiter / F (1,112) =3.507
Bezugstherapeut war filir mich hilfreich. 1,75 (1,10) 1,38 (0,67) p=.064; n*=.030"
5. Eine kontinuierliche Behandlung war F(1:111)= 1435
nicht gegeben (z.B. durch haufig wech- | 4,20 (1,09) 4,45 (0,92) DS A

p=.234;1"=.013
selnde Therapeuten).

Anmerkungen. "Kann zwischen den Items variieren, da nicht zu jedem Item von allen Patienten Angaben vorliegen, insbe-
sondere wenn das Item im Anschluss an eine Ausschlussfrage nur von einem Teil der Patienten zu beantworten war.
2Fﬁnfstuﬁge Antwortskalierung: 1="trifft zu®, 2="trifft echer zu*, 3="trifft teils zu, teils nicht zu*, 4="trifft cher nicht zu",
S=“trifft nicht zu“. Die Signifikanzgrenzen wurden auf dem 5%- (*), dem 1%- (**) und dem 0,1%- Niveau (***) festgelegt.
Die Effektstirkenmalle werden als kleine (+), mittlere (++) und gro3e (+++) Effekte interpretiert.

Die Haufigkeitsverteilung eines Beispiel-Items aus diesem Bereich (vgl. Abbildung 10) zeigt,
dass insgesamt fast 90% der Patienten der BES und der PSY32 zustimmen oder eher zustim-

men, wihrend der Behandlung durchgéngig einen festen Ansprechpartner gehabt zu haben.
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"Wahrend der Behandlung hatte ich durchgéngig einen festen Ansprechpartner.”

80

74,4

69,3
70 +

60 -

BBES (N=75)
B PSY32 (N=39)
OGesamt (N=114)

50 A

40 A

Prozent

30 A

20,5

20

10 1

trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, trifft  trifft eher nicht zu trifft nicht zu
teils nicht zu

Abbildung 10. Relative Antworthéufigkeiten der BES-Patienten und der PSY32-Patienten in Prozent fiir ein
Beispiel-Item aus dem Bereich ,Behandlungskontinuitit durch Etablierung einer festen therapeutischen
Bezugsperson’.

Partizipative Entscheidungsfindung / Shared Decision Making:

Hinsichtlich der Items, die diesem Konzeptelement zugeordnet sind, wird in Tabelle 14 er-
sichtlich, dass mit Ausnahme der Items 7 bis 9 die PSY32-Patienten den Aussagen hier star-
ker zustimmen als die BES-Patienten. In den varianzanalytischen Gruppenvergleichen finden
sich signifikante Unterschiede mit mittlerer Effektstirke in den Items 1 und 2, in denen es um
die erlebte Transparenz und Giite der Diagnostik geht, in Richtung einer stirkeren Zustim-
mung der PSY32-Patienten. In den Items 3 bis 6 hatten die PSY32-Patienten tendenziell mit
kleiner Effektstirke eher als die BES-Patienten das Gefiihl, ausreichend iiber ihre Erkrankung
informiert worden zu sein und dass ihre Meinung zur Atiologie und Behandlung ihrer Erkran-
kung berticksichtigt wurde. Die Unterschiede sind jedoch aufgrund der geringen Stichproben-
groflen statistisch nicht abzusichern und deshalb nicht interpretierbar. In den Items 7 bis 9, in
denen es um Partizipation an der Behandlungsplanung und -durchfiihrung geht, zeigen zwar
die Patienten der BES eine etwas stirkere Zustimmung als die PSY32-Patienten, die Unter-

schiede erreichen jedoch weniger als eine kleine Effektstirke und werden nicht signifikant.
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Tabelle 14: Antworten der BES- und PSY32-Patienten in den Einzel-Items zum BES-Konzeptelement ,Partizi-
pative Entscheidungsfindung / Shared Decision Making’. Mittelwerte, Standardabweichungen und statistische

Kennwerte des Gruppenvergleichs

BES- PSY32-

Patienten Patienten
Partizipative Entscheidungsfindung / (N=79)' (N=40)"
Shared Decision Making’ LN

M (SD) M (SD)
1. Meine Diagnose wurde mit mir bespro- F (1,113)=7.229
chen. 2,35 (1,46) 1,63 (1,19) p =.008%*; n*=.060"
2. In der BES/PSY32 wurden meine Pro- F (1,110) = 8.865
bleme richtig erkannt. 2,12 (1,22) 1.490.72) p =.004%*; n>=.075"
3. Ich fithle mich iiber meine Erkrankung F (1,111) =3.004
ausreichend gut informiert. 191 (1,04) 1,56 (0.91) p=.086; n°=.026"
4. Es gab geniigend Raum fiir meine Fra- F(1,111)=1.082
gen zur Behandlung. 1,93 (1,08) L71(0.97) p=.301;n*=.010"
5. Ich habe gemeinsam mit meinen Be- F (1,110)= 1.829
handlern verschiedene Ursachen und Er- 2,48 (1,27) 2,13 (1,38) _ ’179, 2_ 016"
klarungen fiir meine Erkrankung gesucht. p=-Am =,
6. Meine eigene Meinung beziiglich der
Entstehung und Behandlung meiner Er- F(1,111)=1.204
krankung wurde in der BES/PSY32 ernst 1,80 (1,01) 1,59(0.85) p=.275;¢*=.011"
genommen.
7. Ich habe gemeinsam mit meinen Be- F (1,105) = 0.071
handlern eine schriftlich festgelegte Be- 2,12 (1,40) 2,21 (1,67) N ’790' 2_ 001
handlungsverabredung getroffen. p=-Aun=.
8. Bei der Planung und Durchfiihrung F (1,110) = 0.004
meiner psychotherapeutischen Behandlung | 1,96 (1,17) 1,97 (1,08) N ’9 50 1 _ 000
hatte ich Mitspracherecht. p=20m =.
9. Bei der Auswahl und ggf. notwendigen F (1,110) = 0.190
Veridnderung meiner medikamentdsen 1,90 (1,14) 2,00 (1,21) N ’6 64- 12 _ 002
Behandlung hatte ich Mitspracherecht. p= o=

Anmerkungen. "Kann zwischen den Items variieren, da nicht zu jedem Item von allen Patienten Angaben vorliegen, insbe-
sondere wenn das Item im Anschluss an eine Ausschlussfrage nur von einem Teil der Patienten zu beantworten war.
2Fi’mfstuf'lge Antwortskalierung: 1="trifft zu®, 2="trifft echer zu*, 3="trifft teils zu, teils nicht zu*, 4="trifft cher nicht zu",
S5=“trifft nicht zu“. Die Signifikanzgrenzen wurden auf dem 5%- (*), dem 1%- (**) und dem 0,1%- Niveau (***) festgelegt.
Die Effektstirkenmalle werden als kleine (+), mittlere (++) und groBe (+++) Effekte interpretiert.

In Abbildung 11 ist die Haufigkeitsverteilung der Antworten der BES- und PSY32-Patienten
zu einem ausgewihlten Beispiel-Item aus diesem Bereich exemplarisch aufgefiihrt. Dabei
wird deutlich, dass insgesamt liber 20% der Patienten nicht oder eher nicht zustimmen, ge-
meinsam mit ihren Behandlern eine schriftlich festgelegte Behandlungsverabredung getroffen

zu haben.



Ergebnisse 124

"Ich habe gemeinsam mit meinen Behandlern eine
schriftlich festgelegte Behandlungsverabredung getroffen."
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Abbildung 11. Relative Antworthdufigkeiten der BES-Patienten und der PSY32-Patienten in Prozent fiir ein
Beispiel-Item aus dem Bereich ,Partizipative Entscheidungsfindung / Shared Decision Making’.

Schaffen eines gesundheitsfordernden Milieus und Stationsklimas:

Hinsichtlich der Antworten zu den Items, die dem Konzeptelement ,Schaffen eines gesund-
heitsfordernden Milieus und Stationsklimas’ zugeordnet sind, zeigt sich, dass auch hier die
Patienten der PSY32 allen Aussagen eher zustimmen, bzw. bei negativ gepolten Items, diese
eher ablehnen, als die BES-Patienten (vgl. Tabelle 15).

In den varianzanalytischen Gruppenvergleichen finden sich signifikante Unterschiede mit
kleinen bis mittleren Effektstdrken in den Items 6 bis &, in denen es um die erlebte Zuwen-
dung von den Mitarbeitern ging. Die PSY32-Patienten erlebten die Mitarbeiter auf Station als
freundlicher, wohlwollender und weniger distanziert als die Patienten der BES. Weiterhin
zeigte sich in den Gruppenvergleichen beziiglich der Items 1, 2, 3 und 5 tendenziell, dass sich
die die PSY32-Patienten im Vergleich zu den BES-Patienten mit kleiner Effektstirke weniger
durch die Stationsatmosphére belastet sondern eher entlastet fiihlten, die Mitarbeiter der Stati-
on als weniger belastet wahrnahmen und sich auf Station freundlicher empfangen fiihlten. Die
Unterschiede werden jedoch aufgrund der geringen statistischen Power nicht signifikant und
konnen daher nicht interpretiert werden. In den Items 4 und 9 lielen sich keine Unterschiede

mit mindestens kleiner Effektstirke zwischen den Patientengruppen nachweisen.
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Tabelle 15: Antworten der BES- und PSY32-Patienten in den Einzel-Items zum BES-Konzeptelement ,Schaffen
eines gesundheitsférdernden Milieus und Stationsklimas’. Mittelwerte, Standardabweichungen und statistische

Kennwerte des Gruppenvergleichs

BES- PSY32-

Patienten Patienten
Schaffen eines gesundheitsfordernden | (N=79)' (N=40)'
Milieus und Stationsklimas® LAV

M (SD) M (SD)
1. Ich wurde in der BES/PSY32 freund- F(1,113)=3.305
lich empfangen. 1,41 (0,66) 1,20 (0,46) p=.072; n%=.028"
2. Ich fiihlte mich durch die Aufnahme in F(1,112) = 1.590
der BES/PSY32 entlastet. 1,78 (1,08) 133099 1 p=1210;9’= 014"
3. Die Atmosphiére in der BES/PSY32 F (1,114) =1.462
hat mich belastet. 3,82 (1,24) 410(1,13) p=.229;9*=.013"
4. Das Klima in der BES/PSY32 war F (1,113) =0.081
ruhig und ausgeglichen. L77(0.91) 1.72(0.78) p=.777;n*=.001
5. Die Mitarbeiter in der BES/PSY32 F(1,113)=2.771
wirkten tiberlastet und gestresst. 3,81 (L.19) 4,17(0,93) p=.099; n*=.024"
6. Ich habe die Mitarbeiter in der F (1,112) = 5.701
BES/PSY32 als wohlwollend und unter- 1,67 (0,89) 1,28 (0,65) 019" n’= 048"
stiitzend mir gegeniiber erlebt. p=- =
7. Die Mitarbeiter in der BES/PSY32 _
waren zu den Patienten freundlich und 1,57 (0,75) 1,15 (0,43) F (_1’1 14) .. 1(;'377 ++

p =.002%%; n°=.083

zugewandt.

8. Das Verhiltnis zwischen Patienten und F (1.112) = 5.461
Mitarbeitern in der BES/PSY32 war 3,48 (1,35) 4,08 (1,18) N 9 +
. . p=.021%*;1"=.046

distanziert.
9. Die Patienten haben sich untereinander 1,78 (0.81) 1,72 (0,82) F (1,112)=0.135

gut verstanden.

p=.714;1?=.001

Anmerkungen. "Kann zwischen den Items variieren, da nicht zu jedem Item von allen Patienten Angaben vorliegen, insbe-
sondere wenn das Item im Anschluss an eine Ausschlussfrage nur von einem Teil der Patienten zu beantworten war.
F unfstufige Antwortskalierung: 1="trifft zu®, 2="“trifft eher zu®, 3="trifft teils zu, teils nicht zu*, 4="“trifft eher nicht zu*,

S5=*“trifft nicht zu“. Die Signifikanzgrenzen wurden auf dem 5%- (*), dem 1%- (**) und dem 0,1%- Niveau (***) festgelegt.
Die Effektstirkenmalle werden als kleine (+), mittlere (++) und grof3e (+++) Effekte interpretiert.

Aus der Haufigkeitsverteilung eines Beispiel-Items aus diesem Bereich (vgl. Abbildung 12)

wird deutlich, dass insgesamt tiber 10% der BES- und PSY32-Patienten, die Atmosphire auf

ithrer Station als belastend erlebten und weitere 25% sich teilweise durch die Atmosphére auf

der Station belastet fiihlten.
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"Die Atmosphare in der BES/PSY32 hat mich belastet.”
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Abbildung 12. Relative Antworthdufigkeiten der BES-Patienten und der PSY32-Patienten in Prozent fiir ein
Beispiel-Item aus dem Bereich ,Schaffen eines gesundheitsfordernden Milieus und Stationsklimas’.

Einbeziehung von Angehorigen und Bezugspersonen

in die Behandlung vor Ort (Trialog):

42,1

50

44,8

trifft nicht zu

Beziiglich des Konzeptelements ,Einbeziehung von Angehorigen und Bezugspersonen in die

Behandlung vor Ort (Trialog)’ waren die PSY32-Patienten in Item 1 eher der Meinung, dass

thre Angehdrigen in ihre Behandlung mit einbezogen wurden wobei die BES-Patienten in

Item 2 eher zustimmten, dass es einen festen Rahmen dafiir auf der Station gegeben habe (vgl.

Tabelle 16). In den varianzanalytischen Gruppenvergleichen finden sich zwar beziiglich die-

ser beiden Items tendenzielle Unterschiede mit kleiner Effektstdrke, die jedoch aufgrund der

geringen Stichprobengrofen nicht signifikant und daher nicht interpretiert werden.
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Tabelle 16: Antworten der BES- und PSY32-Patienten in den Einzel-Items zum BES-Konzeptelement ,Einbe-
ziehung von Angehdrigen und Bezugspersonen in die Behandlung vor Ort (Trialog)’. Mittelwerte, Standardab-
weichungen und statistische Kennwerte des Gruppenvergleichs

BES- PSY32-
Patienten Patienten
. . R0 ) . 1 - 1

Einbeziehung von Angehorigen (N=79) (N=40) ANOVA

M (SD) M (SD)
1. Meine Angehorigen/gesetzlichen
Betreuer/Freunde wurden, falls es F (1,105)=1.179
mein Wunsch war, in meine Behand- 2,23 (1,32) 1,95(1,20) p=.280;n°=.011"
lung einbezogen.
2. Fiir die Gesprache mit meinen
Angehorigen/gesetzlichen Betreu-
ern/Freunden gab es einen festen F (1,102) =2.599
Rahmen (z.B. die Trialogische 2,47 (1,56) 3,00 (1,66) p=.110; n*=.025"
Sprechstunde oder eine gemeinsame
Therapieversammlung).
3. In die Vorbereitung meiner Entlas-
sung wurden meine Angehdri- F (1,99)=0.191
gen/gesetzlichen Betreuer/Freunde 3:45(1,59) 3,31 (1,59) p=0.663; 1*=.002
einbezogen.

Anmerkungen. "Kann zwischen den Items variieren, da nicht zu jedem Item von allen Patienten Angaben vorliegen, insbe-
sondere wenn das Item im Anschluss an eine Ausschlussfrage nur von einem Teil der Patienten zu beantworten war.
2Fi’mfstuf'lge Antwortskalierung: 1="trifft zu®, 2="trifft echer zu*, 3="trifft teils zu, teils nicht zu*, 4="trifft cher nicht zu“,
S5=“trifft nicht zu“. Die Signifikanzgrenzen wurden auf dem 5%- (*), dem 1%- (**) und dem 0,1%- Niveau (***) festgelegt.
Die Effektstirkenmalle werden als kleine (+), mittlere (++) und gro3e (+++) Effekte interpretiert.

Die Hiufigkeitsverteilung eines Beispiel-Items aus diesem Bereich zeigt, dass insgesamt 16%
der Patienten der BES und der PSY32 nicht zustimmen oder eher nicht zustimmen, dass ihre
Angehdrigen und Bezugspersonen, wenn sie es wiinschten, in die Behandlung mit einbezogen

wurden (vgl. Abbildung 13). Weitere 19% gaben an, dass dies nur teilweise erfolgt ist.
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"Meine Angehdrigen/gesetzlichen Betreuer/Freunde wurden, falls es mein Wunsch war,
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Abbildung 13. Relative Antworthdufigkeiten der BES-Patienten und der PSY32-Patienten in Prozent fiir ein
Beispiel-Item aus dem Bereich ,Einbeziechung von Angehorigen und Bezugspersonen in die Behandlung vor Ort

(Trialog)’.

Flexible Anpassung an den individuellen Behandlungsbedarf des Patienten in jeder Pha-

se des Behandlungsprozesses:

Beziiglich des Konzeptelements ,Flexible Anpassung an den individuellen Behandlungsbe-

darf des Patienten in jeder Phase des Behandlungsprozesses’ zeigt sich in den Varianzanaly-

sen, dass die PSY32-Patienten signifikant und mit einer kleinen Effektstirke in Item 2 eher

das Gefiihl hatten als die BES-Patienten, dass die Behandlung auf der Station speziell auf ihre

Problembereiche zugeschnitten war (vgl. Tabelle 17).
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Tabelle 17: Antworten der BES- und PSY32-Patienten in den Einzel-Items zum BES-Konzeptelement ,Flexible
Anpassung an den individuellen Behandlungsbedarf des Patienten in jeder Phase des Behandlungsprozesses’.
Mittelwerte, Standardabweichungen und statistische Kennwerte des Gruppenvergleichs

Flexible Anpassung an den indivi- BE?‘ PS‘.BZ-
Patienten Patienten
duellen Behandlungsbedarf des (N=79)! (N=40)'
Patienten in jeder Phase des Be- ANOVA
2
handlungsprozesses M (SD) M (SD)

1. In der BES/PSY32 wurden Patien-
ten behandelt, die dhnliche Probleme | 2,23 (1,24) 2,10 (1,08)
hatten wie ich.

F (1,113)=0.298
p=.586;1"=.003

2. Die Behandlung war speziell auf
meine Problembereiche zugeschnit- 2,03 (1,13) 1,61 (0,71)
ten.
Anmerkungen. "Kann zwischen den Items variieren, da nicht zu jedem Item von allen Patienten Angaben vorliegen, insbe-
sondere wenn das Item im Anschluss an eine Ausschlussfrage nur von einem Teil der Patienten zu beantworten war.
2Fiinfstuﬁge Antwortskalierung: 1="trifft zu®, 2="trifft eher zu*, 3="trifft teils zu, teils nicht zu*, 4="trifft eher nicht zu",
S5=“trifft nicht zu“. Die Signifikanzgrenzen wurden auf dem 5%- (*), dem 1%- (**) und dem 0,1%- Niveau (***) festgelegt.
Die Effektstairkenmalle werden als kleine (+), mittlere (++) und groe (+++) Effekte interpretiert.

F (1,111)=4.244
p =.042%; n*=.037"

Aus der Haufigkeitsverteilung fiir ein Beispiel-Item aus diesem Bereich wird ersichtlich, dass
die liberwiegende Mehrheit der BES- und PSY32-Patienten zustimmt oder eher zustimmt,
dass die Behandlung der Station auf ihre individuellen Problembereiche zugeschnitten war

(vgl. Abbildung 14). Uber 20% konnten hier jedoch nur teilweise zustimmen.

"Die Behandlung war speziell auf meine Problembereiche zugeschnitten.”
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Abbildung 14. Relative Antworthdufigkeiten der BES-Patienten und der PSY32-Patienten in Prozent fiir ein
Beispiel-Item aus dem Bereich ,Flexible Anpassung an den individuellen Behandlungsbedarf des Patienten in
jeder Phase des Behandlungsprozesses’.
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Forderung von Selbstmanagement und Riickfallprophylaxe,

Betonung salutogenetischer Faktoren:

Hinsichtlich der Antworten der Items zum Konzeptelement ,Forderung von Selbstmanage-
ment und Riickfallprophylaxe, Betonung salutogenetischer Faktoren’ findet sich hinsichtlich
der Antworthdufigkeiten ein gemischtes Bild (vgl. Tabelle 18). Beziiglich der Items zum Um-
gang mit Frithwarnsymptomen sind dabei nur indirekte Schliisse auf die Umsetzung spezifi-
scher MaBBnahmen zur Férderung von Selbstmanagement und Riickfallprophylaxe moglich.

In den Varianzanalysen ergeben sich insgesamt wenig Unterschiede zwischen den BES- und
PSY32-Patienten mit mindestens kleiner Effektstirke. Eine Ausnahme bildet das Item 9 mit
einem signifikanten Gruppenunterschied von mittlerer Effektstirke. Hier geben die Patienten
der PSY32 eher an als die BES-Patienten, einen ,Krisenplan’ mit Mafnahmen bei einer Ver-
schlechterung der Symptomatik nach Entlassung zu besitzen. In Item 5 ,,Wenn ich Friihwarn-
zeichen bei mir bemerke, befolge ich die Ratschldge meines Arztes.” findet sich zudem ein
tendezieller Unterschied mit kleiner Effektstirke in Richtung einer stirkeren Zustimmung der
BES-Patienten. Dieser Unterschied wird aber wiederum aufgrund der geringen statistischen

Power nicht signifikant und kann nicht interpretiert werden.
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Tabelle 18: Antworten der BES- und PSY32-Patienten in den Einzel-Items zum BES-Konzeptelement ,Forde-
rung von Selbstmanagement und Riickfallprophylaxe, Betonung salutogenetischer Faktoren’. Mittelwerte, Stan-
dardabweichungen und statistische Kennwerte des Gruppenvergleichs

BES- PSY32-

Forderung von Selbstmanagement und Riickfall- g\tl;;)t‘en z’;il:(l)l)tlen

prophylaxe, Betonung salutogenetischer Faktoren” ANOVA
M (SD) M (SD)

1. Ich merke, wenn ich an meine Belastungsgrenze
komme.

F(1,113)= 0412

271(1.28) | 255(L18) | 250" o o

2. Ich kenne die "Frithwarnzeichen" meiner psychi-
schen Erkrankung bei mir genau.

F(1,112) = 0.367

2,54 (1,22) | 2,67 (0,94) p= .546: = 003

3. Meine Angehorigen bemerken als erstes "Friih-
warnzeichen" bei mir.

F (1,109) = 0.509

L75(138) | 195 (130 | 20 o 7008

4. Wenn ich Frithwarnzeichen bei mir bemerke, warte
ich erstmal ab und beobachte, ob sie von selbst wieder | 1,62 (1,30) | 1,61 (1,35)
verschwinden.

F (1,113) = 0.000
p=.991; n*=.000

5. Wenn ich Frithwarnzeichen bei mir bemerke, be-
folge ich die Ratschldge meines Arztes.

F (1,113) = 2.109

3,28(0,97) | 3,54(0,79) p=.149; 4= .018"

6. Wenn ich Frithwarnzeichen bei mir bemerke, teile
ich mich zunéchst meinen Angehorigen mit.

F(1,113)=0.017

247(1.46) | 244.(145) | " Ze0d 5 0

7. Wenn ich Friihwarnzeichen bei mir bemerke, bitte
ich meine Angehorigen um Hilfe.

F(1,111) = 0.057

2,39 (1,50) | 2,32(1,47) p=.811; T'|2: 001

8. Wenn ich Frithwarnzeichen bei mir bemerke, weill
ich genau, was zu tun ist.

F (1,112)=0.166

2,81 (1,28) | 2,72 (0,97) p=.684; 7 =001

9. Aus der Behandlung in der BES/PSY32 besitze ich
einen "Krisenpass", damit ich weil, was zu tun ist, 1,79 (0,54) | 1,47 (0,51)
falls es mir zu Hause wieder schlechter gehen sollte.

F (1,95)=8.173
p =.005%*%; n*=.079""

Anmerkungen. "Kann zwischen den Items variieren, da nicht zu jedem Item von allen Patienten Angaben vorliegen, insbe-
sondere wenn das Item im Anschluss an eine Ausschlussfrage nur von einem Teil der Patienten zu beantworten war.
2Fﬁnfstuﬁge Antwortskalierung: 1="trifft zu®, 2="trifft echer zu*, 3="trifft teils zu, teils nicht zu*, 4="trifft eher nicht zu",
S5=“trifft nicht zu“. Die Signifikanzgrenzen wurden auf dem 5%- (*), dem 1%- (**) und dem 0,1%- Niveau (***) festgelegt.
Die Effektstirkenmalle werden als kleine (+), mittlere (++) und gro3e (+++) Effekte interpretiert.

In Abbildung 15 ist die Haufigkeitsverteilung der Antworten der BES- und PSY32-Patienten
zu dem einzigen Item aus diesem Bereich aufgefiihrt, welches direkt die subjektiv erlebte
Umsetzung einer Maflnahme zur Riickfallprophylaxe, ndmlich die Erstellung eines ,Krisen-
passes’ wihrend der Behandlung, erfragt. Ersichtlich wird, dass fast alle Patienten zustimmen

oder eher zustimmen aus der Behandlung auf Station einen Krisenpass zu besitzen, der Ver-
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haltensmafinahmen bei Riickfillen beinhaltet. Dennoch weisen die Mittelwerte der Antworten
zu den anderen Items, bei denen eher indirekte Schliisse auf die Umsetzung weiterer Ma@-
nahmen aus diesem Bereich moglich sind, eher darauf hin, dass die Patienten bei Entlassung
noch keinen sicheren Umgang mit Friihwarnsymptomen erlernt haben und eher nicht die
Ratschldge ihres Arztes befolgen, wenn sie Frithwarnsymptome bei sich bemerken (vgl. Ta-

belle 18).

"Aus der Behandlung in der BES/PSY32 besitze ich einen "Krisenpass", damit ich weil3, was zu tun
ist, falls es mir zu Hause wieder schlechter gehen sollte.”
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Abbildung 15. Relative Antworthéufigkeiten der BES-Patienten und der PSY32-Patienten in Prozent fiir ein
Beispiel-Item aus dem Bereich ,Forderung von Selbstmanagement und Riickfallprophylaxe, Betonung
salutogenetischer Faktoren’.

Zusammenfassend deuten die subjektiven Einschitzungen der Patienten insgesamt darauf
hin, dass die Umsetzung einiger Konzeptelemente auf beiden Stationen nicht ausreichend
erfolgt ist. Bei vielen Items findet sich auf beiden Stationen ein substantieller Anteil an Pati-
enten, die den zu iiberpriifenden Aspekt als nicht oder nur teilweise umgesetzt erlebten. Dies
betrifft vor allem die Bereiche Behandlungskontinuitédt durch institutionelle Vernetzung sowie
die Einbeziehung von Angehdrigen und Bezugspersonen, insbesondere im Hinblick auf die
Vorbereitung der Entlassung. Auch in den Antworten der Items zur Férderung von Selbstma-
nagement und Riickfallprophylaxe finden sich indirekte Hinweise auf eine moglicherweise

unzureichende Umsetzung entsprechender Maflnahmen und Behandlungsinhalte. Ein Bereich,
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der gemidll der subjektiven Einschédtzungen der Patienten insgesamt besser implementiert zu
sein scheint, ist der Bereich Behandlungskontinuitit durch Etablierung einer festen therapeu-
rischen Bezugsperson.

Im Stationsvergleich zeigen sich hinsichtlich der subjektiven Bewertung der Umsetzung BES-
spezifischer Konzeptelemente aus Sicht der Patienten insgesamt wenig Unterschiede zwi-
schen den BES- und den PSY32-Patienten. Die wenigen gefundenen, haufig aufgrund der
geringen Stichprobengrofen statistisch nicht abzusichernden und damit nicht interpretierbaren
Unterschiede erreichen in der Regel kleine und bei einigen Items mittlere Effektstirken.

Die wenigen gefundenen Unterschiede deuten jedoch insgesamt nicht darauf hin, dass die
BES-Patienten die Umsetzung der BES-spezifischen Konzeptelemente auf ihrer Station in
einem stirkeren Mafle wahrgenommen haben als die Patienten der Vergleichstation PSY32.
Im Gegenteil, hinsichtlich der Mehrheit der untersuchten Konzeptelemente (Behandlungskon-
tinuitat durch Etablierung einer festen therapeutischen Bezugsperson, Partizipative Entschei-
dungsfindung / Shared Decision Making, Schaffen eines gesundheitsférdernden Milieus und
Stationsklimas, Flexible Anpassung an den individuellen Behandlungsbedarf des Patienten in
jeder Phase des Behandlungsprozess, Férderung von Selbstmanagement und Riickfallprophy-
laxe, Betonung salutogenetischer Faktoren) weisen die subjektiven Bewertungen der Patien-

ten eher auf eine stirkere Umsetzung auf der Vergleichsstation PSY32 hin.

5.5 Zu Hauptfragestellung B: Uberpriifung der Effektivitiit der
BES-Behandlung

Im Folgenden werden die Ergebnisse zu der Hauptfragestellung B und den dazu formulierten
und zu iiberpriifenden Hypothesen der Reihe nach dargestellt. Zu Hypothese B.1 werden fiir
jeden Outcomeparameter die Ergebnisse der Kovarianzanalysen berichtet und ergénzend die
Effektstirken d von Aufnahme zu Entlassung getrennt fiir Interventions- und Vergleichsgrup-
pe aufgefiihrt. Zu Hypothese B.2 werden die deskriptiven Angaben zur Behandlungszufrie-

denheit bei Entlassung getrennt fiir die Interventions- und Vergleichsgruppe dargestellt.
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Zu Hypothese B.1: Interventions- und Vergleichsgruppe (Patienten der BES und Patien-
ten der Vergleichsstation PSY32) unterscheiden sich im Hinblick auf ihr Behandlungs-

ergebnis.

Zu a) Patienten der BES zeigen eine signifikant stiirkere Reduktion der schizophrenen
Symptomatik von Aufnahme zu Entlassung als die Patienten der Vergleichstation

PSY32. Die Unterschiede in der Reduktion sind dabei von mittlerer Effektstarke.

Verianderung der schizophrenen Symptomatik im ESI-Gesamtwert:
In Tabelle 19 sind die deskriptiven Ergebnisse, die Effektstirken von Aufnahme zu Entlas-
sung sowie die Ergebnisse der Kovarianzanalyse zum Outcomeparameter ESI-Gesamtwert

zusammenfassend dargestellt.

Tabelle 19: Statistische Kennwerte der Ergebnisse und zum ESI-Gesamtmittelwert fiir die Interventionsgruppe
(BES) und die Vergleichsgruppe (PSY32)

. Auftame | Enfassung | pyro. ANCOVA
Gesamtmittelwert RIS () Kovariate
M SD M SD t0 zu t1 Faktor Station
Ausgangswert
BES (N=72)' 0,86 0,72 0,54 0,62 46" F(1,102) =22.095 F(1,102) =38.104
- . = + Sk,
PSY32 (N=33)' | 0,70 | 063 |032 | 044 |.55° p=.15km=.014 1‘;21’?20613+++’

Anmerkungen. "Von einigen Patienten der Gesamtstichprobe (BES N=79; PSY32 N=40) liegen zu dieser Skala keine Anga-
ben vor, da diese tiber 50% der Items zu einem der beiden Befragungszeitpunkte nicht beantwortet haben.

Die Signifikanzgrenzen wurden auf dem 5%- (*), dem 1%- (**) und dem 0,1%- Niveau (***) festgelegt.

Die Effektstirkenmalle werden als kleine (+), mittlere (++) und gro3e (+++) Effekte interpretiert.

Hinsichtlich der Veranderungen im ESI-Gesamtmittelwert zeigt sich, dass sich die Mittelwerte
der Patienten beider Gruppen von Aufnahme zu Entlassung reduzieren. Bei der Gruppe der
BES-Patienten reduziert sich der ESI-Gesamtmittelwert von Aufnahme zu Entlassung mit
einer Kleinen Effektstéarke, bei der Gruppe der PSY32-Patienten mit einer mittleren Effektstér-
ke (vgl. auch Abbildung 16).
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Effektstarken der Veranderung im ESI-Gesamtmittelwert von Aufnahme zu Entlassung

0,55
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0,40 -
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0,00 -
BES (N=72) PSY32 (N=33)

Abbildung 16. Verdnderungen im ESI-Gesamtmittelwert von Aufnahme (t0) zu Entlassung (t1) fiir die
Patienten der Station BES (Interventionsgruppe) und die Patienten der Station PSY32 (Vergleichsgruppe).
Effektstiarken (d).

Die Ergebnisse der Kovarianzanalyse ergeben keinen Hinweis darauf, dass sich die beiden
Gruppen hinsichtlich des Outcomes im ESI-Gesamtwert deutlich voneinander unterscheiden.

In Abbildung 17 wird ersichtlich, dass die Reduktion des ESI-Gesamtmittelwerts von Auf-
nahme zu Entlassung in beiden Gruppen relativ parallel verlduft, die Gruppe der BES-
Patienten jedoch insgesamt hohere Mittelwerte sowohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung

aufweist als die Gruppe der PSY32-Patienten.
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Abbildung 17. Verdanderungen im ESI-Gesamtmittelwert von Aufnahme (t0) zu Entlassung (t1) fiir die Patienten
der Station BES (Interventionsgruppe) und die Patienten der Station PSY32 (Vergleichsgruppe). Mittelwerte pro
Station und Messzeitpunkt.

Obwohl die Reduzierung des ESI-Gesamtmittelwerts von Aufnahme zu Entlassung bei den
BES-Patienten mit d = .46 etwas geringer ist als bei den PSY32-Patienten mit d = .55, zeigen
die Ergebnisse der Kovarianzanalyse jedoch, dass die Kovariate Ausgangsbelastung, d.h. der
ESI-Gesamtmittelwert bei Aufnahme, signifikant und mit grofer Effektstirke den starksten
Einfluss auf die Unterschiede im ESI-Gesamtmittelwert bei Entlassung hat (vgl. Tabelle 19).
Der Einfluss des Faktors Station, d.h. die Zugehdrigkeit zu entweder der Gruppe der BES-
oder der PSY32-Patienten, deutet zwar entgegen den Erwartungen tendenziell in Richtung
eines besseren Behandlungsergebnisses der PSY32-Patienten, ist aber mit einer kleinen Ef-
fektstarke wesentlich geringer sowie aufgrund der geringen Stichprobengroflen statistisch

nicht abzusichern und kann daher nicht interpretiert werden (vgl. Tabelle 19).

Veranderung der schizophrenen Symptomatik in den ESI-Skalen:
In Tabelle 20 sind jeweils zu den vier ESI-Skalen die deskriptiven Ergebnisse, die Effektstér-
ken von Aufnahme zu Entlassung sowie die Ergebnisse der Kovarianzanalysen zusammenfas-

send dargestellt.
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Tabelle 20: Statistische Kennwerte der Ergebnisse und zu den vier ESI-Skalenmittelwerten fiir die
Interventionsgruppe (BES) und die Vergleichsgruppe (PSY32)

Aufnahme Entlassung

ESI-Skalen- (t0) (t1) . flgf:‘zd) AL ‘

LU WG M SD M SD t0 zu t1 Faktor Station A};g;ﬁg;tir ¢
Aufmerksamkeits- und Sprachbeeintrichtigung
BES (N=71)’ 086 0,73 057 |066 |42 F(1,100)=1.946 | F(1,100) = 30383
PSY32 (N=32) | 0.80 | 0,67 |038 |049 |.59" p=-166;w°=.015" gzi'gozl;f :

Akustische Unsicherheit

BES (N=72)' 0,90 082 |05 [0,68 |.40" F(1,102) = 1.479 | F(1,102) = 40.559
p=.227;1*=.010" | p <.001%*%;

PSY32 (N=33)' [0,66 [062 [035 [050 |[.41" W= 275"

Beziehungsideen

BES (N=72)' 098 088 [056 [075 [.49" F(1,102)=1.928 | F(1,102)=48.798
: - p=.168;1=.012" | p <.001***;

PSY32 (N=33)' [083 [086 [032 [050 [.58 =316

Wahrnehmungsabweichung

BES (N=72)! 0,71 10,70 ]046 |058 |.36" F(1,102)=2211 | F(1,102)=29.171

: - p=.140; 1*=.016" | p <.001***;
PSY32 (N=33) 0,55 064 025 [043 |.43 =215

Anmerkungen. "Von einigen Patienten der Gesamtstichprobe (BES N=79; PSY32 N=40) liegen zu dieser Skala keine Anga-
ben vor, da diese {iber 50% der Items zu einem der beiden Befragungszeitpunkte nicht beantwortet haben.

Die Signifikanzgrenzen wurden auf dem 5%- (*), dem 1%- (**) und dem 0,1%- Niveau (***) festgelegt.

Die Effektstirkenmalle werden als kleine (+), mittlere (++) und groBe (+++) Effekte interpretiert.

Auch auf Ebene der vier ESI-Skalen zeigt sich hinsichtlich der Veranderungen in den Ska-
lenmittelwerten, dass sich in allen ESI-Skalen die Mittelwerte der Patienten von Aufnahme zu
Entlassung mit kleinen bis mittleren Effektstirken reduzieren. Bei der Gruppe der BES-
Patienten reduzieren sie sich in jeder Skala von Aufnahme zu Entlassung mit einer kleinen
Effektstarke. In der Gruppe der PSY32-Patienten verringern sie sich mit mittleren Effektstar-
ken in den Skalen Aufmerksamkeits- und Sprachbeeintrachtigung sowie Beziehungsideen und
mit kleiner Effektstarke in den Skalen Akustische Unsicherheit sowie Wahrnehmungsabwei-

chungen (vgl. auch Abbildung 18).
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Effektstarken der Veranderung in den ESI-Skalenmittelwerten von Aufnahme zu Entlassung
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Abbildung 18. Verdnderungen in den ESI-Skalenmittelwerten von Aufnahme (t0) zu Entlassung (t1) fiir die
Patienten der Station BES (Interventionsgruppe) und die Patienten der Station PSY32 (Vergleichsgruppe).
Effektstiarken (d).

Die Ergebnisse der Kovarianzanalysen auf Ebene der ESI-Skalen ergeben insgesamt, analog
zu den Ergebnissen flir den ESI-Gesamtwert, ebenfalls keinen eindeutigen Hinweis darauf,
dass sich die BES- und die PSY32-Patienten hinsichtlich des Outcomes in einer der vier ESI-
Skalen voneinander unterscheiden. Im Folgenden werden die Ergebnisse der Kovarianzanaly-

sen fiir jede der vier ESI-Skalen dargestellt.

In Abbildung 19 wird fiir die Skala Aufmerksamkeits- und Sprachbeeintrichtigung er-
sichtlich, dass die Reduktion der Skalenmittelwerte von Aufnahme zu Entlassung, trotz einer
etwas geringeren Reduktion bei den BES-Patienten, auch hier in beiden Gruppen noch wei-
testgehend parallel verlduft. Die Gruppe der BES-Patienten weist hier ebenfalls im Vergleich
zu den PSY32-Patienten hohere Mittelwerte sowohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung

auf.
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Abbildung 19. Verdanderungen im ESI-Skalenmittelwert Aufmerksamkeits- und Sprachbeeintrachtigung von
Aufnahme (t0) zu Entlassung (t1) fiir die Patienten der Station BES (Interventionsgruppe) und die Patienten der
Station PSY32 (Vergleichsgruppe). Mittelwerte pro Station und Messzeitpunkt.

Obwohl die Reduzierung des Skalenmittelwerts von Aufnahme zu Entlassung bei den BES-
Patienten mit d = .42 geringer ist als bei den PSY32-Patienten mit d = .59, zeigen die Ergeb-
nisse der Kovarianzanalyse jedoch, dass auch hier die Kovariate Ausgangsbelastung, d.h. der
Skalenmittelwert bei Aufnahme, signifikant und mit groBer Effektstirke den stirksten Ein-
fluss auf die unterschiedlichen Skalenmittelwerte bei Entlassung hat (vgl. Tabelle 20). Der
Einfluss des Faktors Station deutet zwar wiederum tendenziell in Richtung eines besseren
Behandlungsergebnisses der PSY32-Patienten, ist jedoch mit einer kleinen Effektstirke we-
sentlich geringer und aufgrund der geringen StichprobengréBen statistisch nicht abzusichern

und damit nicht interpretierbar (vgl. Tabelle 20).

Auch hinsichtlich der Skala Akustische Unsicherheit zeigen sich bei den beiden Patienten-
gruppen hinsichtlich der Reduktion der Skalenmittelwerte von Aufnahme zu Entlassung na-
hezu parallele Verldufe, wobei auch hier wieder die Gruppe der BES-Patienten im Vergleich
zu den PSY32-Patienten insgesamt hohere Mittelwerte sowohl bei Aufnahme als auch bei

Entlassung aufweist (vgl. Abbildung 20).
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Abbildung 20. Verdnderungen im ESI-Skalenmittelwert Akustische Unsicherheit von Aufnahme (t0) zu
Entlassung (t1) fiir die Patienten der Station BES (Interventionsgruppe) und die Patienten der Station
PSY32 (Vergleichsgruppe). Mittelwerte pro Station und Messzeitpunkt.

Die Ergebnisse der Kovarianzanalyse zeigen hier ebenfalls, dass die Kovariate Ausgangsbela-
stung, d.h. der Skalenmittelwert bei Aufnahme, signifikant und mit groer Effektstirke den
starksten Einfluss auf die unterschiedlichen Skalenmittelwerte bei Entlassung hat (vgl. Tabel-
le 20). Der Einfluss des Faktors Station, deutet zwar auch hier in Richtung eines tendenziell
besseren Behandlungsergebnisses der PSY32-Patienten ist jedoch wiederum aufgrund der
geringen Stichprobengroflen statistisch nicht abzusichern und mit gerade noch kleiner Effekt-

starke daher nicht interpretierbar (vgl. Tabelle 20).

In Abbildung 21 wird fiir die Skala Beziehungsideen deutlich, dass die Reduktion der Ska-
lenmittelwerte von Aufnahme zu Entlassung, trotz einer etwas geringeren Reduktion bei den
BES-Patienten, auch hier in beiden Gruppen relativ parallel verlduft, wobei die Gruppe der
BES-Patienten hier ebenfalls im Vergleich zu den PSY32-Patienten hohere Mittelwerte so-

wohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung aufweist.
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Abbildung 21. Verdnderungen im ESI-Skalenmittelwert Beziehungsideen von Aufnahme (t0) zu
Entlassung (t1) fiir die Patienten der Station BES (Interventionsgruppe) und die Patienten der Station
PSY32 (Vergleichsgruppe). Mittelwerte pro Station und Messzeitpunkt.

Trotz der etwas geringeren Reduktion des Skalenmittelwerts von Aufnahme zu Entlassung bei
den BES-Patienten mit d = .49 im Vergleich zu den PSY32-Patienten mit d = .58, zeigen die
Ergebnisse der Kovarianzanalyse jedoch auch hier, dass die Kovariate Ausgangsbelastung,
d.h. der Skalenmittelwert bei Aufnahme, signifikant und mit groBer Effektstirke den stirksten
Einfluss auf die Unterschiede in den Skalenmittelwerten bei Entlassung hat (vgl. Tabelle 20).
Der Einfluss des Faktors Station deutet zwar auch hier tendenziell in Richtung eines besseren
Behandlungsergebnisses der PSY32-Patienten ist jedoch mit einer kleinen Effektstirke hier
ebenfalls wesentlich geringer und aufgrund der geringen Stichprobengréfen statistisch nicht

abzusichern und kann damit nicht interpretiert werden (vgl. Tabelle 20).

Bei der Skala Wahrnehmungsabweichungen zeigen sich fiir beide Patientengruppen hin-
sichtlich der Reduktion der Skalenmittelwerte von Aufnahme zu Entlassung nahezu parallele
Verldufe, wobei hier ebenfalls wieder die Gruppe der BES-Patienten im Vergleich zu den
PSY32-Patienten insgesamt hohere Mittelwerte sowohl bei Aufhahme als auch bei Entlassung

aufweist (vgl. Abbildung 22).



Ergebnisse 142

——BES (N=72)

0,90 —e—PSY32 (N=33)

0,70 -

o0 \

0,40 -

0,30 -

0,20

ESI-Skalenmittelwert Wahrnehmungsabweichungen
2

0,10 -

0,00
Aufnahme (t0) Entlassung (t1)

Abbildung 22. Verdnderungen im ESI-Skalenmittelwert Wahrnehmungsabweichungen von Aufnahme (t0) zu
Entlassung (t1) fiir die Patienten der Station BES (Interventionsgruppe) und die Patienten der Station PSY32
(Vergleichsgruppe). Mittelwerte pro Station und Messzeitpunkt.

Die Ergebnisse der Kovarianzanalyse zeigen hier ebenfalls, dass die Kovariate Ausgangsbela-
stung, d.h. der Skalenmittelwert bei Aufnahme, signifikant und mit groer Effektstirke den
starksten Einfluss auf die unterschiedlichen Skalenmittelwerte bei Entlassung hat (vgl. Tabel-
le 20). Der Einfluss des Faktors Station deutet zwar wiederum tendenziell in Richtung eines
besseren Behandlungsergebnisses der PSY32-Patienten ist jedoch von kleiner Effektstirke
und aufgrund der geringen Stichprobengréflen statistisch nicht abzusichern und daher nicht

interpretierbar (vgl. Tabelle 20).

Zusammenfassend zeigt sich hinsichtlich der schizophrenen Symptomatik im ESI-Gesamt-
wert sowie in den ESI-Skalen sowohl bei den Patienten der Interventionsgruppe (BES) als
auch der Vergleichsgruppe (PSY32) eine Verbesserung der Symptomatik von Aufnahme zu
Entlassung. In der BES verbessern sich die Patienten mit kleinen Effektstirken und in der
PSY32 mit kleinen bis mittleren Effektstiarken. Der Outcomevergleich der beiden Gruppen in
den Kovarianzanalysen zeigt im Gesamtwert und den Skalen des ESI bei Entlassung eine ho-
here Symptombelastung der BES-Patienten im Vergleich zu den PSY32-Patienten. Dies ist

jedoch vor allem auf die durchgingig hohere Ausgangsbelastung der BES-Patienten zuriick-
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zufithren. Unter Ausschluss des Einflusses der Ausgangsbelastung finden sich zwar in allen
untersuchten Parametern tendenzielle Unterschiede zwischen den Gruppen in Richtung eines
geringeren Outcomes der BES-Patienten, diese sind jedoch von maximal kleiner Effektstirke
und konnen aufgrund der kleinen Stichproben statistisch nicht abgesichert und damit nicht
interpretiert werden.

Die Hypothese, dass die BES-Patienten eine signifikant stirkere Reduktion der schizo-
phrenen Symptomatik mit mittlerer Effektstirke von Aufnahme zu Entlassung zeigen

als die PSY32-Patienten, lisst sich damit nicht bestitigen.

Zu b) Patienten der BES zeigen von Aufnahme zu Entlassung eine signifikant stirkere
e Reduktion der depressiven Symptomatik,
e Verbesserung der funktionalen Gesundheit bzw. gesundheitsbezogenen
Lebensqualitiit,
e Erhohung der Selbstfiirsorge,
e Erhohung der Medikamentencompliance,
e Erhohung der Zufriedenheit mit ihrer finanziellen Situation,
ihrer Wohnsituation und ihren sozialen Kontakten
als die Patienten der Vergleichsstation PSY32. Die Unterschiede sind dabei von mittlerer

Effektstarke.

Verianderung der depressiven Symptomatik im Depressionsmodul des PHQ-D:
In Tabelle 21 sind die deskriptiven Ergebnisse, die Effektstirken von Aufnahme zu Entlas-
sung sowie die Ergebnisse der Kovarianzanalyse zum Depressionsmodul des PHQ-D zusam-

menfassend dargestellt.

Tabelle 21: Statistische Kennwerte der Ergebnisse und zum Depressionsmodul des PHQ-D (Skalenmittelwert)
fiir die Interventionsgruppe (BES) und die Vergleichsgruppe (PSY32)

PHQ—D Skalen- Aufnahme Entlassung Effekt- ANCOVA
mittelwert (t0) (t1) stirke (d)
Depressions- M SD M SD t0 zu t1 Faktor Station Kovariate
modul Ausgangswert
BES (N=68)' 2,40 0,81 1,92 0,75 597 F(1,101)=2.239 F(1,101) =29.041
p=.138;1=.017" | p <.001%**;
PSY32 (N=36)" [234 [084 |[1,70 [0,64 |.78" ’ W= 218"

Anmerkungen. "Von einigen Patienten der Gesamtstichprobe (BES N=79; PSY32 N=40) liegen zu dieser Skala keine Anga-
ben vor, da diese tiber 50% der Items zu einem der beiden Befragungszeitpunkte nicht beantwortet haben.

Die Signifikanzgrenzen wurden auf dem 5%- (*), dem 1%- (**) und dem 0,1%- Niveau (***) festgelegt.

Die Effektstirkenmalle werden als kleine (+), mittlere (++) und groBe (+++) Effekte interpretiert.
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Hinsichtlich der Verénderungen im PHQ-D-Depressionsmodul zeigt sich, dass sich die Ska-
lenmittelwerte sowohl der BES-Patienten als auch der PSY32-Patienten von Aufnahme zu
Entlassung mit mittleren Effektstirken reduzieren. Die Effektstirke der BES-Patienten ist

hierbei etwas geringer als die der PSY32-Patienten (vgl. auch Abbildung 23).

Effektstarken der Veranderung im Skalenmittelwert des Depressionsmoduls des PHQ-D
von Aufnahme zu Entlassung
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Abbildung 23. Verdnderungen im Skalenmittelwert des Depressionsmoduls des PHQ-D von Aufnahme (t0) zu
Entlassung (t1) fiir die Patienten der Station BES (Interventionsgruppe) und die Patienten der Station PSY32
(Vergleichsgruppe). Effektstarken (d).

Die Ergebnisse der Kovarianzanalyse ergeben keinen Hinweis darauf, dass sich die beiden
Gruppen hinsichtlich des Outcomes im Depressionsmodul des PHQ-D deutlich voneinander
unterscheiden. In Abbildung 24 wird ersichtlich, dass die Reduktion der Skalenmittelwerte
von Aufnahme zu Entlassung, trotz einer etwas geringeren Reduktion bei den BES-Patienten,
in beiden Gruppen noch weitestgehend parallel verlduft. Die Gruppe der BES-Patienten weist
hier jedoch im Vergleich zu den PSY32-Patienten hohere Mittelwerte sowohl bei Aufnahme

als auch bei Entlassung auf.
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Abbildung 24. Verdnderungen im Skalenmittelwert des Depressionsmoduls des PHQ-D von Aufnahme (t0) zu
Entlassung (t1) fiir die Patienten der Station BES (Interventionsgruppe) und die Patienten der Station PSY32
(Vergleichsgruppe). Mittelwerte pro Station und Messzeitpunkt.

Obwohl die Reduktion des Skalenmittelwerts im Depressionsmodul des PHQ-D von Auf-
nahme zu Entlassung bei den BES-Patienten mit d = .59 etwas geringer ist als bei den PSY32-
Patienten mit d = .78, zeigen die Ergebnisse der Kovarianzanalyse jedoch, dass die Kovariate
Ausgangsbelastung, d.h. der Skalenmittelwert bei Aufnahme, signifikant und mit groBer Ef-
fektstdrke den stiarksten Einfluss auf die Unterschiede im Skalenmittelwert bei Entlassung hat
(vgl. Tabelle 21). Der Einfluss des Faktors Station, d.h. die Zugehorigkeit zu entweder der
Gruppe der BES- oder der PSY32-Patienten, deutet zwar entgegen der Erwartung tendenziell
in Richtung eines besseren Behandlungsergebnisses der PSY32-Patienten ist jedoch mit einer
kleinen Effektstirke wesentlich geringer sowie aufgrund der geringen Stichprobengréflen sta-

tistisch nicht abzusichern und kann daher nicht interpretiert werden (vgl. Tabelle 21).

Zusammenfassend zeigt sich hinsichtlich der depressiven Symptomatik im Depressionsmo-
dul des PHQ-D sowohl bei den Patienten der Interventionsgruppe (BES) als auch der Ver-
gleichsgruppe (PSY32) eine Verbesserung der Symptomatik von Aufnahme zu Entlassung,
jeweils mit mittleren Effektstirken. Der Outcomevergleich der beiden Gruppen in den Kova-

rianzanalysen zeigt bei Entlassung eine hohere Symptombelastung der BES-Patienten im



Ergebnisse 146

Vergleich zu den PSY32-Patienten. Dies ist jedoch vor allem auf die etwas hohere Ausgangs-
belastung der BES-Patienten zuriickzufiihren. Unter Kontrolle des Einflusses der Ausgangs-
belastung findet sich zwar ein tendenzieller Unterschied zwischen den Gruppen in Richtung
eines geringeren Outcomes der BES-Patienten, dieser ist jedoch lediglich von kleiner Effekt-
starke und kann aufgrund der kleinen Stichproben statistisch nicht abgesichert und damit nicht
interpretiert werden.

Die Hypothese, dass die BES-Patienten eine signifikant stirkere Reduktion der depres-
siven Symptomatik mit mittlerer Effektstirke von Aufnahme zu Entlassung zeigen als

die PSY32-Patienten, léisst sich damit nicht bestitigen.

Verianderung der Funktionalen Gesundheit und gesundheitsbezogenen

Lebensqualitit im SF-12:

In Tabelle 22 sind jeweils zu den beiden Summenskalen des SF-12 die deskriptiven Ergebnis-
se, die Effektstdrken von Aufnahme zu Entlassung sowie die Ergebnisse der Kovarianzanaly-

sen zusammenfassend dargestellt.

Tabelle 22: Statistische Kennwerte der Ergebnisse und zu den Summenskalen des SF-12 fiir die
Interventionsgruppe (BES) und die Vergleichsgruppe (PSY32)

Aufnahme Entlassung Effekt- ANCOVA
SF-12 (t0) (t1) stirke (d)
Summenskalen M SD | M | SD | t0zutl | Faktor Station Kovariate
Ausgangswert
Psychische Summenskala
BES (N=75)' 35,77 | 12,03 | 4521 | 1025 |.78" F(1,109) = 0.568 F(1,109) = 21.094
= 453; 7= .004 <001 %%
PSY32(N=37)] | 3642 | 1227 | 4688 | 1065 | 87 | ' i i
Korperliche Summenskala
BES (N=75)' 4597 930 |4729 | 7,87 | .14 F(1,109)=0.987 | F(1,109) = 38.247
=.323;1°=.007 <.001%%%;
PSY32(N=37) | 4322 | 9,66 |47,49 | 8,16 | .45 P N flz= 260"

Anmerkungen. "Von einigen Patienten der Gesamtstichprobe (BES N=79; PSY32 N=40) liegen zu dieser Skala keine Anga-
ben vor, da diese zu einem der beiden Befragungszeitpunkte insgesamt nicht beantwortet wurde.

Die Signifikanzgrenzen wurden auf dem 5%- (*), dem 1%- (**) und dem 0,1%- Niveau (***) festgelegt.

Die Effektstirkenmalle werden als kleine (+), mittlere (++) und groe (+++) Effekte interpretiert.

Wie in Tabelle 22 ersichtlich, zeigen sich in den beiden Summenskalen des SF-12 folgende
Veranderungen: In der Psychischen Summenskala kommt es bei beiden Patientengruppen zu
einer deutlichen Erh6hung der mittleren Summenwerte von Aufnahme zu Entlassung, bei den
BES-Patienten in Hohe einer mittleren und bei den PSY32-Patienten in Hohe einer groflen

Effektstirke (vgl. auch Abbildung 25). In der Korperlichen Summenskala zeigen lediglich die
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PSY32-Patienten eine Erhohung der mittleren Summenwerte mit kleiner Effektstdrke. Bei den
BES-Patienten zeigen sich hier von Aufnahme zu Entlassung nur geringfiigige Veridnderun-

gen mit weniger als einer kleinen Effektstérke.

Effektstarken der Veranderung in den Summenskalen des SF-12 von Aufnahme zu Entlassung
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Abbildung 25. Verdnderungen in den Summenskalen des SF-12 von Aufnahme (t0) zu Entlassung (t1) fiir
die Patienten der Station BES (Interventionsgruppe) und die Patienten der Station PSY32 (Vergleichsgruppe).
Effektstiarken (d).

Die Ergebnisse der Kovarianzanalysen fiir die beiden Summenskalen des SF-12 ergeben ins-
gesamt keinen Hinweis darauf, dass sich die BES- und die PSY32-Patienten hinsichtlich des
Outcomes in der Psychischen oder Korperlichen Summenskala deutlich voneinander unter-
scheiden. Im Folgenden werden die Ergebnisse der Kovarianzanalysen zunichst fiir die Psy-
chische Summenskala und anschlieend fiir die Korperliche Summenskala detailliert darge-

stellt.

In Abbildung 26 wird fiir die Psychische Summenskala des SF-12 ersichtlich, dass die Ver-
anderung der mittleren Summenwerte von Aufnahme zu Entlassung, trotz einer etwas gerin-
geren Erhohung bei den BES-Patienten, in beiden Gruppen dennoch relativ parallel verlduft.
Die Gruppe der BES-Patienten weist hier im Vergleich zu den PSY32-Patienten geringere

Mittelwerte sowohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung auf.
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Abbildung 26. Verdnderungen in der Psychischen Summenskala des SF-12 von Aufnahme (t0)
zu Entlassung (t1) fiir die Patienten der Station BES (Interventionsgruppe) und die Patienten der Station
PSY32 (Vergleichsgruppe). Mittelwerte pro Station und Messzeitpunkt.

Trotz der etwas geringeren Erhohung der mittleren Summenwerte von Aufnahme zu Entlas-
sung bei den BES-Patienten mit d = .78 im Vergleich zu den PSY32-Patienten mit d = .87,
zeigen die Ergebnisse der Kovarianzanalyse, dass der Ausgangswert als Kovariate, d.h. der
Summenwert bei Aufnahme, signifikant und mit groBer Effektstirke den stirksten Einfluss
auf die Unterschiede im Summenwert bei Entlassung hat (vgl. Tabelle 22). Ein Einfluss des
Faktors Station, d.h. der Zugehdrigkeit zu entweder der Gruppe der BES- oder der PSY32-
Patienten, mit mindestens kleiner Effektstirke findet sich hier nicht (vgl. Tabelle 22).

Fiir den Verlauf der Korperlichen Summenskala des SF-12 wird in Abbildung 27 ersicht-
lich, dass die BES-Patienten bei Aufnahme im Mittel deutlich hohere Summenwerte aufwei-
sen als die PSY32-Patienten. Bei Entlassung liegen die mittleren Summenwerte der beiden
Gruppen jedoch etwa in gleicher Hohe, d.h. die PSY32-Patienten zeigen von Aufnahme zu
Entlassung insgesamt eine etwas stiarkere Erhohung der Werte in der korperlichen Summen-

skala.
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Abbildung 27. Verdnderungen in der Korperlichen Summenskala des SF-12 von Aufnahme (t0) zu
Entlassung (t1) fiir die Patienten der Station BES (Interventionsgruppe) und die Patienten der Station
PSY32 (Vergleichsgruppe). Mittelwerte pro Station und Messzeitpunkt.

Obwohl die Erhohung der Werte in der Korperlichen Summenskala von Aufnahme zu Entlas-
sung bei den BES-Patienten mit weniger als einer kleinen Effektstirke deutlich geringer ist als
bei den PSY32-Patienten mit d = .45, zeigen die Ergebnisse der Kovarianzanalyse, dass der
Ausgangswert als Kovariate, d.h. der Summenwert bei Aufnahme, signifikant und mit gro3er
Effektstirke den stirksten Einfluss auf die Summenwerte bei Entlassung hat (vgl. Tabelle 22).
Ein Einfluss des Faktors Station mit mindestens kleiner Effektstirke findet sich auch hier

nicht.

Zusammenfassend zeigt sich hinsichtlich der Psychischen Summenskala des SF-12 in beiden
Patientengruppen eine Verbesserung der psychischen Aspekte der Funktionalen Gesundheit
und gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt von Aufnahme zu Entlassung; bei den Patienten
der Interventionsgruppe (BES) mit mittlerer und bei den Patienten Vergleichsgruppe (PSY32)
mit groB3er Effektstiarke. Eine Verbesserung der kdrperlichen Aspekte von Aufnahme zu Ent-
lassung findet sich lediglich bei den PSY32-Patienten mit kleiner Effektstirke, die BES-

Patienten verbessern sich hier kaum.
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Der Outcomevergleich der beiden Gruppen in den Kovarianzanalysen zeigt auch hier sowohl
fiir die psychischen als auch fiir die korperlichen Aspekte der funktionalen Gesundheit und
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit einen starken Einfluss der unterschiedlichen Ausgang-
werte der beiden Patientengruppen. Unter Ausschluss des Einflusses der Ausgangswerte fin-
det sich hinsichtlich der Verbesserung in beiden Aspekten kein Unterschied zwischen den
Patienten der BES und den Patienten der PSY32 mit mindestens kleiner Effektstarke.

Die Hypothese, dass die BES-Patienten eine signifikant stirkere Verbesserung der
Funktionalen Gesundheit und gesundheitsbezogenen Lebensqualitit mit mittlerer Ef-
fektstirke von Aufnahme zu Entlassung zeigen als die PSY32-Patienten, lisst sich damit

nicht bestiitigen.

Verianderung der Selbstfiirsorge im HSF:
In Tabelle 23 sind jeweils zu den beiden Skalen des HSF die deskriptiven Ergebnisse, die
Effektstirken von Aufnahme zu Entlassung sowie die Ergebnisse der Kovarianzanalysen zu-

sammenfassend dargestellt.

Tabelle 23: Statistische Kennwerte der Ergebnisse und zu den Skalenmittelwerten des HSF fiir die
Interventionsgruppe (BES) und die Vergleichsgruppe (PSY32)

HSF A“f(‘if;;‘me E“ﬂ(*t'i;““g Effekt- ANCOVA
Skalenmittel- stiarke (d) K at
werte M SD M SD t0 zu t1 Faktor Station ovariate
Ausgangswert

Funktionale Aktivititssteuerung

BES (N=74)! 337 | 1,01 [3,76 |086 |.39° F(1,108) = 1.851 | F(1,109) = 23.749

=.176;0*=.014" | p <.001%**;
PSY32(N=37)" |322 |096 |392 |091 |.71 P N gz=.179+++

Positive Erlebnisfahigkeit

BES (N=75)' 3,35 1,13 3,71 1,04 337 F(1,109) = 0.345 F(1,109) =39.158

. - p=.558;1"=.002 | p<.001%**%;
PSY32 (N=37) 3,44 1,13 [386 |1,07 |.38 = 263"

Anmerkungen. "Von einigen Patienten der Gesamtstichprobe (BES N=79; PSY32 N=40) liegen zu dieser Skala keine Anga-
ben vor, da diese iiber 50% der Items zu einem der beiden Befragungszeitpunkte nicht beantwortet haben.

Die Signifikanzgrenzen wurden auf dem 5%- (*), dem 1%- (**) und dem 0,1%- Niveau (***) festgelegt.

Die Effektstairkenmalle werden als kleine (+), mittlere (++) und groe (+++) Effekte interpretiert.

Hinsichtlich der Veranderungen in den Skalen des HSF, zeigt sich, dass sich die Skalenmit-
telwerte in beiden Patientengruppen von Aufnahme zu Entlassung erhdhen. Bei den BES-
Patienten erh6hen sich die Werte in beiden Skalen in Hohe einer kleinen Effektstéirke, bei den
PSY32-Patienten steigen die Werte in der Skala Funktionale Aktivitatssteuerung mit mittlerer
in der Skala Positive Erlebnisféahigkeit mit kleiner Effektstirke an (vgl. auch Abbildung 28).
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Abbildung 28. Verdnderungen in den Skalenmittelwerten des HSF von Aufnahme (t0) zu Entlassung (t1)
fiir die Patienten der Station BES (Interventionsgruppe) und die Patienten der Station PSY32

Funktionale Aktivitatensteuerung
(BES:N=74, PSY32:N=37)
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Die Ergebnisse der Kovarianzanalysen fiir die beiden Skalen des HSF ergeben insgesamt kei-

ne Hinweise auf wesentliche Outcomeunterschiede zwischen BES- und PSY32-Patienten im

Hinblick auf die Selbstfiirsorge. Im Folgenden werden die Ergebnisse der Kovarianzanalysen

zunéchst fiir die Skala Funktionale Aktivitdtssteuerung und anschlieBend fiir die Skala Positi-

ve Erlebnisfdhigkeit dargestellt.

Fiir den Verlauf der HSF-Skala Funktionale Aktivititssteuerung wird in Abbildung 29 er-

sichtlich, dass die BES-Patienten bei Aufnahme deutlich héhere Skalenmittelwerte aufweisen

als die PSY32-Patienten. Bei Entlassung zeigt sich ein umgekehrtes Bild: Die Skalenmittel-

werte der PSY32-Patienten liegen jetzt deutlich iiber denen der BES-Patienten, d.h. die

PSY32-Patienten zeigen von Aufnahme zu Entlassung insgesamt eine etwas stirkere Erho-

hung der Werte in der Skala Funktionale Aktivitdtssteuerung.
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Abbildung 29. Verdnderungen in der HSF-Skala Funktionale Aktivitdtssteuerung von Aufnahme (t0) zu
Entlassung (t1) fiir die Patienten der Station BES (Interventionsgruppe) und die Patienten der Station
PSY32 (Vergleichsgruppe). Mittelwerte pro Station und Messzeitpunkt.

Obwohl die Erhohung Skalenmittelwerte in der Skala Funktionale Aktivititssteuerung von
Aufnahme zu Entlassung bei den BES-Patienten mit d = .39 wesentlich geringer ist als bei
den PSY32-Patienten mit d = .71, zeigen die Ergebnisse der Kovarianzanalyse, dass der Aus-
gangswert als Kovariate, d.h. der Skalenmittelwert bei Aufnahme, signifikant und mit groBer
Effektstirke den stirksten Einfluss auf die unterschiedlichen Skalenmittelwerte bei Entlas-
sung hat (vgl. Tabelle 23). Der Einfluss des Faktors Station, d.h. die Zugehorigkeit zu entwe-
der der Gruppe der BES- oder der PSY32-Patienten, deutet zwar entgegen der Erwartung ten-
denziell in Richtung eines besseren Behandlungsergebnisses der PSY32-Patienten ist jedoch
mit kleiner Effektstirke wesentlich geringer und aufgrund der geringen Stichprobengréf3en

statistisch nicht abzusichern und damit nicht interpretierbar (vgl. Tabelle 23).

Bei der HSF-Skala Positive Erlebnisfihigkeit zeigen sich fiir beide Patientengruppen hin-
sichtlich der Erhohung der Skalenmittelwerte von Aufnahme zu Entlassung nahezu parallele
Verldufe, wobei hier die Gruppe der BES-Patienten im Vergleich zu den PSY32-Patienten
insgesamt niedrigere Mittelwerte sowohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung aufweist (vgl.

Abbildung 30).
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Abbildung 30. Verdnderungen in der HSF-Skala Positive Erlebnisféhigkeit von Aufnahme (t0) zu
Entlassung (t1) fiir die Patienten der Station BES (Interventionsgruppe) und die Patienten der Station
PSY32 (Vergleichsgruppe). Mittelwerte pro Station und Messzeitpunkt.

Die Ergebnisse der Kovarianzanalyse zeigen hier entsprechend, dass der Ausgangswert als
Kovariate, d.h. der Skalenmittelwert bei Aufnahme, signifikant und mit groBer Effektstirke
den stéirksten Einfluss auf die unterschiedlichen Skalenmittelwerte bei Entlassung hat (vgl.
Tabelle 23). Ein Einfluss des Faktors Station mit mindestens kleiner Effektstirke findet sich
beziiglich dieser HSF-Skala nicht.

Zusammenfassend zeigt sich eine Erhohung der Selbstflirsorge in beiden Patientengruppen
von Aufnahme zu Entlassung. Bei den BES-Patienten finden sich in beiden HSF-Skalen Ver-
besserungen mit kleiner Effektstirke. Die PSY32-Patienten verbessern sich hinsichtlich der
Funktionalen Aktivitatssteuerung mit mittlerer und hinsichtlich der Positiven Erlebnisfahig-
keit mit kleiner Effektstarke.

Der Outcomevergleich der beiden Gruppen in den Kovarianzanalysen zeigt bei Entlassung in
beiden HSF-Skalen ein geringeres Ausmal} an Selbstfiirsorge bei den BES-Patienten im Ver-
gleich zu den PSY32-Patienten. Dies ist jedoch vor allem auf die deutlich unterschiedlichen
Ausgangswerte der beiden Patientengruppen bei Aufnahme zuriickzufiihren. Unter Kontrolle

des Einflusses der Ausgangsbelastung findet sich zwar hinsichtlich der Funktionalen Aktivi-
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titssteuerung ein tendenzieller Unterschied zwischen den Gruppen in Richtung eines geringe-
ren Outcomes der BES-Patienten, dieser ist jedoch lediglich von kleiner Effektstirke und
kann aufgrund der geringen Stichprobengroflen statistisch nicht abgesichert und damit nicht
interpretiert werden.

Die Hypothese, dass die BES-Patienten eine signifikant stirkere Erhohung der Selbst-
fiirsorge mit mittlerer Effektstiirke von Aufnahme zu Entlassung zeigen als die PSY32-

Patienten, lisst sich damit nicht bestitigen.

Verianderung der Medikamentencompliance in der MARS:
In Tabelle 24 sind die deskriptiven Ergebnisse, die Effektstirken von Aufnahme zu Entlas-
sung sowie die Ergebnisse der Kovarianzanalyse zur Skala Einhaltung der Behandlungsemp-

fehlungen der MARS zusammenfassend dargestellt.

Tabelle 24: Statistische Kennwerte der Ergebnisse zur Skala Einhaltung der Behandlungsempfehlungen der
MARS (Summenwert) fiir die Interventionsgruppe (BES) und die Vergleichsgruppe (PSY32)

MARS Einhal- Aufnahme Entlassung

tung der Behand- (t0) (t1) Effekt- A0

lungs- stirke (d) K at

empfehlungen M SD M SD t0 zu t1 Faktor Station ovariate
Ausgangswert

(Summenwert)

BES (N=66)' 3,02 | 1,33 3,45 0,90 32" F(1,96) = 0.097 F(1,96) = 39.677

: . p=.756;1>=.000 | p<.001%**;
PSY32 (N:33) 2979 1745 3942 0992 '46 nZ = .292+++

Anmerkungen. "Von einigen Patienten der Gesamtstichprobe (BES N=79; PSY32 N=40) liegen zu dieser Skala keine Anga-
ben vor, da diese zu einem der beiden Befragungszeitpunkte mindestens ein Item der Skala nicht beantwortet haben.

Die Signifikanzgrenzen wurden auf dem 5%- (*), dem 1%- (**) und dem 0,1%- Niveau (***) festgelegt.

Die Effektstirkenmalle werden als kleine (+), mittlere (++) und groBBe (+++) Effekte interpretiert.

Hinsichtlich der Veranderungen in der Skala Einhaltung der Behandlungsempfehlungen der
MARS zeigt sich, dass sich die Skalensummenwerte sowohl der BES-Patienten als auch der
PSY32-Patienten von Aufnahme zu Entlassung jeweils mit kleiner Effektstidrke reduzieren.
Die Effektstirke der BES-Patienten ist hierbei etwas geringer als die der PSY32-Patienten
(vgl. auch Abbildung 31).
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Effektstarken der Veranderung in der Skala Einhaltung der Behandlungsempfehlungen
der MARS von Aufnahme zu Entlassung
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Abbildung 31. Verdnderungen im Summerwert der Skala Einhaltung der Behandlungsempfehlungen der MARS
von Aufnahme (t0) zu Entlassung (t1) fiir die Patienten der Station BES (Interventionsgruppe) und die Patienten
der Station PSY32 (Vergleichsgruppe). Effektstirken (d).

Die Ergebnisse der Kovarianzanalyse ergeben keinen Hinweis darauf, dass sich die beiden
Gruppen hinsichtlich des Outcomes in der Medikamentencompliance deutlich voneinander
unterscheiden. In Abbildung 32 wird ersichtlich, dass die BES-Patienten bei Aufnahme im
Mittel deutlich hohere Summenwerte aufweisen als die PSY32-Patienten. Bei Entlassung lie-
gen die mittleren Summenwerte der beiden Gruppen jedoch etwa in gleicher Hohe. Das heil3t,
dass sich die Werte der PSY32-Patienten von Aufnahme zu Entlassung etwas mehr erh6hen

als die der BES-Patienten.
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Abbildung 32. Verdnderungen im Summerwert der Skala Einhaltung der Behandlungsempfehlungen der MARS
von Aufnahme (t0) zu Entlassung (t1) fiir die Patienten der Station BES (Interventionsgruppe) und die Patienten
der Station PSY32 (Vergleichsgruppe). Mittelwerte pro Station und Messzeitpunkt.

Obwohl die Erhohung der Summenwerte in der Skala Einhaltung der Behandlungsempfeh-
lungen von Aufnahme zu Entlassung bei den BES-Patienten mit d = .32 etwas geringer ist als
bei den PSY32-Patienten mit d = .46, zeigen die Ergebnisse der Kovarianzanalyse, dass auch
hier der Ausgangswert als Kovariate, d.h. der Summenwert bei Aufnahme, signifikant und mit
grofler Effektstirke den starksten Einfluss auf die Summenwerte bei Entlassung hat (vgl. Ta-
belle 24). Ein Einfluss des Faktors Station mit mindestens kleiner Effektstirke findet sich hier

nicht.

Zusammenfassend zeigt sich hinsichtlich der Medikamentencompliance in der MARS in
beiden Patientengruppen eine Verbesserung in der Einhaltung der Behandlungsempfehlungen
beziiglich der Medikamente von Aufnahme zu Entlassung mit jeweils kleiner Effektstirke.

Der Outcomevergleich der beiden Gruppen in den Kovarianzanalysen zeigt auch hier insge-
samt einen starken Einfluss der unterschiedlichen Ausgangwerte der beiden Patientengruppen
auf die Medikamentencompliance bei Entlassung. Unter Ausschluss des Einflusses der Aus-
gangswerte findet sich hinsichtlich der Medikamentencompliance kein Unterschied zwischen

den Patienten der BES und den Patienten der PSY32 im Outcome.
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Die Hypothese, dass die BES-Patienten eine signifikant stiirkere Erhohung der Medi-
kamentencompliance mit mittlerer Effektstirke von Aufnahme zu Entlassung zeigen als

die PSY32-Patienten, lisst sich damit nicht bestiitigen.

Verinderung der Zufriedenheit mit Wohnsituation, finanzieller Situation und sozialen
Kontakten im FLZ:

Fiir die Analyse der Verdnderung der Zufriedenheit mit der psychosozialen Situation der Pati-
enten von Aufnahme zu Entlassung wurden drei Skalen des FLZ, Zufriedenheit mit der finan-
ziellen Situation, Zufriedenheit mit der Wohnsituation und Zufriedenheit mit den sozialen
Kontakten, ausgewertet. In Tabelle 25 sind jeweils zu den drei FLZ-Skalen die deskriptiven
Ergebnisse, die Effektstirken von Aufnahme zu Entlassung sowie die Ergebnisse der Kovari-

anzanalysen zusammenfassend dargestellt.

Tabelle 25: Statistische Kennwerte der Ergebnisse und zu den drei FLZ-Skalenmittelwerten fiir die
Interventionsgruppe (BES) und die Vergleichsgruppe (PSY32)

Aufnahme Entlassung
FLZ-Skalen- (t0) (t1) . t“;i‘lfl‘zd) SINELOAZAS
e UCHEEREE M SD M SD t0 zu t1 Faktor Station LA i
Ausgangswert
Zufriedenheit mit der finanziellen Situation
BES (N=67)1 3,63 1,54 4,15 1,59 34 F(1,98) =0.433 F(1,98) =59.189
=.512;1*=.003 <.001%%**;
PSY32 (N=34)1 4,03 1,43 422 1,31 13 P N pz _ -
n"=.376
Zufriedenheit mit der Wohnsituation
BES (N=66)1 4,87 1,36 497 1,58 .08 F(1,96) =0.835 F(1,96) =36.238
=.363; 1*=.005 <.001%%**;
PSY32 (N:3'3)l 5,27 1,18 5,46 1,28 15 P " 11;2= 267
Zufriedenheit mit den sozialen Kontakten
BES (N=64)1 431 1,30 4,46 1,50 12 F(1,95)=1.104 F(1,95)=31.353
= .296; n>=.008 <.001%%**;
PSY32 (N=34)1 4,67 1,09 495 1,28 23" P N 11;2 — 242

Anmerkungen. "Von einigen Patienten der Gesamtstichprobe (BES N=79; PSY32 N=40) liegen zu dieser Skala keine Anga-
ben vor, da diese iiber 50% der Items zu einem der beiden Befragungszeitpunkte nicht beantwortet haben.

Die Signifikanzgrenzen wurden auf dem 5%- (*), dem 1%- (**) und dem 0,1%- Niveau (***) festgelegt.

Die Effektstirkenmalle werden als kleine (+), mittlere (++) und grofle (+++) Effekte interpretiert.

In den drei untersuchten FLLZ-Skalen zeigen sich insgesamt in beiden Gruppen nur wenig Ver-
anderungen der Skalenmittelwerte von Aufnahme zu Entlassung. Hinsichtlich der Skala Zu-
friedenheit mit der Wohnsituation finden sich in beiden Gruppen keine Verdnderungen mit

mindestens kleiner Effektstirke. In der Skala Zufriedenheit mit der finanziellen Situation er-
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reichen lediglich die BES-Patienten eine Verdnderung mit einer kleinen Effektstirke und in
der Skala Zufriedenheit mit den sozialen Kontakten ergibt sich hinsichtlich der Verdnderung
des Skalenmittelwerts von Aufnahme zu Entlassung nur bei den PSY32-Patienten eine Erho-

hung der Skalenmittelwerte von kleiner Effektstarke (vgl. auch Abbildung 33).

Effektstérken der Veranderung in den Skalenmittelwerten der FLZ-Skalen
von Aufnahme zu Entlassung

0,70

0,60

B BES
B PSY32

0,50

0,40

0,34

Effektstarke d

0,20 -

Zufriedenheit mit der finanziellen Zufriedenheit mit der Zufriedenheit mit den sozialen
Situation (BES:N=67; PSY32:N=34) Wohnsituation (BES:N=66; Kontakten (BES:N=64;
PSY32:N=33) PSY32:N=34)

Abbildung 33. Verdnderungen in den Skalenmittelwerten der drei FLZ-Skalen von Aufnahme (t0) zu
Entlassung (t1) fiir die Patienten der Station BES (Interventionsgruppe) und die Patienten der Station
PSY32 (Vergleichsgruppe). Effektstiarken (d).

Die Ergebnisse der Kovarianzanalysen fiir die drei untersuchten FLZ-Skalen ergeben insge-
samt keinen Hinweis darauf, dass sich die BES- und die PSY32-Patienten hinsichtlich ihres
Outcomes beziiglich der Zufriedenheit mit der psychosozialen Situation deutlich voneinander
unterscheiden. Im Folgenden werden die Ergebnisse der Kovarianzanalysen fiir jede der drei

FLZ-Skalen dargestellt.

In Abbildung 34 wird im Hinblick auf die Skala Zufriedenheit mit der finanziellen Situati-
on ersichtlich, dass die BES-Patienten bei Aufnahme im Mittel deutlich niedrigere Skalenmit-
telwerte aufweisen als die PSY32-Patienten. Bei Entlassung liegen die mittleren Summenwer-

te der beiden Gruppen jedoch etwa in gleicher Hohe.
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Abbildung 34. Verdnderungen im FLZ-Skalenmittelwert Zufriedenheit mit der finanziellen Situation von
Aufnahme (t0) zu Entlassung (t1) fiir die Patienten der Station BES (Interventionsgruppe) und die Patienten
der Station PSY32 (Vergleichsgruppe). Mittelwerte pro Station und Messzeitpunkt.

Obwohl die Erhohung der Skalenmittelwerte von Aufnahme zu Entlassung bei den BES-
Patienten mit d = .34 etwas stérker ist als bei den PSY32-Patienten, die hier weniger als eine
kleine Effektstirke erreichen, zeigen die Ergebnisse der Kovarianzanalyse, dass der Aus-
gangswert als Kovariate, d.h. der Skalenmittelwert bei Aufnahme, signifikant und mit groBer
Effektstirke den stirksten Einfluss auf die Skalenmittelwerte bei Entlassung hat (vgl. Tabelle
25). Ein Einfluss des Faktors Station mit mindestens kleiner Effektstirke findet sich hier

nicht.

In Abbildung 35 zeigen sich hinsichtlich der Skala Zufriedenheit mit der Wohnsituation fiir
die Veridnderungen der Skalenmittelwerte von Aufnahme zu Entlassung in beiden Gruppen
nahezu parallele Verldufe. Die Gruppe der BES-Patienten weist hier sowohl bei Aufnahme als

auch bei Entlassung im Vergleich zu den PSY32-Patienten geringere Mittelwerte auf.
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Abbildung 35. Verdnderungen im FLZ-Skalenmittelwert Zufriedenheit mit der Wohnsituation von Aufnahme
(t0) zu Entlassung (t1) fiir die Patienten der Station BES (Interventionsgruppe) und die Patienten der Station
PSY32 (Vergleichsgruppe). Mittelwerte pro Station und Messzeitpunkt.

Die Ergebnisse der Kovarianzanalyse zeigen hier entsprechend, dass der Ausgangswert als
Kovariate, d.h. der Skalenmittelwert bei Aufnahme, signifikant und mit groBer Effektstirke
den stéirksten Einfluss auf die unterschiedlichen Skalenmittelwerte bei Entlassung hat (vgl.
Tabelle 25). Ein Einfluss des Faktors Station, d.h. der Zugehdrigkeit zu entweder der Gruppe
der BES- oder PSY32-Patienten, mit mindestens kleiner Effektstiarke findet sich hier nicht.

In Abbildung 36 wird fiir die Skala Zufriedenheit mit den sozialen Kontakten ersichtlich,
dass die Veridnderung der Skalenmittelwerte von Aufnahme zu Entlassung, trotz einer etwas
geringeren Erhohung bei den BES-Patienten, in beiden Gruppen auch hier relativ parallel ver-
lauft. Die Gruppe der BES-Patienten weist hier im Vergleich zu den PSY32-Patienten wie-

derum geringere Mittelwerte sowohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung auf.
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Abbildung 36. Verdnderungen im FLZ-Skalenmittelwert Zufriedenheit mit den sozialen Kontakten von
Aufnahme (t0) zu Entlassung (t1) fiir die Patienten der Station BES (Interventionsgruppe) und die Patienten
der Station PSY32 (Vergleichsgruppe). Mittelwerte pro Station und Messzeitpunkt.

Obwohl die Erhohung der Skalenmittelwerte von Aufnahme zu Entlassung bei den BES-
Patienten mit weniger als einer kleinen Effektstirke geringer ist als bei den PSY32-Patienten
mit d = .23, zeigen die Ergebnisse der Kovarianzanalyse, dass der Ausgangswert als Kovaria-
te, d.h. der Skalenmittelwert bei Aufnahme, signifikant und mit groBBer Effektstarke den stérk-
sten Einfluss auf die unterschiedlichen Skalenmittelwerte bei Entlassung hat (vgl. Tabelle 25).
Ein Einfluss des Faktors Station mit mindestens kleiner Effektstirke findet sich auch hier

nicht.

Zusammenfassend zeigt sich hinsichtlich der Zufriedenheit mit der psychosozialen Situation
tiber alle drei FLZ-Skalen in beiden Gruppen eine nur sehr geringe Erhhung der Zufrieden-
heit von Aufnahme zu Entlassung. Die Zufriedenheit mit der Wohnsituation veréndert sich in
beiden Gruppen nur unwesentlich. Die Zufriedenheit mit der finanziellen Situation erhoht sich
bei nur bei den BES-Patienten und die Zufriedenheit mit den sozialen Kontakten lediglich bei
den PSY32-Patienten mit kleiner Effektstérke.

Der Outcomevergleich der beiden Gruppen in den Kovarianzanalysen zeigt in allen Skalen bei

Entlassung eine geringere Zufriedenheit der BES-Patienten im Vergleich zu den PSY32-
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Patienten. Dies ist jedoch ausschlieBlich auf die durchgédngig geringere Zufriedenheit der
BES-Patienten bei Aufnahme zuriickzufiihren. Unter Ausschluss des Einflusses der Aus-
gangswerte finden sich keine Outcomeunterschiede zwischen den Patientengruppen mit min-
destens kleiner Effektstérke.

Die Hypothese, dass die BES-Patienten eine signifikant stiirkere Erhohung der Zufrie-
denheit mit ihrer finanziellen Situation, ihrer Wohnsituation und ihren sozialen Kontak-
ten mit mittlerer Effektstirke von Aufnahme zu Entlassung zeigen als die PSY32-

Patienten, lisst sich damit nicht bestitigen.

Zu Hypothese B.2: Interventions- und Vergleichsgruppe (Patienten der BES und Patien-
ten der Vergleichstation PSY32) unterscheiden sich im Hinblick auf ihre Behandlungs-
zufriedenheit. Patienten der BES sind bei Entlassung mit ihrem Aufenthalt auf Station

insgesamt zufriedener als die Patienten der Vergleichsstation PSY32.

Die Zufriedenheit mit dem gesamten Stationsaufenthalt wurde bei Entlassung mit zwei globa-

len nicht-standardisierten Items erhoben (vgl. Abschnitt 4.1.1.4.2).

Beim ersten Item ,,Die BES/PSY32 wiirde ich einem guten Freund weiterempfehlen.*
hatten die Patienten die Moglichkeit diese Aussage auf einer fiinfstufigen Skala von 1 =, trifft
zu“ bis 5 =, trifft nicht zu* zu beantworten. Vier der in den Pri-Post-Vergleich einbezogenen
BES-Patienten haben dieses Item nicht beantwortet. Die PSY32-Patienten stimmen dieser
Aussage im Durchschnitt eher zu (M = 1,5/ SD = 0,9) als die BES-Patienten (M = 1,9/ SD =
1,1) und auch die deskriptive Verteilung der relativen Antworthdufigkeiten in Abbildung 37
weist auf eine hohere Zufriedenheit der PSY32-Patienten hin. Dies spiegelt sich auch in der
hierzu durchgefiihrten einfaktoriellen Varianzanalyse (liber den zweistufigen Faktor Station)
wieder, die einen tendenziellen Gruppenunterschied von kleiner Effektstirke zeigt, der sich
allerdings aufgrund der geringen Stichprobengréfien statistisch nicht absichern und daher

nicht interpretieren ldsst (F = 2.640; df =1, 112; p=.107, n*= .023%).
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"Die BES/PSY32 wiirde ich einem guten Freund weiterempfehlen.”
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Abbildung 37. Relative Antworthdufigkeiten der BES-Patienten und der PSY32-Patienten in Prozent fiir das
globale Item zur Behandlungszufriedenheit: ,,Die BES/PSY32 wiirde ich einem guten Freund weiterempfehlen.*

Die Verteilung der relativen Antworthdufigkeiten des zweiten Items ,,Insgesamt beurteile
ich den Aufenthalt in der BES/PSY32 als...*“ ist in Abbildung 38 dargestellt. Hier hatten
die Patienten die Mdglichkeit den Stationsaufenthalt auf einer fiinfstufigen Skala in Schulno-
ten von 1-5 zu bewerten. Vier der in den Prd-Post-Vergleich einbezogenen BES-Patienten und
ein PSY32-Patient haben dieses Item nicht beantwortet. Wie in der Abbildung 38 ersichtlich,
deutet sich auch hier eine hohere Zufriedenheit der PSY32-Patienten an.

Im Mittelwertsvergleich findet sich ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Patien-
tengruppen in Hohe einer kleinen Effektstirke (F = 6.223; df = 1, 111; p =.014*, n*=.053").
Die PSY32-Patienten beurteilen demnach den Aufenthalt mit einer Durchschnittsnote von 1,4

(SD =0,8) besser als die Patienten der BES mit 1,9 (SD =1,0).
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"Insgesamt beurteile ich den Aufenthalt in der BES/PSY32 als..."
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Abbildung 38. Relative Antworthéufigkeiten der BES-Patienten und der PSY32-Patienten in Prozent fiir das
globale Item zur Behandlungszufriedenheit: , Insgesamt beurteile ich den Aufenthalt in der BES/PSY32 als...*

Zusammenfassend zeigt sich hinsichtlich der Gesamtbeurteilung des Aufenthaltes in der
BES bzw. der PSY32, dass die Patienten der PSY32 im zweiten Item signifikant und mit klei-
ner Effektstirke zufriedener mit ihrem Aufenthalt sind als die Patienten der BES. Der tenden-
zielle Unterschied von kleiner Effektstirke im ersten Item, ebenfalls in Richtung einer hohe-
ren Zufriedenheit der PSY32-Patienten, ist jedoch aufgrund der geringen Stichprobengréf3en
statistisch nicht abzusichern und damit nicht interpretierbar.

Die Hypothese, dass BES-Patienten bei Entlassung mit ihrem Aufenthalt auf Station

insgesamt zufriedener sind als die PSY32-Patienten, kann damit nicht bestitigt werden.

6 Diskussion

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde die Umsetzung und die Effektivitdt eines innova-
tiven, integrierten Behandlungsprogramms fiir schizophrene Patienten (BES) untersucht.
Hierzu wurde unter naturalistischen Bedingungen eine quasi-experimentelle Untersuchung im
Rahmen einer Evaluationsstudie in der Asklepios Klinik Nord in Hamburg durchgefiihrt, bei
der Patienten der BES sowie Patienten einer Vergleichsstation mittels standardisierter Selb-
strating-Instrumente zur psychopathologischen Symptomatik, Lebensqualitdt und Lebenszu-

friedenheit, Medikamentencompliance und Selbstfiirsorge bei Aufnahme und Entlassung be-
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fragt wurden. Zusétzlich wurden die Patienten bei Entlassung mittels selbstentwickelter Items
nach ihrer Behandlungszufriedenheit sowie ihrer subjektiven Einschédtzung der Umsetzung
spezifischer Behandlungskonzepte befragt. Im Folgenden werden zunichst die Ergebnisse zu
den einzelnen Hypothesen und Fragestellungen der Reihe nach zusammengefasst und diskutiert,
anschlieend werden einige Besonderheiten und methodische Herausforderungen bei der Studien-
realisierung erldutert und diskutiert. Darauf aufbauend wird erortert, inwieweit intern valide
Schlussfolgerungen aus den Befunden abgeleitet werden konnen, was unter besonderer Bertick-
sichtigung des gewéhlten naturalistischen, quasi-experimentellen Designs und der damit verbun-
denen Einschrinkungen, Storvariablen zu kontrollieren, erfolgen soll. AnschlieBend folgt eine
Diskussion der Generalisierbarkeit der Befunde, d.h. der externen Validititsaspekte, bevor ab-
schlieBend eine generelle Einschitzung der Bedeutung der Untersuchungsergebnisse sowie ein

Ausblick auf mogliche Folgestudien und Implikationen fiir die Versorgungspraxis gegeben wird.

6.1 Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse zu den
Fragestellungen und Hypothesen

Im Folgenden werden zunichst die Ergebnisse zur Nebenfragestellung, der Umsetzung des

BES-Konzepts und anschlieBend zur Hauptfragestellung, der Effektivitit der BES-Behand-

lung zusammengefasst und diskutiert.

6.1.1 Zu Nebenfragestellung A: Uberpriifung der Umsetzung zentraler
Behandlungselemente des BES-Konzepts aus Patientensicht

Hinsichtlich der subjektiven Bewertung der Umsetzung BES-spezifischer Konzeptelemente
aus Sicht der Patienten ergaben sich insgesamt Hinweise auf einen substantiellen Anteil an
Patienten auf beiden Stationen, die verschiedene Konzeptelemente nicht ein einem ausrei-
chenden Maf} als umgesetzt erleben. Hervorzuheben ist hier vor allem die Behandlungskonti-
nuitdt durch institutionelle Vernetzung sowie die Einbeziehung von Angehorigen und Be-
zugspersonen, insbesondere im Hinblick auf die Vorbereitung der Entlassung.

Im Stationsvergleich zeigten sich insgesamt wenig Unterschiede zwischen den BES- und den
PSY32-Patienten. Die wenigen gefundenen Unterschiede deuten dabei nicht darauf hin, dass
die BES-Patienten die Umsetzung der BES-spezifischen Konzeptelemente auf ihrer Station in
einem stirkeren Mafle wahrgenommen haben als die Patienten der Vergleichstation PSY32.
Es zeigte sich eher im Gegenteil, dass die Patienten der PSY32 mit kleinen bis mittleren Ef-
fektstarken, die meisten der eigentlich als explizit BES-spezifisch angenommenen Konzept-

elemente, wie z.B. Behandlungskontinuitét, Patientenbeteiligung, gesundheitsférderndes Mi-
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lieu und Stationsklima, flexible Anpassung der Behandlung an den individuellen Behand-
lungsbedarf, Foérderung von Selbstmanagement und Riickfallprophylaxe und Betonung salu-
togenetischer Faktoren, auf ihrer Station in einem stirkeren Malle umgesetzt erlebten als die
BES-Patienten. Lediglich hinsichtlich des Konzeptelements ,Einbeziehung von Angehorigen
und Bezugspersonen in die Behandlung vor Ort (Trialog)’ deutet sich tendenziell, jedoch ohne
statistische Absicherung an, dass auf der BES zumindest in einem héheren Malle die struktu-
rellen Rahmenbedingungen fiir die Einbeziehung von Angehorigen in die Behandlung gege-
ben zu sein scheinen.

Insgesamt konnen die Ergebnisse zu Fragestellung A als Hinweis darauf bewertet werden,
dass zumindest aus subjektiver Sicht der Patienten grofBtenteils keine ausreichende und ad-
dquate Umsetzung des BES-Konzepts erfolgt ist.

Eine Erkldrung hierfiir wire, dass das BES-Konzept moglicherweise zu umfangreich konzi-
piert wurde, um in der Routineversorgung im Rahmen einer grof8en psychiatrischen Klinik
mit den dort zu Verfiigung stehenden strukturellen und personellen Ressourcen umsetzbar zu
sein. Denkbar wire z.B. dass bei den ohnehin knapp bemessenen personellen Ressourcen auf
beiden Stationen im Krankheitsfall auf der BES moglicherweise, um eine Mindestversorgung
auf Station aufrechterhalten zu konnen, gerade die zeit- und ressourcenintensiven BES-
spezifischen Angebote reduziert werden. Fiir integrierte Versorgungskonzepte, zu denen sich
auch die BES zéhlt, wurde in der Vergangenheit deutlich, dass ein sehr umfangreiches Kon-
zept die Umsetzung in die Routineversorgung erheblich erschwert, und unter anderem daher
z.B. Modellprojekte zur Integrierten Versorgung im psychiatrischen Bereich oftmals geschei-
tert und folglich in diesem Versorgungssektor bisher wenig verbreitet sind (Kissling, 2008).
Moglicherweise wire eine begrenztere Anzahl an zu verdndernden Prozessen in der BES im
Rahmen der klinischen Routine besser und zuverldssiger umsetzbar gewesen und hitte dann
den erwiinschten Effekt auf das Behandlungsergebnis der Patienten erzielen kénnen.

Eine Alternativerkldrung fiir die geringen Unterschiede hinsichtlich der subjektiven Einschit-
zung der Patienten zur Umsetzung des BES-Konzepts konnte darin liegen, dass viele der im
BES-Konzept beschriebenen Konzeptelemente, z.B. MaBnahmen zur Gewdhrleistung von
Behandlungskontinuitit oder Patientenbeteiligung, moglicherweise im Rahmen der aktuellen
und an modernen Standards orientierten psychiatrischen Versorgung bereits regelhaft in der
Routineversorgung implementiert sind und es sich dabei nicht um BES-spezifische Besonder-

heiten handelt.
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Um jedoch verléssliche Aussagen zur Umsetzung des BES-Konzepts machen zu kénnen, wé-
ren weitere Daten zum Behandlungsprozess erforderlich. Die hier erhobene subjektive Sicht-
weise der Patienten kann zwar als zentrales MaB fiir die Uberpriifung der Umsetzung der ein-
zelnen Konzeptelemente angesehen werden, dennoch muss sie fiir eine reliablere und validere
Uberpriifung der Implementierung des BES-Konzepts durch weitere Angaben, z.B. des Be-
handlungsteams oder durch objektive Daten der Stationsdokumentation ergdnzt werden. Die
folgende Diskussion der Ergebnisse zur Effektivitit der BES-Behandlung im Rahmen der
Hauptfragestellung B sollte jedoch vor dem Hintergrund der hier gefundenen ersten Hinweise

auf eine moglicherweise ungeniigende Implementierung des BES-Konzepts erfolgen.

6.1.2 Zu Hauptfragestellung B: Uberpriifung der Effektivitiit der
BES-Behandlung

Zu Hypothese B.1:
Interventions- und Vergleichsgruppe (Patienten der BES und Patienten der Vergleich-

station) unterscheiden sich im Hinblick auf ihr Behandlungsergebnis.

Die Hypothese B.1 konnte nicht bestdtigt werden. Insgesamt ldsst sich in keinem der unter-
suchten primiren und sekundiren Outcomeparameter eine Uberlegenheit der BES hinsichtlich
der Effektivitidt der Behandlung nachweisen. Im Folgenden wird dieses Ergebnis im Einzel-

nen zusammengefasst und vor dem Hintergrund der Forschungsbefunde diskutiert.

Zu a) Patienten der BES zeigen eine signifikant stiirkere Reduktion der schizophrenen
Symptomatik von Aufnahme zu Entlassung als die Patienten der Vergleichstation. Die

Unterschiede in der Reduktion sind dabei von mittlerer Effektstiirke.

Insgesamt zeigte sich hinsichtlich des primidren Outcomes, der schizophrenen Symptomatik
im ESI sowohl bei den Patienten der BES als auch bei den Patienten der Vergleichsgruppe
(PSY32) eine Verbesserung der Symptomatik von Aufnahme zu Entlassung mit kleinen Ef-
fektstirken in der BES und kleinen bis mittleren Effektstiarken in der PSY32. Damit liegen die
Effektstirken insgesamt unter denen, die im Rahmen der Outcomeforschung in der Routine-
versorgung von Schizophrenie, z.B. fiir die Kombination eines kognitiv-behavioralen Behand-
lungsprogramms in Kombination mit Psychopharmakotherapie berichtet werden und die zwi-

schen mittleren bis grofen Effektstirken variieren (Rector & Beck, 2001). Sie sind in ihrer
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Hohe dagegen eher vergleichbar mit den Effektstarken einer supportiven Therapie in Kombi-
nation mit Psychopharmakotherapie, die ebenfalls iiberwiegend im kleinen bis mittleren Be-
reich angegeben werden (Rector & Beck 2001). Wobei hier anzumerken ist, dass die in der
Literatur angegebenen Effektstérken sich {iberwiegend auf Fremdratinginstrumente beziehen,
wobei moglicherweise, insbesondere durch einen unter Umsténden nicht ausreichend kontrol-
lierten Behandler-Bias, etwas hohere Effektsstarken zu erwarten sind.

Entgegen der Erwartungen zeigte sich kein besseres Behandlungsergebnis der BES-Patienten
hinsichtlich der Reduktion der schizophrenen Symptomatik. Die Hypothese, dass die BES-
Patienten eine signifikant stirkere Reduktion der schizophrenen Symptomatik mit mittlerer
Effektstirke von Aufnahme zu Entlassung zeigen als die PSY32-Patienten, konnte nicht be-
statigt werden. Bei Entlassung zeigte sich eine hohere Symptombelastung der BES-Patienten
im Vergleich zu den PSY32-Patienten, wobei dies jedoch vor allem auf die durchgingig ho-
here Ausgangsbelastung der BES-Patienten zuriickzufithren war. Unter Ausschluss des Ein-
flusses der Ausgangsbelastung zeigten sich keine wesentlichen Unterschiede hinsichtlich der
schizophrenen Symptomatik zwischen den Gruppen bei Entlassung. Zwar fanden sich in allen
untersuchten Parametern tendenzielle Unterschiede zwischen den Gruppen in Richtung eines
geringeren Outcomes der BES-Patienten, diese sind jedoch von maximal kleiner Effektstérke
und konnen aufgrund der kleinen Stichproben und der damit verbundenen geringen statisti-
schen Power nicht abgesichert und damit nicht interpretiert werden. Es konnen auf dieser
Grundlage daher keine Aussagen dariiber gemacht werden, ob die Patienten der PSY32 ent-
gegen der Erwartungen tatsidchlich ein besseres Behandlungsergebnis erzielt haben. In Folge-
untersuchungen mit groferen Stichproben und einer damit verbundenen hdheren statistischen
Power miisste liberpriift werden, ob sich die hier gefundenen tendenziellen Unterschiede re-

plizieren und statistisch nachweisen lassen.
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Zu b) Patienten der BES zeigen von Aufnahme zu Entlassung eine signifikant stirkere
e Reduktion der depressiven Symptomatik,
e Verbesserung der funktionalen Gesundheit bzw. gesundheitsbezogenen
Lebensqualitiit,
e Erhohung der Selbstfiirsorge,
e Erhohung der Medikamentencompliance,
e Erhohung der Zufriedenheit mit ihrer finanziellen Situation,
ihrer Wohnsituation und ihren sozialen Kontakten
als die Patienten der Vergleichsstation. Die Unterschiede sind dabei von mittlerer

Effektstarke.

Insgesamt verbesserten sich die Patienten der Interventions- und Vergleichsgruppe in den
meisten untersuchten sekundidren Outcomeparametern von Aufnahme zu Entlassung. Die
starksten Verbesserungen mit mittleren bis groBen Effektstirken zeigten sich hinsichtlich der
depressiven Symptomatik sowie der psychischen Aspekte der funktionalen Gesundheit und
Lebensqualitit. Hinsichtlich der korperlichen Aspekte der funktionalen Gesundheit und Le-
bensqualitdt sowie der Lebenszufriedenheit zeigten sich nur geringfiigige Verbesserungen mit
maximal kleiner Effektstirke.

Korrespondierend zum primiren Outcome zeigten sich auch hinsichtlich der sekundéren Out-
comeparameter insgesamt keine wesentlichen Unterschiede im Behandlungsergebnis zwi-
schen der Interventions- und Vergleichsgruppe. In allen untersuchten Outcomeparametern
fand sich ein deutlicher Einfluss der unterschiedlichen Ausgangswerte auf das Behandlungs-
ergebnis bei Entlassung, nach Kontrolle der Ausgangsbelastung konnten jedoch keine wesent-
lichen Unterschiede zwischen den Gruppen nachgewiesen werden.

Die Hypothese, dass die BES-Patienten von Aufnahme zu Entlassung eine signifikant stiarkere
Reduktion der depressiven Symptomatik, Verbesserung der Funktionalen Gesundheit und
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit, Erhdhung der Selbstfiirsorge, Erhdhung der Medika-
mentencompliance sowie Erhdhung der Zufriedenheit mit ihrer finanziellen Situation,
threr Wohnsituation und ihren sozialen Kontakten mit mittlerer Effektstirke zeigen als die

PSY32-Patienten, konnte somit nicht bestétigt werden.
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Hinsichtlich der sekundiren Outcomeparameter wire ein besseres Behandlungsergebnis der
BES-Patienten zu erwarten gewesen, da bei einem GroBteil der BES-spezifischen Konzept-
elemente neben dem Einfluss auf die schizophrene Symptomatik eine Wirkung auf die unter-
suchten sekundédren Outcomeparameter angenommen werden kann.

Auf der BES sollen psychoedukative Mafinahmen sowie Angehorigen orientierte Interventio-
nen im Rahmen des trialogischen Konzepts in besonderer Weise und stirker als auf der Ver-
gleichsstation PSY32 systematisch in das Behandlungskonzept integriert werden. Entspre-
chende trialogische und psychoedukative Gruppenangebote, an denen regelhaft sowohl Pati-
enten als auch Angehdrige teilnehmen, sollten demnach im Therapieplan der BES-Patienten
einen hoheren zeitlichen Stellenwert einnehmen als bei den PSY32-Patienten. Obgleich fiir
psychoedukative Mallnahmen und Angehdrigen orientierte Interventionen, bei denen glei-
chermallen Patienten und Angehdrige einbezogen werden, ein positiver Einfluss auf sekundé-
re Outcomeparameter, z.B. die Medikamentencompliance, erwartet werden kann (Pilling,
Bebbington, Kuipers, Garety, Geddes & Orbach, 2002; O'Donnel et al., 2003; Pekkala & Me-
rinder, 2006; Pharoah et al., 2006; Patterson & Leeuwenkamp, 2008), zeigten sich jedoch
entgegen der Erwartung keine Unterschiede hinsichtlich der Medikamentencompliance zwi-
schen den Patienten der BES und der PSY32.

Eine Besonderheit der BES ist die Forderung eines Stationsmilieus, welches angelehnt an die
Soteria-Kriterien mit Hilfe von milieutherapeutischen Malnahmen sowie einer anregenden
raumlichen Gestaltung salutogenetische Faktoren und soziale Kommunikation und Interaktion
im Stationsalltag fordern soll. Etwa ein Drittel der schizophrenen Patienten leidet an einer
ausgeprigten Negativsymptomatik, diese beeintrachtigt die Durchfiihrung alltdglicher Aktivi-
taten, die Fahigkeit zur selbststindigen Lebensfiihrung und hat einen negativen Einfluss auf
die Lebensqualitdt und Stimmung der Patienten (Mékinen et al., 2008). Bei einem GroBteil
der schizophrenen Patienten findet sich eine komorbide depressive Stoérung (Fenton, 2001),
die in ihrer Symptomausgestaltung der Negativsymptomatik sehr dhnlich ist. Es finden sich
Hinweise darauf, dass eine erlebnisarme und deprivierende Klinikatmosphére bei lingeren
Klinikaufenthalten unter anderem zu einer Verstiarkung der Negativsymptomatik fithren kann
(Wing & Brown, 1970; Klass et al., 1977; Hartmann, 1980). Eine anregende und fordernde
Milieugestaltung auf Station konnte dem wihrend des stationdren Aufenthaltes entgegenwir-
ken. Obwohl dies im Stationskonzept der BES als potentiell wirksames Element im Rahmen

der Gesamtbehandlung in einem stirkeren Mafle hervorgehoben wird als im Konzept der
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PSY32, zeigen sich dennoch wider Erwarten keine Unterschiede hinsichtlich der Verbesse-
rung der depressiven Symptomatik, der Selbstflirsorge sowie der Lebensqualitét.

Einerseits in den im BES-Konzept formulierten Grundhaltungen des therapeutischen Handels,
nach denen der Patient im Behandlungsprozess als ,Partner’ betrachtet werden soll und ande-
rerseits durch spezifizierte Konzeptelemente, wie z.B. die ,schriftliche Behandlungsverabre-
dung’, wird der Patientenbeteiligung in der BES ein besonderer Stellenwert beigemessen.
Behandlungsentscheidungen sollen im Sinne der Partizipativen Entscheidungsfindung stets
von Patient und Behandler gemeinsam getroffen werden. Im Stationskonzept der PSY32 ist
dies nicht explizit vorgesehen. Obwohl fiir Partizipative Entscheidungsfindung in der Behand-
lung von schizophrenen Patienten ein positiver Trend in Richtung eines verbesserten Wissens
tiber die Erkrankung vereinzelt nachgewiesen werden konnte (Hamann et al., 2006) sowie
eine verbesserte Behandlungscompliance und damit eine Reduzierung der Krankenhauswie-
deraufnahmeraten diskutiert wird (Hamann et al., 2007), zeigte sich im Rahmen der vorlie-
genden Studie keine Uberlegenheit der BES-Behandlung hinsichtlich sekundirer Outcomepa-
rameter, die moglicherweise durch Maflnahmen der Partizipativen Entscheidungsfindung be-
einflussbar wiéren, z.B. Verbesserung der Medikamentencompliance und Selbstfiirsorge.

Eine strukturelle Besonderheit der BES ist die Moglichkeit des flexiblen Wechsels zwischen
dem stationdren, teilstationdren und ambulanten Behandlungssetting. Dies soll eine an den
individuellen und krankheitsphasenspezifischen Bedarf des Patienten angepasste Behand-
lungsintensitit bei gleichzeitiger Wahrung der personellen Behandlungskontinuitdt im Rah-
men der BES-Behandlung ermdéglichen. Auf der PSY32 besteht ausschlieBlich die Moglich-
keit zur stationdren Behandlung. Die Praxisleitlinie Schizophrenie der DGPPN empfiehlt vor
der Entscheidung fiir eine stationdre Aufnahme je nach individuellem phasenspezifischen
Behandlungsbedarf des Patienten, mogliche ambulante und teilstationidre Behandlungsalterna-
tiven in Erwdgung zu ziehen, um die stationdre Behandlungsdauer zu verkiirzen (Gaebel et
al., 2006), da eine lidngerfristige Herausnahme aus den alltdglichen beruflichen und sozialen
Funktionsbereichen im Rahmen einer stationdren Behandlung psychosoziale Beeintrichtigun-
gen begilinstigen und die Negativ-Symptomatik verstirken kann (Wing & Brown, 1970; Klass
et al., 1977; Hartmann, 1980). Tagesklinische Behandlungen haben sich hinsichtlich der Re-
duktion der psychotischen Symptomatik als wirksame und zugleich kostengiinstigere Alterna-
tive zur stationdren Behandlung erwiesen und konnten die stationdre Behandlungsdauer ins-

gesamt verkiirzen (Marshall et al., 2001).



Diskussion 172

Es zeigte sich zwar, dass die stationdre Behandlungsdauer der BES-Patienten deutlich kiirzer
war als die der PSY32-Patienten, dies fiihrte jedoch hdchstens zu einem vergleichbaren, je-
doch nicht zu einem besseren kurzfristigen Behandlungsergebnis der Patienten im Hinblick
auf sowohl das primére als auch das sekundire Outcome. Ein vergleichbares Behandlungser-
gebnis der BES-Patienten bei deutlich verkiirzter stationdrer Behandlungsdauer konnte als
Hinweis auf eine Uberlegenheit der BES hinsichtlich konomischer Aspekte gedeutet werden.
Da im Rahmen der vorliegenden Studie von 6konomischen Analysen abgesehen wurde, las-
sen sich jedoch keine Aussagen iiber die Effizienz der Behandlung ausschlieBlich auf Grund-
lage der Lange der stationdren Behandlungsdauer treffen. Zumindest scheint jedoch ein {iber-
geordnetes Ziel der BES, die Verkiirzung der durchschnittlichen stationdren Behandlungsdau-
er zugunsten teilstationdrer und ambulanter Angebote, erreicht worden zu sein.

Als ein zentraler Wirkfaktor im Rahmen der Behandlung schizophrener Patienten auf der BES
wird im BES-Konzept die Gewihrleistung von Behandlungskontinuitit iiber den gesamten
Behandlungsprozess angesehen. Dies erscheint insbesondere im Hinblick auf die modulare,
auf den individuellen Bedarf abgestimmte Behandlungskonzeption erforderlich. Auf der BES
werden durch das Konzept des ,Personlichen Therapiebegleiters’ sowie durch die angestrebte
systematische Zusammenarbeit und Kooperation mit externen Behandlern und Institutionen
insbesondere die Beziehungskontinuitit zwischen Patient und Behandler sowie die strukturel-
le Vernetzung als Teilaspekte der Behandlungskontinuitit betont. Das Behandlungskonzept
der PSY32 sieht keine explizite Forderung der Behandlungskontinuitit vor, die liber das Sy-
stem der primdren Verantwortung im Rahmen der pflegerischen Betreuung hinausgeht. Ob-
gleich tiber einen mittel- und langfristig positiven Einfluss der Behandlungskontinuitét auf die
Lebensqualitét, die soziale Funktionsfahigkeit, die psychopathologische Symptomatik und die
Behandlungszufriedenheit berichtet wurde (Adair et al., 2005), zeigte sich in der vorliegenden
Studie, zumindest bezogen auf das kurzfristige Behandlungsergebnis, keine Uberlegenheit der
BES-Behandlung mit systematisch integrierten Elementen zur Forderung der Behandlungs-
kontinuitdt im Vergleich zur Regelversorgung ohne expliziten Fokus auf die Behandlungs-

kontinuitit.
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Angesichts der beziiglich des priméren und sekundidren Outcomes unerwarteten Befunde stellt
sich die Frage nach Erklirungsmoglichkeiten fiir die fehlenden Outcomeunterschiede

zwischen Interventions- und Vergleichsgruppe, die im Folgenden erdrtert werden sollen.

Erklarbar wiren die geringen Unterschiede im primédren Outcome zwischen Interventions-
und Vergleichsgruppe durch einen priméren Einfluss der medikamentdsen Therapie auf die
Verbesserung der schizophrenen Symptomatik. Bei schizophrenen Erkrankungen stellt die
medikamentdse Therapie, aufgrund ihrer gesicherten Evidenz im Hinblick auf die Reduktion
der psychotischen Symptomatik den Behandlungsschwerpunkt dar und wird in nationalen und
internationalen Leitlinien als erste Behandlungsoption mit hochstem Evidenzgrad empfohlen
(Falkai et al., 2005, 2006; Gaebel et al., 2006). Ergidnzende psychotherapeutische und psycho-
soziale Interventionen sollen dabei die medikamentdse Behandlung im Rahmen eines Ge-
samtbehandlungsplans ergénzen. Sie konnen das Behandlungsergebnis schizophrener Patien-
ten im Hinblick auf sekundidre Outcomeparameter, wie z.B. die Medikamentencompliance
und Lebensqualitdt, mittel- und langfristig verbessern (Patterson & Leeuwenkamp, 2008). Der
Haupteinfluss auf die kurzfristige Verbesserung insbesondere der schizophrenen Positiv-
Symptomatik konnte in der antipsychotischen Medikation gesehen werden. In den Behand-
lungs- und Stationskonzepten sowohl der BES als auch der PSY32 wird eine leitliniengerech-
te und an nationalen und internationalen Standards orientierte Behandlung garantiert. Bei
Einhaltung einer leitliniengerechten Behandlung auf beiden Stationen sollte sich daher die
medikamentdse Therapie auf der BES und der PSY32 nicht wesentlich unterscheiden. Das
ESI mit seinen Skalen ,Aufmerksamkeits- und Sprachbeeintrachtigung’, ,Akustische Unsi-
cherheit’, ,Beziehungsideen’ und ,Wahrnehmungsabweichungen’ fokussiert insbesondere die
Positiv-Symptomatik der schizophrenen Erkrankung. Bei einer vergleichbaren, leitlinienge-
rechten medikamentdsen Behandlung auf den beiden Stationen erscheint es daher plausibel,
dass sich die Positiv-Symptomatik gemessen im ESI durch den priméiren Einfluss der antipsy-
chotischen Medikation bei den Patienten beider Stationen gleichermaBlen von Aufnahme zu
Entlassung reduziert.

Tendenziell deutet sich an, dass die BES-Patienten bei Aufnahme in einem hdéheren Ausmaf
durch psychosoziale Einschrankungen belastet sind und iiber ein geringeres MaR an sozialer
Eingebundenheit und Vernetzung verfiigen als die PSY32-Patienten. Dies konnte bedeuten,
dass bei den BES-Patienten in einem stirkeren Ausmaf} als bei den PSY32-Patienten psycho-

soziale Ressourcen, wie z.B. soziale Unterstiitzung, fehlen, welche den weiteren Krankheits-
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verlauf und die Prognose der Erkrankung giinstig beeinflussen konnten (Bailer, 2000). Das
Behandlungsergebnis der BES-Patienten hinsichtlich der schizophrenen Symptomatik koénnte
dadurch reduziert worden sein. Die Unterschiede hinsichtlich der psychosozialen Eingebun-
denheit sind jedoch sehr gering und lassen sich statistisch nicht nachweisen, daher konnen sie
die fehlenden Outcomeunterschiede zwischen den beiden Gruppen nicht erkldren. Zudem
zeigt sich der protektive Einfluss der psychosozialen Unterstiitzung in der Regel erst im wei-
teren ldngerfristigen Krankheitsverlauf (Bailer, 2000).

Die auf beiden Stationen relativ geringen Effektstirken hinsichtlich der Verbesserung der
schizophrenen Symptomatik im kleinen bis mittleren Bereich konnen moglicherweise eine
Unterschatzung des Behandlungsergebnisses darstellen. Bei Patienten, die bei Aufnahme auf
die Station eine akute schizophrene Positiv-Symptomatik aufwiesen, wurde mit der Befragung
bis zu einer Woche gewartet, bis eine Stabilisierung eingetreten war und sich die Positiv-
Symptomatik soweit reduziert hatte, dass eine Befragung mit Selbstrating-Instrumenten mog-
lich war, ansonsten wurden die Patienten aus der Untersuchung ausgeschlossen. Die erhobene
Baseline der schizophrenen Symptombelastung liegt damit bei diesen Patienten unter ihrer
tatsdchlichen Symptombelastung direkt am Aufnahmetag auf Station und die Symptomreduk-
tion von Baseline zu Entlassung fillt somit geringer aus als sie bei einer Befragung direkt am
Aufnahmetag ausfiele. Im Durchschnitt betrug der Zeitraum zwischen dem Aufnahmetag auf
Station und dem Ausfiillen des Fragebogens ca. fiinf Tage.

Wenn diese Verzogerungszeit bis zur Befragung auf der BES moglicherweise ldnger war als
auf der PSY32, konnte es zu einer starkeren Unterschitzung des Behandlungsergebnisses auf
der BES gekommen sein, was die gefundenen geringen Outcomeunterschiede zwischen den
Stationen erkldren konnte. Dafiir spricht, dass auf der PSY32 die Fragebdgen direkt am Auf-
nahmetag im Aufnahmegesprich von dem behandelnden Arzt an die Patienten ausgegeben
wurden, wihrend dies auf der BES durch die wissenschaftliche Hilfskraft erst in dem Zeit-
raum nach dem Aufnahmegesprich erfolgte, wodurch eine Verzdgerung eingetreten sein
konnte. Vergleichende Analysen haben jedoch gezeigt, dass sich die Zeit zwischen der Auf-
nahme auf Station und dem Ausfiillen des Fragebogens zwischen den beiden Stationen nicht
unterscheidet, womit dies als Erkldarung fiir die geringen Outcomeunterschiede ausgeschlos-
sen werden kann.

Die Patienten der BES sind zu Beginn der Behandlung tendenziell starker durch die schizo-
phrene Symptomatik belastet. Dies zeigt sich vor allem in den Kovarianzanalysen. Der Ver-

gleich der Aufnahme- und Befragungsmodalititen zwischen den beiden Stationen bietet je-
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doch keine eindeutigen Erkldrungen fiir die stirkere Ausgangsbelastung der BES-Patienten.
Denkbar wire zum einen, dass der Anteil der Patienten, die zunédchst in der P-ZNA oder auf
anderen Stationen aufgenommen wurden und erst nach ausreichender Stabilisierung auf die
BES oder die PSY32 iiberwiesen wurden, mdglicherweise auf der PSY32 hoher war als auf
der BES, sodass ein groBerer Anteil an bereits stabilisierten Patienten auf der PSY32 aufge-
nommen wurde. Ein Vergleich des Stationszugangs zeigt hier jedoch keine Unterschiede zwi-
schen den Gruppen. Der Anteil der Patienten, die liber die P-ZNA auf Station liberwiesen
wurden, ist auf beiden Stationen mit etwa 40% gleich hoch. Ebenso finden sich keine Hinwei-
se beim Vergleich des Aufnahmestatus. Bei einem tendenziell hoheren Anteil an als Notfall in
die Klinik eingewiesenen Patienten unter den PSY32-Patienten, wire hier eher eine stirkere
Symptombelastung der PSY32-Patienten zu erwarten. Auch der Zeitraum zwischen der Auf-
nahme auf Station und dem Ausfiillen des Fragebogens unterschied sich, wie bereits erwéhnt,
zwischen den Patientengruppen nicht, sodass auch dies nicht die unterschiedliche Ausgangs-
belastung der beiden Gruppen erkldren kann.

Uber die Hilfte der befragten Patienten wird von externen Behandlern direkt auf die BES
oder die PSY32 eingewiesen oder meldet sich dort selbst fiir einen Stationsaufenthalt an. Im
Rahmen von Offentlichkeitsarbeit in psychiatrischen Fachkreisen sowie im Rahmen der Pati-
enten- und Angehdrigenverbdnde wurde seit Griindung der BES vor ca. flinf Jahren das BES-
Konzept intensiv beworben und seine besonderen Vorteile bei der Behandlung von schwer
und chronisch erkrankten schizophrenen Patienten herausgestellt. Moglicherweise haben die
einweisenden Arzte und Institutionen sowie die Patienten selbst daher mittlerweile gute
Kenntnis iiber die Besonderheiten und die spezifischen Behandlungsangebote des BES-
Konzepts. Dies konnte zum einen die externen Behandler in den letzten Jahren vermehrt dazu
veranlasst haben, gerade schwer erkrankte schizophrene Patienten mit besonders intensiven
Behandlungsbedarf in die Spezialbehandlung auf der BES zu iiberweisen und dies der Regel-
versorgung vorzuziehen. Zum anderen konnte die Akzeptanz der schwer erkrankten Patienten
fiir eine flexible und an ihren individuellen Bedarf angepasste Behandlung in der BES erhoht
worden sein und zu einer vermehrten Anmeldung gefiihrt haben. Diese moglicherweise bei
der Zuweisung entstandenen Selektionseffekte konnten die tendenziell stirkere Ausgangsbe-
lastung der BES-Patienten erkldren. Dies miisste ergdnzend im Rahmen weiterer Forschung,
z.B. einer Einweiserbefragung, genauer iiberpriift werden.

Im Rahmen der Kovarianzanalysen konnte der Einfluss der unterschiedlichen Ausgangsbela-

stung der Patienten beider Gruppen auf das Outcome statistisch kontrolliert werden. Eine
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Uberlegenheit der BES hinsichtlich der Verbesserung der schizophrenen Symptomatik konnte
jedoch auch dann nicht nachgewiesen werden.

Eine weitere Erkldrungsmoglichkeit fiir die fehlenden Outcomeunterschiede hinsichtlich des
primédren und sekundéren Outcomes betrifft die Frage der Auswahl der Vergleichsstation und
ihrer Reprasentativitat fur die Regelversorgung. Im Rahmen des naturalistischen Designs
wurde eine Vergleichsstation fiir schizophrene Patienten innerhalb der Asklepios Klinik Nord
gewihlt, die beziiglich ihrer strukturellen Voraussetzungen mit der BES vergleichbar er-
schien, in der jedoch, gemil3 des Stationskonzepts, im Gegensatz zur BES eine Behandlung
nach Regelversorgung erfolgen sollte. Moglicherweise ist jedoch die Vergleichsstation im
Hinblick auf die Versorgungspraxis keine repréisentative Station fiir die Regelversorgung.
Denkbar wire z.B., dass die Versorgung dort durch ein besonders engagiertes Team erfolgt
und dieses erheblichen Einfluss auf die Behandlungsqualitit und die Patientenzufriedenheit
haben konnte. Die Bereitschaft zur Teilnahme an einer wissenschaftlichen Studie konnte unter
Umsténden als Hinweis auf ein besonderes Engagement des Behandlungsteams bewertet wer-
den, da wissenschaftliches Arbeiten, anders als in Universititskliniken, im Rahmen der Re-
gelversorgung nicht vorausgesetzt wird und nicht regelhaft in die Versorgungsstrukturen inte-
griert ist. Um dies zu iiberpriifen, wéren jedoch weitere Angaben zum Behandlungsprozess
erforderlich, die im Rahmen der vorliegenden Studie nicht erhoben wurden.

Eine Erkldrung fiir die fehlenden Outcomeunterschiede wire zudem, dass im Rahmen der
aktuellen stationdren psychiatrischen Versorgung moglicherweise bereits flichendeckend
auch innerhalb der Regelversorgung eine leitliniengerechte an nationalen und internationa-
len Standards orientierte Behandlung mit wirksamen BehandlungsmafBinahmen erfolgt, einer-
seits, wie schon erwdhnt im Hinblick auf die Psychopharmakotherapie, andererseits aber auch
hinsichtlich wirksamer psychotherapeutischer Interventionen, wie z.B. Kognitive Verhaltens-
therapie, Psychoedukation, Familien- und Angehdrigeninterventionen, kognitives Training
und Training sozialer Fertigkeiten. Ebenso konnten einige der als BES-spezifisch beschriebe-
ne Konzeptelemente, z.B. der ,Personliche Therapiebegleiter’, in der Regelversorgung bereits
unter einer anderen Bezeichnung, z.B. ,Pflegesystem der Primédren Verantwortung’ etabliert
sein und eine vergleichbare Wirkung auf das Behandlungsergebnis der Patienten haben.
Auflerdem konnten einige im BES-Konzept definierte Wirkfaktoren, wie z.B. die Behand-
lungskontinuitdt oder die Forderung salutogenetischer Faktoren, bereits implizit im Rahmen
der Regelversorgung auf der PSY32 beriicksichtigt werden, ohne das dies eine explizite Er-

wiahnung im Stationskonzept findet. Hierfiir sprechen auch die Ergebnisse zur Nebenfrage-
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stellung A, nach denen die Patienten der PSY32 die Umsetzung verschiedener, eigentlich
BES-spezifischer Konzeptelemente, auf ihrer Station in gleichem und sogar hiufig in einem
hoheren Mafle erlebten als die BES-Patienten. Dagegen spricht jedoch ein substantieller An-
teil an Patienten auf beiden Stationen, die einige Konzeptelemente dennoch als nicht ausrei-
chend umgesetzt erlebten.

Insbesondere im Hinblick auf die Ergebnisse zur Nebenfragestellung A, liegt eine liickenhafte
und inadaquate Implementierung des BES-Konzepts als Erklarung fiir die fehlenden Outco-
meunterschiede nahe. Zumindest die subjektive Sicht der Patienten deutet nicht darauf hin,
dass die BES-spezifischen Konzeptelemente auf der BES in einem stdrkeren Malle umgesetzt
wurden als auf der PSY32. Wenn die als wirksam angenommenen spezifischen Konzeptele-
mente auf der BES nicht ausreichend in der Versorgungsroutine etabliert werden konnte, wére
es nicht verwunderlich, dass sich im Vergleich zur Standardbehandlung keine Unterschiede
im Behandlungsergebnis finden. Um die Frage der addquaten Implementierung des BES-
Konzepts jedoch umfassend beantworten zu kénnen, wéren neben den Angaben zur subjekti-
ven Sicht der Patienten noch weitere Angaben zum Behandlungsprozess, z.B. aus Sicht der
Mitarbeiter, oder objektive Angaben aus den Patientenakten sowie der Routinedokumentation
erforderlich.

Ein weiterer zentraler Erkldrungsansatz fiir die fehlenden Outcomeunterschiede ist die Tatsa-
che, dass in der vorliegenden Studie lediglich das kurzfristige Behandlungsergebnis von Auf-
nahme zu Entlassung untersucht wurde und keine Uberpriifung des mittel- und langfristigen
Behandlungsverlaufs und -ergebnisses vorgenommen werden konnte. Uber die lang- und mit-
telfristige Wirkung der BES-Behandlung im Vergleich zur Behandlung auf der PSY32 lassen
sich daher auf Grundlage der Auswertungen der vorliegenden Studie keine Aussagen treffen.
Fiir die BES-Behandlung mit ihren spezifischen Konzeptelementen wird, wie bereits erwihnt,
neben dem Einfluss auf die schizophrene Symptomatik eine Wirkung auf sekundire Outco-
meparameter, wie Lebenszufriedenheit, Lebensqualitét, soziales Funktionsniveau und Selbst-
fiirsorge angenommen. Hinsichtlich dieser Outcomeparameter wére eine mittel- und langfri-
stige Verdnderung durch die BES-Behandlung denkbar, die insbesondere nach Entlassung bei
Wiederaufnahme der alltdglichen Lebensgewohnheiten auerhalb des Klinikmilieus deutlich
werden konnte. Unberiicksichtigt bleibt in diesem Zusammenhang ebenso das langfristige
Outcome beziiglich der Rezidivraten und Krankenhauswiederaufnahmeraten. Gerade fiir
Konzeptelemente, wie Patientenbeteiligung im Behandlungsprozess, Empowerment und tria-

logische Psychoedukation, auf die in der BES ein besonderer Schwerpunkt gelegt wird, wird
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ein mittel- bis langfristiger Einfluss auf die Rezidiv- und Krankenhauswiederaufnahmeraten
angenommen (O Donnell et al., 2003; Gaebel et al., 2006; Pekkala & Merinder 2006; Ha-
mann et al., 2007).

Zu Hypothese B.2:

Interventions- und Vergleichsgruppe (Patienten der BES und Patienten der Vergleich-
station) unterscheiden sich im Hinblick auf ihre Behandlungszufriedenheit. Patienten
der BES sind bei Entlassung mit ihrem Aufenthalt auf Station insgesamt zufriedener als

die Patienten der Vergleichsstation.

Korrespondierend zu den Ergebnissen aus dem Vergleich des priméren und sekundéren Out-
comes zeigten sich zwischen Interventions- und Vergleichsgruppe keine wesentlichen Unter-
schiede im Hinblick auf die Behandlungszufriedenheit.

Die Hypothese B.2, dass die BES-Patienten bei Entlassung mit ihrem Aufenthalt auf Station
insgesamt zufriedener sind als die PSY32-Patienten, konnte in der vorliegenden Studie nicht
bestitigt werden. Es deutete sich sogar entgegen der Erwartung eine etwas hohere Behand-
lungszufriedenheit der PSY32-Patienten an.

Insbesondere beziiglich der Behandlungszufriedenheit wire hier eine Uberlegenheit der BES-
Behandlung mit einem dort konzeptionell verankerten hohen Ausmafl an Patientenorientie-
rung zu erwarten gewesen. Die verstirkte Berlicksichtung der Patienteninteressen auf der BES
im Rahmen der an den individuellen Behandlungsbedarf angepassten Behandlung mit dem
Ziel der Reduzierung der stationdren Behandlungsdauer sowie die Betonung einer kontinuier-
lichen therapeutischen Beziehungsgestaltung sollte die Behandlungszufriedenheit der Patien-
ten erhdhen kénnen (Joy et al., 2000; Adair et al., 2005; Reichhart et al., 2008).

Die Erklarungsmoglichkeiten fiir die fehlenden Unterschiede zwischen der Interventions- und
Vergleichsgruppe hinsichtlich der Behandlungszufriedenheit korrespondieren mit denen fiir
die fehlenden Unterschiede hinsichtlich der primdren und sekundéren Outcomeparameter, die
bereits in diesem Abschnitt diskutiert wurden. Insbesondere sei hier nochmals auf eine mogli-
cherweise ungeniigende oder inadidquate Implementierung des BES-Konzepts hingewiesen,

auf die auch die Ergebnisse der Nebenfragestellung A hinweisen.
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6.2 Besonderheiten und methodische Herausforderungen bei der Studien-
realisierung
Selbstrating vs. Fremdrating bei schizophrenen Patienten:
In der vorliegenden Studie wurden bei der Datenerhebung iiberwiegend standardisierte Selbst-
rating-Instrumente eingesetzt, obwohl {iblicherweise im Rahmen der klinischen Forschung zu
Schizophrenie, insbesondere zur Messung der schizophrenen Symptomatik, Fremdrating-
Instrumente, wie z.B. die Positiv-And-Negativ-Symptom-Scale (PANSS; Kay et al., 1987)
eingesetzt werden. Selbstrating-Instrumente stellen eine weniger zeitintensive und ékonomi-
sche Alternative zu Fremdratings dar, die mit begrenztem personellem Aufwand insbesondere
die subjektive Sicht der Patienten zum Behandlungserfolg valider und reliabler abbilden kon-
nen (Hays et al., 1995) und keine Beeinflussung des Befragten durch einen Interviewfiihrer
beinhalten. Zudem ist es dem Patienten beim Ausfiillen von Fragebdgen jederzeit moglich,
eine Pause zu machen, wenn eine mangelnde kognitive Leistungsfahigkeit dies erforderlich
macht, wodurch die Belastung fiir den Patienten reduziert wird. Erfahrungen mit der Durch-
filhrung von PANSS-Interviews durch unabhédngige und geschulte Rater bei einem Teil der
Patienten der BES und der PSY32, die im Rahmen einer in die vorliegende Evaluationsstudie
eingebetteten Qualifikationsarbeit durchgefiihrt wurden, haben gezeigt, dass diese Interviews
insbesondere bei Aufnahme von den befragten Patienten als sehr belastend erlebt wurden, da
hdufig eine eingeschriankte Konzentration und Aufmerksamkeit bestand und die Patienten sich
daher iiberfordert fiihlten. Dies schrinkte die Compliance der Patienten fiir die Teilnahme an
weiteren Befragungen und Interviews deutlich ein, so dass nur ein sehr geringer Teil der Pati-
enten fiir die Teilnahme an einem weiteren PANSS-Interview bei Entlassung motiviert wer-
den konnte. Hierbei handelte es sich vor allem um die Patienten, die in einem geringeren
Ausmal} durch Symptome belastet waren.
Aufgrund der beschriebenen Vorteile von Selbstrating-Instrumenten fiir die in der vorliegen-
den Studie zu untersuchenden Fragestellungen und im Hinblick auf den Fokus der subjektiven
Sicht der Patienten, wurden trotz der sich daraus ergebenen hoheren organisatorischen Anfor-
derungen bei der Studiendurchfithrung und Datenerhebung aufgrund des erhéhten Unterstiit-
zungsbedarfs der Patienten beim Ausfiillen der Fragebdgen und des aufwendigen Monitorings
des Riicklaufs, hauptsidchlich Selbstrating-Instrumente eingesetzt.
Zum Einsatz kamen dabei standardisierte Instrumente, die sich als reliabel und valide erwie-
sen haben. Fiir einen Grofteil der eingesetzten Fragebogen liegen Normstichproben zum Teil

auch fiir schizophrene Patienten vor. Bei der Auswahl der Fragebogen wurden, falls vorhan-
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den, jeweils Kurzformen gewéhlt, um den Gesamtbearbeitungsaufwand der Fragebogen zu
minimieren und damit die Belastung der Patienten zu reduzieren. Es resultierte dennoch ein
Gesamt-Fragebogenset im Umfang von jeweils etwa 20 Seiten zu Aufnahme und zu Entlas-
sung (siche Anhang).

Es zeigte sich im Rahmen der Datenerhebung auf beiden Stationen, dass der Einsatz von rela-
tiv umfangreichen Selbstrating-Instrumenten bei Patienten mit Schizophrenie im Rahmen
einer stationdren Behandlung zumindest nach Abklingen der akuten psychotischen Positiv-
Symptomatik moglich und praktikabel ist. Allerdings erforderte dies einen deutlich erhéhten
organisatorischen und personellen Aufwand und ein kontinuierliches Begleiten der Datener-
hebung auf Station durch eine wissenschaftliche Assistentin vor Ort. Eine zentrale Aufgabe
der Assistentin war die Hilfestellung beim Ausfiillen der Fragebdgen und das Beantworten
von diesbeziiglich auftretenden Fragen der Patienten. In der BES war diese kontinuierliche
Unterstiitzung und Begleitung in einem stiarkeren Umfang gegeben als auf der Vergleichssta-
tion PSY32, was sich auch in den unterschiedlichen Riicklaufquoten widerspiegelte. Auf der
BES, auf der die Datenerhebung durch eine wissenschaftliche Assistentin unterstiitzt wurde,
die im Rahmen eines Praktikums tdglich auf der Station anwesend war, war der Riicklauf und
die Ausschopfung der potentiell zu befragenden Stichprobe knapp drei mal so hoch wie auf
der PSY32, auf der die Datenerhebung lediglich durch die Anwesenheit einer wissenschaftli-
chen Hilfskraft an zwei Tagen pro Woche unterstiitzt wurde.

Eine Schlussfolgerung aus diesem Ergebnis wére, dass der Einsatz von Selbstrating-Instru-
menten fiir Messungen des Behandlungserfolges bei schizophrenen Patienten durchaus prak-
tikabel ist, jedoch ein besonders intensives Monitoring der Datenerhebung erfordert, um eine
ausreichende Compliance der Patienten zu gewdéhrleisten und damit den Fragebogenriicklauf
zu erhohen. Fehlt das kontinuierliche Monitoring, ist der Riicklauf deutlich geringer, was Se-
lektionseffekte zur Folge haben und die externe Validitit und Generalisierbarkeit der Ergeb-
nisse erheblich einschrinken kann. Eine Einschrdankung ist jedoch, dass Selbstrating-Instru-
mente im Rahmen von akuten Psychosen nicht einsetzbar sind und zu Beginn der Behandlung
zunichst eine Verbesserung der Positiv-Symptomatik abgewartet werden muss, was bei einem
Pra-Post-Design moglicherweise zu einer Unterschitzung des Behandlungsergebnisses beziig-

lich der schizophrenen Symptomatik fiihren konnte.
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Forderung der Teamcompliance bei der Durchfiihrung komplexer Evaluationsstudien:

Die Evaluationsstudie erfolgte bereits in der Planungsphase in enger Abstimmung und Koope-
ration mit verschiedenen an der Evaluation beteiligten Gremien und Personen. Es fanden re-
gelméBige Planungs- und Abstimmungstreffen wahrend der gesamten Studienlaufzeit statt.
An der Entwicklung des Evaluationsdesigns und insbesondere der Auswahl und Erprobung
der Instrumente wurden alle an der Evaluation beteiligten Personen intensiv beteiligt. Teil-
nehmer der regelmiBigen Treffen waren Mitarbeiter der Evaluationsgruppe aus dem UKE
(Wissenschaftler sowie wissenschaftliche Hilfskrifte), der Oberarzt der Behandlungseinheit
Schizophrenie, der Oberarzt der Vergleichsstation PSY32, Mitarbeiter der BES aus dem &rzt-
lichen und pflegerischen Dienst, Doktoranden und Diplomanden, deren Qualifikationsarbeiten
im Rahmen der BES-Evaluation bearbeitet werden sollten, Hilfskrifte und Praktikanten, die
die Fragebogenerhebungen vor Ort unterstiitzten sowie Vertreter von Patienten- und Angeho-
rigenverbianden. Mitarbeiter der Vergleichstation PSY32 waren allerdings unterreprasentiert
und nicht von Beginn an beteiligt, da die Entscheidung fiir die Auswahl der PSY32 als Ver-
gleichsgruppe erst nach einer ldngeren Planungsphase getroffen wurde. Ziel der regelméBigen
Treffen war in erster Linie die Einbeziehung aller beteiligten Personen in den inhaltlichen
Austausch, um die Compliance und die Akzeptanz fiir die mit hohem Aufwand fiir das gesam-
te Behandlungsteam verbundene Studie zu erhdhen und eine Identifikation mit den geplanten
Untersuchungsschritten zu erreichen.

Ein Hinweis dafiir, dass durch die systematische Einbeziehung aller Beteiligten in die Planung
und Durchfiihrung des Evaluationsvorhabens die Teamcompliance bei der Durchfiithrung der
Studie erhoht werden konnte, konnte darin zu sehen sein, dass der Fragebogenriicklauf und
die Ausschopfung der Stichprobe der potentiell in die Studie einzuschlieBenden Patienten auf
der BES wesentlich hoher war als auf der PSY32, bei der das Behandlungsteam in geringerer
Anzahl und nicht von Anfang an intensiv in die Planungen einbezogen wurde.

Lediglich die von den Stationsirzten fiir jeden teilnehmenden Patienten auszufiillenden Arzt-
Anamnese-Bogen sind auch auf der BES nur sehr selten ausgefiillt worden, sodass diese An-
gaben flir die Studie nicht ausgewertet werden konnten. Als Grund hierfiir wurde von den
Arzten eine sehr hohe Arbeitsbelastung, insbesondere in Zeiten mit Krankheitsausfall ange-
fiihrt, die Thnen keine Zeit fiir das Ausfiillen der Fragebogen eriibrigte. Wesentliche Informa-
tionen zum Krankheitsstatus, zur Krankheitsgeschichte und zur medikamentdsen Behandlung
der Patienten konnten daher nicht beriicksichtigt werden, und es musste sich auf weniger aus-

fiihrliche Angaben aus dem klinikinternen EDV-gestiitzten Dokumentationssystem beschriankt
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werden, in dem z.B. die Diagnosen und der Aufnahmestatus fiir jeden Patienten dokumentiert
sind. Hilfreich fiir eine bessere Umsetzung der evaluationsbezogenen Dokumentation im Rah-
men des gesamten Behandlungsteams wire es sicherlich, wenn im Versorgungsalltag auf Sta-
tion regelhaft Anreize und Freirdume fiir die Beteiligung der Mitarbeiter an Evaluations- und

Forschungsaufgaben geschaffen werden konnten.

6.3 Methodische Einschrinkungen und Auswirkungen auf die interne und
externe Validitat sowie die Generalisierbarkeit der Ergebnisse

Im Anschluss an die Diskussion zu den einzelnen Hypothesen und Fragestellungen sollen im

Folgenden im Rahmen einer etwas allgemeineren Diskussion, sowohl Aspekte der internen

als auch der externen Validitét, d.h. der Generalisierbarkeit der Ergebnisse diskutiert werden.

Ein zentraler zu diskutierender Aspekt betrifft die Frage nach der Vergleichbarkeit von Inter-
ventions- und Vergleichsgruppe. Im Rahmen des gewéhlten quasi-experimentellen Designs
wurde besonderer Wert darauf gelegt, mit der Untersuchung mdéglichst wenig in die natiirliche
Klinikroutine einzugreifen, um eine Abbildung der Behandlungsprozesse und der Behand-
lungsergebnisse unter naturalistischen Bedingungen zu ermdglichen und somit die externe
Validitét zu erh6hen. Daher wurde als Vergleichsgruppe eine Station gewéhlt, die bereits in
der Klinikroutine integriert war. Eine randomisierte Zuweisung zu Interventions- und Kon-
trollgruppe war daher nicht moglich. Damit konnte iiber das Design (d.h. iiber eine randomi-
sierte Zuweisung) keine Kontrolle moglicher konfundierender Variablen erfolgen, z.B. von
soziodemographischen, klinischen und sozialmedizinischen Patientenvariablen, die neben der
spezifischen BES-Behandlung einen zusitzlichen Einfluss auf das Behandlungsergebnis ge-
habt haben konnten und hinsichtlich derer sich die befragten Patienten der BES und der
PSY32 moglicherweise systematisch unterscheiden. Durch die fehlende Kontrolle moglicher
konfundierender Variablen durch Randomisierung konnte es daher zu einer Einschrinkung
der internen Validitdt kommen. Ein Hinweis auf eine eventuell stirkere Selektion der Stich-
probe auf der PSY32 konnte sich aus der deutlich geringeren Riicklaufquote bei der Pra-Post-
Befragung in der PSY32 ergeben, die auf der BES fast dreimal so hoch war wie auf der
PSY32. Mogliche Griinde fiir den deutlich geringeren Riicklauf auf der PSY32 wurden bereits
unter Abschnitt 6.2 diskutiert. Wenn davon ausgegangen wird, dass der geringere Riicklauf
bei den PSY32-Patienten in erster Linie aus dem Fehlen einer tdglichen und kontinuierlichen

Unterstiitzung der Patienten bei der schriftlichen Befragung auf der Vergleichsstation resul-
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tiert hat, wire vorstellbar, dass diejenigen Patienten, die auf der PSY32 dennoch an der Be-
fragung teilnahmen, eventuell weniger stark beeintrichtigt waren und somit wenig Schwierig-
keiten hatten, ohne Unterstiitzung den Fragebogen auszufiillen.

Der Vergleich der Stichprobencharakteristika zwischen Interventions- und Vergleichsgruppe
ergibt zwar vereinzelt Hinweise auf tendenzielle Selektionseffekte in die erwartete Richtung,
z.B. dass die PSY32-Patienten tendenziell bei Aufnahme in einem geringeren Ausmaf3 durch
die schizophrene Symptomatik sowie durch psychosoziale Einschrinkungen belastet sind und
iiber ein hoheres Mal} an sozialer Eingebundenheit und Vernetzung verfiigen als die BES-
Patienten, die Unterschiede sind jedoch mit maximal kleiner Effektstérke sehr gering und hiu-
fig aufgrund der geringen statistischen Power nicht abzusichern und damit nicht interpretier-
bar. Insgesamt ergeben sich also wenig Hinweise darauf, dass sich die befragten Patienten auf
der BES und der PSY32 hinsichtlich soziodemographischer, klinischer und sozialmedizini-
scher Variablen deutlich voneinander unterscheiden. Die einzige Ausnahme bildet die statio-
nire Behandlungsdauer, die bei den BES-Patienten signifikant und mit mittlerer Effektstirke
kiirzer ist als bei den PSY32-Patienten. Dies ist jedoch nicht als konfundierende Variable son-
dern im Sinne der Zielsetzungen des BES-Konzepts als intendiertes BES-spezifisches Kon-
zeptelement zu sehen, dessen moglicher Einfluss auf das Behandlungsergebnis im Rahmen
der Uberpriifung des Gesamtbehandlungskonzepts der BES beriicksichtigt werden sollte.

Im Rahmen der Outcomeanalysen wurde zudem zumindest die tendenziell unterschiedliche
Ausgangsbelastung von Interventions- und Vergleichsgruppe als Kovariate berticksichtigt und
damit nachtraglich im Rahmen der statistischen Auswertungen kontrolliert.

Insgesamt deutet sich an, dass eine durch fehlende Randomisierung mdglicherweise entstan-
dene mangelnde Vergleichbarkeit von Interventions- und Vergleichsgruppe hinsichtlich kon-
fundierender Variablen hier keine gravierenden Einschrankungen der internen Validitéit der

Ergebnisse zur Effektivitdt der BES zur Folge zu haben scheint.

Ein weiterer wichtiger zu diskutierender Aspekt betrifft mogliche Selektionseffekte in der Da-
tenerhebung und die damit moglicherweise verbundenen Einschrankungen der externen Vali-
ditdt und Generalisierbarkeit der Ergebnisse. Lediglich ein Drittel, der auf beiden Stationen
potentiell in die Studie einzuschlieBenden Patienten konnte fiir eine schriftliche Befragung bei
Aufnahme und Entlassung gewonnen werden. Die Stichprobe, die aus der betreffenden Ge-
samtpopulation in diesem Versorgungsbereich befragt wurde, ist damit relativ gering. Es stellt

sich die Frage, ob diese Patienten eine repriasentative Auswahl fiir die Gesamtpopulation dar-
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stellen oder ob es Selektionseffekte bei der Datenerhebung gab, die eine Verzerrung der Er-
gebnisse zur Folge gehabt haben konnten. Reprisentativititsanalysen auf beiden Stationen
zeigten jedoch wenig Unterschiede zwischen befragten und nicht befragten Patienten hinsicht-
lich Alter, Geschlecht, Diagnose und Behandlungsdauer und sprechen gegen starke Selekti-
onseffekte bei der Datenerhebung. Die anndhernd analog auf der BES und der PSY32 gefun-
denen Unterschiede hinsichtlich der Diagnoseverteilung und der Behandlungsdauer, in Rich-
tung eines hoheren Anteils an Patienten mit paranoider Schizophrenie und einer langeren Be-
handlungsdauer der befragten Patienten, erreichten lediglich kleine Effektstirken, die jedoch
in den meisten Féllen aufgrund geringer Stichprobengréfen statistisch nicht abzusichern und
damit nicht zu interpretieren waren. Allerdings beschrinkten sich die Analysen auf wenige
Angaben, die von allen in der Klink behandelten Patienten im Rahmen der EDV-Routine-
dokumentation verfiigbar waren. Nicht untersucht wurden Angaben zum Schweregrad der
Erkrankung, z.B. die Symptombelastung, die psychosoziale Beeintrdchtigung oder die Lange
der Arbeitsunfihigkeitszeiten vor Aufnahme, sowie Angaben zum Bildungsstand, wie z.B.
Schulabschluss oder Berufsausbildung, da diese Daten im Rahmen der EDV-Dokumentation
nicht verfiigbar waren. Moglicherweise sind jedoch gerade hinsichtlich dieser Variablen Se-
lektionseffekte vorhanden. Denkbar wire zum Beispiel, dass Patienten mit einem hohen Aus-
maf} an psychopathologischer Symptomatik und psychosozialer Beeintridchtigung bei gleich-
zeitig niedrigem Bildungsstand moglicherweise mit dem Ausfiillen der Fragebdgen tiberfor-
dert waren und somit eher nicht an der Befragung teilnahmen. Als Hinweis hierauf konnte
gedeutet werden, dass auf beiden Stationen mit 22-33% ein relativ hoher Anteil an Patienten
von der Untersuchung ausgeschlossen wurde, bei denen aufgrund akuter schizophrener Posi-
tiv-Symptomatik eine schriftliche Befragung innerhalb der ersten Behandlungswoche nicht
moglich war. Dies kdnnte bedeuten, dass moglicherweise insbesondere die schwer und chro-
nisch erkrankten und psychosozial stark beeintrachtigten schizophrenen Patienten, deren be-
sonderen Bedarf das Behandlungskonzept der BES insbesondere beriicksichtigen soll, syste-
matisch seltener befragt wurden und die Studie daher keine verldsslichen Aussagen zum Be-
handlungsergebnis dieser Patientengruppe machen kann.

Insgesamt miissen die Ergebnisse der vorliegenden Studie daher vor dem Hintergrund einer
moglicherweise eingeschrinkten Generalisierbarkeit auf die Gesamtheit aller normalerweise
auf den beiden psychiatrischen Stationen versorgten Patienten betrachtet werden. Aufgrund
des gewihlten quasi-experimentellen Studiendesigns im naturalistischen Forschungskontext

ist jedoch, im Gegensatz zu z.B. experimentellen Studien, eher von einer Generalisierbarkeit
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der Ergebnisse auf die Routineversorgung auszugehen, da durch das Design relativ wenig in

die tigliche klinische Routine eingegriffen wurde.

Weiterhin lassen, wie bereits bei der Diskussion der Ergebnisse zu den einzelnen Fragestel-
lungen und Hypothesen erwihnt, die Ergebnisse der vorliegenden Studie keine Aussagen tber
die mittel- und langfristige Wirksamkeit der BES-Behandlung zu. Es lassen sich lediglich
Aussagen zum kurzfristigen Behandlungsergebnis bei Entlassung treffen. Da, wie bereits er-
wiahnt, fiir viele der untersuchten sekundéren Outcomeparameter eher ein mittel- und langfti-
stiger Effekt der Behandlung zu erwarten wére, wéren katamnestische Untersuchungen des
Behandlungsergebnisses erforderlich um hier entsprechende Aussagen treffen zu kdnnen.

Die im Rahmen der Gesamtevaluation des BES-Konzepts geplante katamnestische Befragung
zeigte jedoch, dass die Rekrutierung der Patienten ein halbes Jahr nach Entlassung trotz eines
erheblichen organisatorischen Aufwandes mit mehrfacher telefonischer und schriftlicher Kon-
taktaufnahme und der Vergabe von Incentives nicht in einem ausreichenden Malle gelang.
Griinde hierfiir konnten in spezifischen Krankheitsmerkmalen schizophrener Patienten, z.B.
der hohen Chronifizierungsrate und der psychosozialen Beeintrachtigungen zu sehen sein,
welche die Erreichbarkeit der Patienten und die Compliance zur Teilnahme in einem stérkeren
Malle einschrinken konnten als dies bei anderen psychischen Erkrankungen, z.B. Angststo-
rungen, der Fall wire. Fiir nachfolgende Forschung sollten die krankheitsspezifischen Aspek-
te bei der Organisation katamnestischer Befragungen in diesem Indikationsbereich in einem
starkeren Ausmal} beriicksichtigt werden, z.B. durch die Kooperation der Forschenden mit
komplementdren Wohn- und Arbeitseinrichtungen, iiber die die Patienten mdglicherweise

nach Entlassung besser zu erreichen sind.

7 Fazit und Ausblick

In einem aufwendigen, quasi-experimentellen Design und mittels des Einsatzes von Selbstra-
ting-Instrumenten konnte die vorliegende Studie zwar eine generelle Wirksamkeit eines inno-
vativen integrierten Behandlungskonzepts fiir schizophrene Patienten hinsichtlich des kurzfri-
stigen Behandlungsergebnisses zeigen, eine Uberlegenheit gegeniiber der Regelversorgung
fiir schizophrene Patienten konnte hierfiir jedoch nicht nachgewiesen werden.

Die Frage, ob das BES-Konzept zur Implementierung in die Routineversorgung empfohlen
werden kann oder nicht, lésst sich jedoch auf Grundlage der Ergebnisse der vorliegenden Stu-

die nicht abschlieBend beantworten. Die Ergebnisse bieten erste Hinweise darauf, dass zum
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aktuellen Zeitpunkt noch keine ausreichende und addquate Umsetzung des BES-Konzepts
erfolgt ist. Daher miisste zunichst eine weitere Implementierungsstudie durchgefiihrt werden,
um zu liberpriifen welche Konzeptelemente in welchem AusmalR bereits umgesetzt sind. Mog-
licherweise ist das BES-Konzept zu umfangreich, um in bestehende Strukturen eines grof3en
psychiatrischen Krankenhauses implementiert werden zu konnen. Eine Verbesserung der Um-
setzbarkeit des BES-Konzepts konnte eventuell durch eine Reduzierung des sehr umfangrei-
chen Konzepts auf einige wenige jedoch gleichzeitig sehr wirksame innovative Konzeptele-
mente erreicht werden. Im Rahmen von Prozess-Outcome-Analysen konnten diejenigen Kon-
zeptelemente hierfiir ermittelt werden, die den groBten Einfluss auf das Outcome haben. Hier-
bei wire auch eingehender zu priifen, welche der Konzeptelemente sich tatsdchlich von den in
der Regelversorgung bereits vorgehaltenen Elementen abgrenzen und eine Besonderheit dar-
stellen. Fiir eine reduzierte Form des BES-Konzepts bei entsprechender addquater Implemen-
tierung wéren dann weitere Analysen zur Effektivitit der Behandlung im Vergleich zur Re-
gelversorgung mit groBeren Stichproben erforderlich, um Aussagen iiber eine mdgliche Ver-
besserung der Wirksamkeit treffen zu konnen. Die vorliegende Studie konnte zeigen, dass
insbesondere fiir eine Befragung von schizophrenen Patienten mit Selbstrating-Instrumenten
hier jedoch ein intensives und kontinuierliches Monitoring der Datenerhebung erforderlich ist,
um eine ausreichende Ausschopfung der Stichprobe zu erreichen, Selektionseffekte zu ver-
meiden und damit die Aussagekraft der Ergebnisse zu gewéhrleisten.

Fiir Aussagen tiber die mittel- und langfristige Wirksamkeit des BES-Konzepts sind dariiber
hinaus katamnestische Outcomeuntersuchungen erforderlich, die fiir diesen Indikations- und
Versorgungsbereich jedoch sehr hohe Anforderungen an die Organisation der Patientenrekru-
tierung stellen und nur mit ausreichenden personellen Ressourcen und intensivem Aufwand
eine ausreichende Teilnehmerquote erwarten lassen.

Auch eine langfristige Verdnderung von objektiv messbaren Outcomeparametern, wie z.B. die
Krankenhauswiederaufnahmerate, die Rezidivrate oder der Beschéiftigungsstatus, iiber die
diese Studie keine Aussagen treffen kann, sollte im Rahmen einer katamnestischen Untersu-
chung tiberpriift werden. Fiir integrierte Versorgungsmodelle, die angesichts des fragmentier-
ten Versorgungssystems in Deutschland, die institutionelle Vernetzung stirken und Schnitt-
stellen reduzieren sollen, sind gerade diese Outcomeparameter von zentraler Bedeutung.
Wichtig wire in diesem Zusammenhang auch die Uberpriifung der Effizienz der BES-
Behandlung im Rahmen von 6konomischen Analysen, die in der vorliegenden Studie nicht

durchgefiihrt wurden. Es deutete sich zwar an, dass die BES bei einem vergleichbaren kurzfri-
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stigen Behandlungsergebnis der Patienten im Vergleich zur Regelversorgung kiirzere stationi-
re Behandlungsdauern aufweist, ob dies jedoch zur Reduktion der Gesamtbehandlungskosten
fiihrt, muss Gegenstand von nachfolgenden 6konomischen Analysen sein, in denen auch wei-
tere 6konomische Parameter, wie z.B. die Personalkosten und die Kosten fiir Behandlungs-

malnahmen im Katamnesezeitraum, beriicksichtigt werden.

8 Zusammenfassung

Angesichts der in Deutschland bestehenden fragmentierten psychiatrischen/psychothera-
peutischen Versorgungsstrukturen nehmen zunehmend integrierte, an den individuellen Be-
handlungsbedarf des Patienten angepasste Versorgungsmodelle an Bedeutung zu. Ein zentra-
les Ziel ist dabei die Vernetzung von stationdren und teilstationdren Behandlungsangeboten
mit ambulanten und komplementdren Vor- und NachsorgemaBBnahmen, um Schnittstellen in
der Versorgung zu reduzieren und die Behandlungsqualitit zu verbessern. Fiir die Diagnose
Schizophrenie besteht hierfiir, aufgrund ihrer hdufigen Verbreitung im psychiatrischen Ver-
sorgungssektor, der besonderen Schwere der Erkrankung, ihres oft phasenhaften Verlaufs mit
hdufig drohender Chronifizierung und der damit verbundenen erheblichen psychosozialen
Beeintrachtigungen ein besonderer Bedarf. Die Behandlungseinheit Schizophrenie (BES) in
der Hamburger Asklepios Klinik Nord wurde als innovative Behandlungseinheit fiir Patienten
mit Schizophrenie nach dem Modell der integrierten Behandlung konzipiert, d.h. Patienten
konnen je nach Behandlungsbedarf innerhalb der Einheit zwischen stationirem, teilstationa-
rem und ambulantem Behandlungssetting wechseln. Weitere innovative Konzeptelemente
betreffen unter anderem MaBBnahmen zur Verbesserung der Behandlungskontinuitét, eine enge
Einbeziehung von externen Behandlern und Angehérigen in die Behandlung sowie ein hohes
Ausmal an Patientenorientierung und -beteiligung. Eingebettet in eine externe Evaluation der
BES im Rahmen von QualitdtssicherungsmafBnahmen der Asklepios Klinik Nord sollte in der
vorliegenden quasi-experimentellen Studie zum einen die Umsetzung des BES-Konzepts und
zum anderen die Effektivitit der BES-Behandlung, d.h. das Behandlungsergebnis im Ver-
gleich zur Regelversorgung iiberpriift werden. Hierfiir wurde eine konsekutive Stichprobe von
79 Patienten der BES sowie 40 Patienten einer Vergleichsstation derselben Klinik in einer
prospektive Mehrzeitpunktbefragung bei Aufnahme (tp) und bei Entlassung (t;) schriftlich
befragt. Als priméres Outcome wurde die Verdnderung der schizophrenen Symptomatik (ESI)
untersucht. Sekunddre Zielvariablen waren die depressive Symptomatik (PHQ-D), die funk-

tionale Gesundheit / Lebensqualitit (SF-12), die Medikamentencompliance (MARS), die
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Selbstfiirsorge (HSF) sowie die Lebenszufriedenheit (FLZ). Die Uberpriifung der Umsetzung
des BES-Konzepts erfolgte anhand subjektiver Einschédtzungen der Patienten bei Entlassung.
Die Ergebnisse zur Effektivitit der BES-Behandlung zeigten in fast allen untersuchten Out-
comebereichen ein positives Behandlungsergebnis der BES-Patienten mit kleinen bis mittle-
ren Effektstirken. Eine Uberlegenheit der BES-Behandlung gegeniiber der Regelversorgung
auf der Vergleichsstation konnte jedoch nicht nachgewiesen werden. Die Ergebnisse zur
Uberpriifung der Umsetzung des BES-Konzepts weisen zudem auf eine ungeniigende Imple-
mentierung hin. Nachfolgende Outcomeuntersuchungen sollten nach einer eingehenden Uber-
prifung der Implementierung, eines moglicherweise weniger umfangreichen und daher inner-
halb der Klinikstrukturen besser umsetzbaren Konzepts, neben dem kurzfristigen auch das
mittel- und langfristige Outcome sowie die 6konomische Effizienz der BES-Behandlung be-
riicksichtigen, um Empfehlungen zu einer moglichen Ubernahme des BES-Konzepts in die

Routineversorgung von schizophrenen Patienten aussprechen zu konnen.
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VIII

Einverstdndniserklirung BES

Einverstindniserkldrung PSY32

Bges Fragebogen fiir Patientinnen und Patienten der BES bei Behandlungsbeginn

Bpsy32 Fragebogen fiir Patientinnen und Patienten der PSY32 bei Behandlungsbeginn

Eges Fragebogen fiir Patientinnen und Patienten der BES bei Entlassung

Epg3: Fragebogen fiir Patientinnen und Patienten der PSY32 bei Entlassung

ESI  Fragebogen fiir Patientinnen und Patienten

FLZ Fragebogen zur Lebenszufriedenheit fiir Patientinnen und Patienten



Einverstandniserklarung

NaME: e AV 014 1 =11 1 [

GeburtsdatuUm: ..o

Ich bin Giber den Inhalt und das Ziel der Befragung (Uberpriifung des langfristigen
Behandlungserfolgs und der Zufriedenheit mit der Behandlung in der BES) sowie Uber das
Vorgehen der Befragung ausfihrlich informiert worden. Zu diesem Zweck wurde ein
personliches Gesprach mit mir gefuhrt, in dem die Informationsblatter zu den einzelnen
Fragebdgen mit mir durchgegangen wurden.

Ich weil3, dass die Teilnahme an der Untersuchung freiwillig ist, und dass mir durch
Nichtbeantwortung oder kritische Antworten keine Nachteile entstehen.

Mir wurde versichert, dass keine persdnlichen Angaben (Name, Adresse oder sonstige
Angaben, die Rickschlisse auf meine Person zulassen) an die Forschungsabteilung
Medizinische Psychologie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf (Prof. Dr. Dr. Uwe
Koch) oder sonstige Dritte weitergegeben werden.

Ich bin damit einverstanden, dass Klinikmitarbeiter medizinische Daten aus der Krankenakte
und den elektronischen Dokumentationssystemen entnehmen und den Forschungsunter-
lagen in der zugesicherten anonymisierten Form zufiihren.

Unter den hier genannten Voraussetzungen erklare ich mein Einverstandnis fir die
Teilnahme an der Untersuchung.

Ort Datum

Unterschrift des Patienten
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Einverstandniserklarung

NaME: e AV 014 1 =11 1 [

GeburtsdatuUm: ..o

Ich bin Giber den Inhalt und das Ziel der Befragung (Uberpriifung des langfristigen
Behandlungserfolgs und der Zufriedenheit mit der Behandlung auf der Station Psy32) sowie
Uber das Vorgehen der Befragung ausfuhrlich informiert worden.

Ich weil3, dass die Teilnahme an der Untersuchung freiwillig ist, und dass mir durch
Nichtbeantwortung oder kritische Antworten keine Nachteile entstehen.

Mir wurde versichert, dass keine persdnlichen Angaben (Name, Adresse oder sonstige
Angaben, die Rickschlisse auf meine Person zulassen) an die Forschungsabteilung
Medizinische Psychologie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf (Prof. Dr. Dr. Uwe
Koch) oder sonstige Dritte weitergegeben werden.

Ich bin damit einverstanden, dass Klinikmitarbeiter medizinische Daten aus der Krankenakte
und den elektronischen Dokumentationssystemen entnehmen und den Forschungsunter-
lagen in der zugesicherten anonymisierten Form zufiihren.

Unter den hier genannten Voraussetzungen erklare ich mein Einverstandnis flr die
Teilnahme an der Untersuchung.

Ort Datum

Unterschrift des Patienten



BBES

Fragebogen
fur Patientinnen und Patienten der BES
bei Behandlungsbeginn

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

in diesem Fragebogen mochten wir Sie bitten, einige Angaben zu lhrem Gesundheitszustand zu
machen. Die Befragung dient dazu, die Qualitat der Behandlung in der BES zu verbessern und
patientengerechter zu gestalten. Darum ist es fir uns wichtig, dass Sie den Fragebogen sorgfaltig

ausfillen.

e Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten ein Kastchen/eine

Zahl ankreuzen.

e Es gibt keine ,richtigen” oder ,falschen* Antworten. Antworten Sie einfach so, wie es am

besten auf Sie zutrifft.
Alle Fragen beziehen sich auf die Zeit vor lhrer jetzigen Aufnahme in die BES!

Die Auswertung der Daten erfolgt anonym, d.h. es werden keine Rickschliisse auf die einzelne

Person vorgenommen.

Um die Qualitat der Behandlung beurteilen zu kdnnen, ist es notwendig zu erfahren, wie es lhnen
auch im weiteren Verlauf geht. Am Ende lhrer stationdren bzw. teilstationdaren Behandlung in der
BES werden Sie daher von uns noch einen weiteren, vergleichbaren Fragebogen erhalten.
AuBerdem werden wir Ihnen etwa ein halbes Jahr nach Ende der stationaren bzw. teilstationéaren
Behandlung einen weiteren Fragebogen mit der Post nach Hause senden.

Wenn sich Probleme beim Ausflillen des Fragebogens ergeben, wenden Sie sich bitte an

Frau Bodensteiner, Herrn Karallus oder die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der BES. Sie
unterstiitzen Sie gerne beim Ausfillen!

Es ist selbstverstandlich mdglich, bei der Beantwortung der Fragen Pausen einzulegen,
d.h. den Fragebogen ,in Etappen* auszufillen.

Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf

EIM HALIS IM LBE




Chiffre [ | | | | | | |

Anfangsbuchstabe
des Familiennamens

Geburtsdatum
6stellig

Heutiges Datum | | | | | |

A Im Folgenden bitten wir Sie um einige Angaben zu lhrer Person:

1 Geschlecht Alter

Sprachkenntnisse, wenn Deutsch nicht Ihre Muttersprache ist.

[]. weiblich

[ ], mannlich Jahre

[ 1, gut

[ ], mittel [ ]s schlecht

2 Schulische Ausbildung

Hochster Berufsabschluss

[ ]: noch in der Schule

[ ], kein Schulabschluss

[ ]; Sonderschulabschluss
[, Hauptschulabschluss
[ ]s Realschulabschluss
[]¢ Fachabitur/Abitur

[ ], sonstiges:

[, noch in der Berufsausbildung

[ ], abgeschlossene Lehre/ Fachschule
[ ]; Meister

[]. Fachhochschule/Universitat

[ ]s ohne Berufsabschluss

[ls sonstiges:

4 Aktuelle berufliche Situation (Mehrfachnennungen sind maglich)

[, berufstatig, Vollzeit

[ ], berufstétig, Teilzeit

[ ]s Hausfrau/-mann, nicht berufstatig
[1s Ausbildung im Betrieb

[ ]sWehr-/Zivildienst/FSJ/FOJ

[ s Praktikum

[]; Student/Studentin

[ls beschiitzt beschéftigt

[le Firma fur Psych. Kranke

[ ].o Werkstatt fiir Behinderte

[ u Unterstitzung durch Fachdienst Arbeit

. geringfugig beschaftigt (400 €)
[ 1.5 arbeitslos (Arbeitslosengeld 1)
[ .. arbeitslos (Arbeitslosengeld I ,Hartz IV*)

[ ]:sGrundsicherung

[ lis Erwerbsminderungs-/unfahigkeitsrente

seit: .| |||
Monat Jahr

[],7 Frihrente/Frithpension
[ ]is Altersrente
[ s Witwen-/Witwer-Rente

[ 1.0 sonstiges:

[ ],: unbekannt/unklar

5 Familienstand

6 Partnersituation/Kinder

[ ledig

[ ], verheiratet

[l; verheiratet aber getrennt lebend
[ 1. geschieden

[ ]s verwitwet

[ ]: kein Partner

[ ], wechselnder Partner

[1; fester Partner (Ehepartner)

[ 1. fester Partner (nicht Ehepartner)
Haben Sie Kinder?

[ ]s nein

[ ja (Anzahl )
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7 Aktuelle Wohnsituation (Mehrfachantworten maglich)

[, alleine lebend ], Personenbezogene padagogische
Maf3nahme fir psychisch kranke
Menschen (PPM)

[ls RPK-Einrichtung/Therapiezentrum

[ ], mit Partner und/oder Kindern lebend

[ ]; zusammen mit den Eltern lebend

[, ambulantes Betreutes Wohnen Psychose/Sucht (TPS)/Tagesstatte
[ ], Betreute Wohngemeinschaft [ ], psychosoziale Kontaktstelle (PsK)
[ls Psychiatrisches Ubergangswohnheim [ 1.0 ohne festen Wohnsitz

[l Alten-, Pflegeheim oder -wohnanlage [ ], Sonstiges:

Wo befindet sich die Wohnung/Einrichtung? [, innerhalb Hamburgs
[ 1, auRerhalb Hamburgs

8 Fir Berufstatige/ arbeitslos Gemeldete:

Zeiten von Arbeitsunfahigkeit in den letzten 6 Monaten:
Ich war in den letzten 6 Monaten insgesamt ca. Wochen arbeitsunféahig.

Bitte zéhlen Sie alle Tage/ Wochen zusammen, an denen Sie wegen Krankheit nicht zur Arbeit konnten, auch
wenn Sie nicht arztlich krankgeschrieben waren. Falls Sie die Zahl nicht wissen, schatzen Sie moglichst
genau!

9 Nur fur Nicht-Berufstatige (Rentner/-in, Student/-in, Hausfrau/-mann, etc.):

Ich war in den letzten 6 Monaten insgesamt ca. Wochen so krank, dass ich meine
Aufgaben nicht wie gewohnt erledigen konnte.

Falls Sie die Zahl nicht wissen, schatzen Sie mdglichst genau!

B Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Vorbehandlungen aufgrund Ihrer psychischen
Erkrankung, d.h. die Behandlungen, die Sie vor Aufnahme in die BES erhalten haben:

1 Sind Sie in den letzten 6 Monaten schon einmal in der BES behandelt worden?

nein ja Wie oft ? Wie viele Tage
insgesamt?
a. ambulante Behandlung [, 1, W W
b. teilstationare Behandlung [, 1, W W
c. stationare Behandlung ., 1, W W
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An welchen anderen ambulanten psychosozialen BehandlungsmalRnahmen haben Sie

(auRerhalb der BES) in den letzten 6 Monaten teilgenommen?

nicht 1bis5 mehr als
teilgenommen Termine 5 Termine

. ambulante Psychotherapie (Einzel/Gruppe) O, O, 1,
Psychiater/Nervenarzt O, O, 1,
Beratungsstelle . O, l,

. ambulanter Pflegedienst O, O, 1,

. Tagesklinik/teilstationare Behandlung . O, L1,
Hausarzt/Internist/Frauenarzt O, L1, L1,
Homdoopath/Naturheilmediziner . O, l,
PsyohoseiSenzaphrenie. 0. O O,
Selbsthilfegruppen fur Menschen mit O, O, O,

Psychosen/Schizophrenie

Sind Sie (auRerhalb der BES) in den letzten 6 Monaten schon einmal stationar, d. h. in einem

anderen Krankenhaus, behandelt worden?

nein ja

. stationare Krankenhausaufenthalte n 1
aufgrund Ihrer psychischen Erkrankung ! 2

. sonstige stationdre Krankenhausaufenthalte [, 1,

Wie viele Krankenhaustage
insgesamt (in Tagen)?

(Tage)

(Tage)

Bitte kreuzen Sie an, inwieweit die folgenden Aussagen auf Sie zutreffen.
Beziehen Sie sich bitte auf Ihre Behandlungen, VOI der jetzigen Aufnahme in die BES:

Falls Sie bisher keine Behandlung lhrer psychischen Probleme erhalten haben,

Uberspringen Sie bitte die Fragen 4a-4e und machen mit Frage C weiter.

. trifft teils trifft .
trifft zu trifft zu, teils eher nicht .mﬁt
eher zu . nicht zu
nicht zu zZu
Ich fuihle mich Gber meine Erkrankung ausreichend gut O, O, . ., .

informiert.

Ich habe gemeinsam mit meinen Behandlern
verschiedene Ursachen und Erklarungen fur meine L1,
Erkrankung gesucht.

Dz D3 D4 Ds

Ich habe gemeinsam mit meinen Behandlern eine
schriftlich festgelegte Behandlungsverabredung L,
getroffen.
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trifft teils

trifft

Mitspracherecht.

trifft zu rifft zu, teils eher nicht .trifft
eher zu : nicht zu
nicht zu zu
d. Bei der Planung und Durchfiihrung meiner Therapien ] ] ] ] ]
(auBer Medikamente) hatte ich Mitspracherecht. ! 2 * N °
Bei der Auswahl und ggf. notwendigen Veranderung
€. meiner medikamentdsen Behandlung hatte ich L, [, L, 1, Cs

C Diefolgenden Fragen beziehen sich auf die Art lhrer Aufnahme in die BES:

Sind Sie Uber die zentrale

Psychiatrische Aufnahmestation

gekommen und von dort in die I:I1 ja
BES verlegt worden?

Wenn , nein“.....

Durch wen wurde die aktuelle
Behandlung in der BES
hauptsachlich angeregt?

iy

N

Nur eine Antwort ist moglich!

~ o o1 IS w

()

= = = = = = I =
~ o o i w N) = 1S)

Doooopoopopopoopoonnn

n
(=}

Wie lange mussten Sie auf einen d
Aufnahmetermin warten?

eigene Initiative

sonstige, und zwar:

________Tage

|:|2 nein

Familie/ Freunde/ Bekannte
ehemaliger Patient der BES
Hausarzt / Allgemeinmediziner

Psychiater / Nervenarzt / Neurologe

Sonstiger Facharzt
Mitarbeiter der BES (bei Wiederaufnahme)
Allgemeinkrankenhaus
Psychiatrisches Krankenhaus
Psychosomatische Klinik
Suchtklinik

Beratungsstelle/ Beratungsdienste
Selbsthilfegruppe
Ubergangseinrichtung
Sozialpsychiatrischer Dienst

Gesetzlicher Betreuer

Arztlicher oder Psychologischer Psychotherapeut
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D Wie oft fihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen vor Aufnahme in die BES durch die
folgenden Beschwerden beeintrachtigt?

An mehr als

Uberhaupt An einzelnen der Halfe . Beinane
nicht Tagen der Tage jeden Tag
1. wenig Interesse oder Freude an lhren Tatigkeiten 1, 1, 1. .,
2. Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit 1, 1, 1. .,
3. Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen oder vermehrter
Schlaf , L, s .
4. Miudigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben 1, 1, 1. 1,
5. verminderter Appetit oder (ibermaRiges Bedrfnis zu essen 1, 1, 1. .,
6. schlechte Meinung von sich selbst; Gefuhl, ein Versager zu ] ] ] [
sein oder die Familie enttduscht zu haben 1 2 3 4
7. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z.B. beim
Zeitungslesen oder Fernsehen L, L, mE L.
8. Waren Ihre Bewegungen oder lhre Sprache so verlangsamt,
dass es auch anderen auffallen wirde? Oder waren Sie im ] ] ] [
Gegenteil ,zappelig“ oder ruhelos und hatten dadurch einen ! 2 s 4
starkeren Bewegungsdrang als sonst?
9. Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich Leid zufligen
mochten L, mE mE L,
E Fragen zum Thema ,Angst”:
NEIN JA
1. Hatten Sie in den letzten vier Wochen eine Angstattacke (plétzliches Gefiihl der O] O]
Furcht oder Panik)? ! 2
Wenn ,NEIN“, gehen Sie bitte weiter zu Frage F
2. |Istdies bereits friiher einmal vorgekommen? 1, 1,
3. Treten manche dieser Anfélle vollig unerwartet auf - d.h. in Situationen, in denen n n
1 2

Sie nicht damit rechnen, dass Sie angespannt oder beunruhigt reagieren?

4. Empfinden Sie diese Anfalle als stark beeintrachtigend, und/oder haben Sie O] m
Angst vor erneuten Anfallen? ! 2

5. Litten Sie wahrend lhres letzten schlimmen Angstanfalls unter Kurzatmigkeit,
Schwitzen, Herzrasen oder -klopfen, Schwindel oder dem Geftihl, der Ohnmacht 1 n
nahe zu sein, Kribbeln oder Taubheitsgefiihlen, Ubelkeit oder Magen- 1 2
beschwerden?

F Wenn eines oder mehrere der unter den Fragen D bis E beschriebenen Probleme bei Ihnen
vorliegen, geben Sie bitte an, wie sehr diese Probleme es Ihnen erschwert haben, Ihre Arbeit zu tun,
Ihren Haushalt zu regeln oder mit anderen Menschen zurecht zu kommen:

Uberhaupt nicht Etwas Relativ stark Sehr stark
erschwert erschwert erschwert erschwert
Dl DZ DB D4
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G In den folgenden Fragen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Die Fragen
ermdglichen es, nachzuvollziehen, wie Sie sich fihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.
Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten die Zahl
ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

Die Fragen beziehen sich auf die letzte Woche vor Ihrer Aufnahme in die BES!

Ausge- | Sehr gut Gut Weniger | Schlecht
zeichnet gut

1. Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand
im Allgemeinen beschreiben? 0, L. L, L. U

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten
beschrieben, die Sie vielleicht an
einem normalen Tag austlben.

Sind Sie durch Ihren derzeitigen
Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten Ja, stark Ja, etwas

eingeschrankt? eingeschrankt eingeschrankt
Wenn ja, wie stark?

Nein, Uberhaupt
nicht
eingeschrankt

2. mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen n ] ]
Tisch verschieben, Staub saugen, kegeln ! 2 °

3. mehrere Treppenabsétze steigen O, 1, O,

Hatten Sie in der vergangenen Woche
aufgrund Ihrer korperlichen Gesundheit Ja Nein
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit
oder anderen alltaglichen Téatigkeiten

im Beruf bzw. zu Hause?

4. Ich habe weniger geschafft als ich wollte C, 1,

5. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun O, 1,

Hatten Sie in der vergangenen Woche
aufgrund seelischer Probleme Ja Nein
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit
oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich
niedergeschlagen oder angstlich fuhlten)?

6. Ich habe weniger geschafft als ich wollte C, 1,

7. Ich konnte nicht so sorgfaltig wie ublich | O]
arbeiten ! 2

Uberhaupt Etwas MaRig Ziemlich Sehr
nicht

8. Inwieweit haben Schmerzen Sie
in der vergangenen Woche bei
der Austibung lhrer Alltags- O, O, Ok . s
tatigkeiten zu Hause und im Beruf
behindert?
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In diesen Fragen geht es darum, wie
Sie sich fiihlen und wie es lhnen

in der vergangenen Woche ge-
gangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder
Zeile die Zahl an, die Ihrem Befinden
am ehesten entspricht.)

Wie oft waren Sie in der Immer | Meistens | Ziemlich | Manch- | Selten Nie
vergangenen Woche oft mal
9. ... ruhig und gelassen? O, O, O, . 1, O
10. ... voller Energie? C, [, L, O, Ll Ll
11. ... entmutigt und traurig? O, [, O, . s A
Immer Meistens | Manchmal Selten Nie

12. Wie haufig haben Ihre korperliche
Gesundheit oder seelischen
Probleme in der vergangenen
Woche lhre Kontakte zu anderen L, L. L, L. L,
Menschen (Besuche bei Freunden,
Verwandten usw.) beeintrachtigt?

H Im Folgenden geht es um lhre Einstellung zu Medikamenten:

(Sollten Sie keine Medikamente einnehmen, machen Sie bitte mit Frage | weiter)

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen (Aussagen), indem Sie die Antwort ankreuzen,
die am besten lhr Verhalten oder Ihre Einstellung beschreibt, die Sie gegentber Ihrer
Medikation in der letzten Woche vor Aufnahme in die BES eingenommen haben!

Ja Nein
1 Vergessen Sie jemals Ihre Medikamente einzunehmen? [, [,
2. Sind Sie manchmal hinsichtlich der Einnahme Ihrer Medikamente nachlassig? L, [,
3. Wenn Sie sich besser fuihlen, horen Sie dann manchmal auf, Ihre Medikamente , 1,
einzunehmen?
4. Setzen Sie die Medikamente ab, wenn Sie sich schlecht fuhlen? L, [,
3. Ich nehme meine Medikamente nur, wenn ich krank bin. O, [,
6. Es i;t fur meinen Korper und meinen Geist unnattrlich, unter der Kontrolle von 1, 1,
Medikamenten zu stehen.
7. Meine Gedanken sind unter Medikamenten klarer. L, [,
8. Indem ich Medikamente weiter nehme, kann ich dem Krankwerden vorbeugen. L, 1,
9. Ich fuhle mich seltsam, wie ein ,Zombie®, unter Medikamenten. O, [,
10.  Medikamente machen mich miide und trage. L, 1,

© Institut und Poliklinik fiir Medizinische Psychologie, UKE g



I Im Folgenden geht es um lhren Umgang mit , Frihwarnzeichen® lhrer psychischen
Erkrankung. Bitte kreuzen Sie an, inwieweit die folgenden Aussagen auf Sie zutreffen:

trifft teils
trifft nicht trifft eher zu, teils trifft
zZu nicht zu nicht zu eher zu trifft zu

1. L%hmrnqeerke, wenn ich an meine Belastungsgrenze O, O, 1, . .,
2. Ich kenne die ,Friihwarnzeichen” meiner psychischen ] I ] ] ]

Erkrankung bei mir genau. ° ! 2 : N
3. Meine Angehérigen bemerken als erstes O, ., O, . .,

~Frihwarnzeichen” bei mir.

Wenn ich Frihwarnzeichen bei mir bemerke...

trifft teils
trifft nicht trifft eher zu, teils trifft
zu nicht zu nicht zu eher zu trifft zu

4. ...hole ich mir sofort professionelle Hilfe (z.B. beim O, ., O, . .

Psychiater oder in einer psychiatrischen Klinik).
5. ...warte ich erstmal ab und beobachte, ob sie von O, ., O, . .

selbst wieder verschwinden.
6. ...befolge ich die Ratschlage meines Arztes. Lo L. L1, L1, L1,
7. ...teile ich mich zun&chst meinen Angehérigen mit. L, L, L1, L, 1,
8. ...bitte ich meine Angehdrigen um Hilfe. L, 0, [, L, 1,
9. ...weild ich genau, was zu tun ist. o L. L1, L1, L1,
J Im Folgenden finden Sie Aussagen, die sich darauf beziehen, wie sehr Sie etwas in den letzten

vier Wochen vor Aufnahme in die BES genief3en konnten, positive Dinge getan oder
angenehme Gefiihle erlebt haben.

Bitte geben Sie an, wie zutreffend die jeweilige Aussage fur Sie in den letzten vier Wochen vor
Aufnahme in die BES war.

gar nicht  eher nicht mittel eher sehr
zutreffend  zutreffend : zutreffend  zutreffend
Ich habe genau auf meine korperlichen
L Bedurfnisse geachtet. . L. WE L. e
2. Ich habe mir Pausen gegénnt. 1, 1, 1, 1., 1,
3. Ich konnte mich tber schone Dinge freuen. 1, ., 1, . .
Ich konnte Nahe und Geborgenheit zulassen
4. und geniefRen. L. [, L, L, s
5. Ich konnte positive Erlebnisse annehmen. 1, 1, 1, 1., 1,
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gar nicht  eher nicht eher sehr

zutreffend  zutreffend i) zutreffend  zutreffend
Ich habe die schénen Seiten des Lebens
6. gesehen. . e e L. e
7. Ich konnte mich freuen. 1, 1, [, ., s
8. Ich konnte positive Geflihle zulassen. 1, [, ., ., .
Ich habe meine Tage so eingerichtet,
2l dass es mir gut gehen konnte. L, L. uE L. L,
Auch im Alltag habe ich Dinge getan,
10. die mir gut tun. L, L. mE L. L
11. Ich habe gut fir mich gesorgt. 1, 1, ., ., .
12, ::lggnahm mir Zeit fur Dinge, die ich gerne O, O, O, O, 0.

Vielen Dank fur Ihre Mihe!

© Institut und Poliklinik fiir Medizinische Psychologie, UKE 1()



B Psy32

Fragebogen
fur Patientinnen und Patienten der Station Psy 32
bei Behandlungsbeginn

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

in diesem Fragebogen mochten wir Sie bitten, einige Angaben zu lhrem Gesundheitszustand zu
machen. Die Befragung dient dazu, die Qualitat der Behandlung auf der Station Psy 32 zu
verbessern und patientengerechter zu gestalten. Darum ist es fur uns wichtig, dass Sie den

Fragebogen sorgfaltig ausfillen.

e Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten ein Kastchen/eine

Zahl ankreuzen.

e Es gibt keine ,richtigen” oder ,falschen* Antworten. Antworten Sie einfach so, wie es am

besten auf Sie zutrifft.
Alle Fragen beziehen sich auf die Zeit vor lhrer jetzigen Aufnahme auf die Station Psy 32!

Die Auswertung der Daten erfolgt anonym, d.h. es werden keine Rickschliisse auf die einzelne

Person vorgenommen.

Um die Qualitat der Behandlung beurteilen zu kdnnen, ist es notwendig zu erfahren, wie es lhnen
auch im weiteren Verlauf geht. Am Ende Ihrer stationdren Behandlung auf der Station Psy 32
werden Sie daher von uns noch einen weiteren, vergleichbaren Fragebogen erhalten. Auf3erdem
werden wir Ihnen etwa ein halbes Jahr nach Ende der stationaren Behandlung einen weiteren
Fragebogen mit der Post nach Hause senden.

Wenn sich Probleme beim Ausflillen des Fragebogens ergeben, wenden Sie sich bitte an

Herrn Gebauer oder die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Station Psy 32. Sie
unterstiitzen Sie gerne beim Ausfillen!

Es ist selbstverstandlich mdglich, bei der Beantwortung der Fragen Pausen einzulegen,
d.h. den Fragebogen ,in Etappen* auszufillen.

Universitatsklinikum I
Hamburg-Eppendorf

EIM HALIS IM LBE




Chiffre [ | | | | | | |

Anfangsbuchstabe
des Familiennamens

Geburtsdatum
6stellig

Heutiges Datum | | | | | |

A Im Folgenden bitten wir Sie um einige Angaben zu lhrer Person:

1 Geschlecht Alter

Sprachkenntnisse, wenn Deutsch nicht lhre Muttersprache ist.

[ ], weiblich

[l méannlich Jahre

[, gut

[ ], mittel [ ]s schlecht

2 Schulische Ausbildung

Hochster Berufsabschluss

[ ]: noch in der Schule

[ ], kein Schulabschluss

[ ]; Sonderschulabschluss
[ ], Hauptschulabschluss
[ ]s Realschulabschluss

[ ]¢ Fachabitur/Abitur

1, sonstiges:

], noch in der Berufsausbildung

[ ], abgeschlossene Lehre/ Fachschule
[ ]; Meister

[ Fachhochschule/Universitat

[ ]s ohne Berufsabschluss

[ls sonstiges:

4 Aktuelle berufliche Situation (Mehrfachnennungen sind maglich)

[, berufstétig, Vollzeit

1, berufstatig, Teilzeit

[1s Hausfrau/-mann, nicht berufstétig
1. Ausbildung im Betrieb

[ ]sWehr-/Zivildienst/FSJ/FOJ

[ ] Praktikum

[]; Student/Studentin

[ls beschiitzt beschaftigt

[ls Firma fiir Psych. Kranke

[ ]io Werkstatt fiir Behinderte

[l11 Unterstiitzung durch Fachdienst Arbeit

[1.» geringfiigig beschéftigt (400 €)
[J:: arbeitslos (Arbeitslosengeld 1)
[ arbeitslos (Arbeitslosengeld Il ,Hartz V<)

[ ]:sGrundsicherung

[ . Erwerbsminderungs-/unfahigkeitsrente

seit: .|| |||
Monat Jahr

[ Frithrente/Frithpension
[ ]is Altersrente
[ ]is Witwen-/Witwer-Rente

[, sonstiges:

[ ]»: unbekannt/unklar

5 Familienstand

6 Partnersituation/Kinder

[ ledig

[ ], verheiratet

[ ]; verheiratet aber getrennt lebend
[1: geschieden

[ ]s verwitwet

[ 1. kein Partner

[ ], wechselnder Partner

[1; fester Partner (Ehepartner)

[ 1. fester Partner (nicht Ehepartner)
Haben Sie Kinder?

[ ]s nein

[ls ja (Anzahl )




Aktuelle Wohnsituation (Mehrfachantworten méglich)

[, alleine lebend ], Personenbezogene padagogische
Maf3nahme fir psychisch kranke
Menschen (PPM)

[ls RPK-Einrichtung/Therapiezentrum

[ ], mit Partner und/oder Kindern lebend

[ ]; zusammen mit den Eltern lebend

[, ambulantes Betreutes Wohnen Psychose/Sucht (TPS)/Tagesstatte
[ ], Betreute Wohngemeinschaft [ ], psychosoziale Kontaktstelle (PsK)
[ls Psychiatrisches Ubergangswohnheim [ 1.0 ohne festen Wohnsitz

[l Alten-, Pflegeheim oder -wohnanlage [ ], Sonstiges:

Wo befindet sich die Wohnung/Einrichtung? [, innerhalb Hamburgs
[ 1, auRerhalb Hamburgs

Fur Berufstatige/ arbeitslos Gemeldete:

Zeiten von Arbeitsunfahigkeit in den letzten 6 Monaten:

Ich war in den letzten 6 Monaten insgesamt ca. Wochen arbeitsunféahig.

Bitte zéhlen Sie alle Tage/ Wochen zusammen, an denen Sie wegen Krankheit nicht zur Arbeit konnten, auch
wenn Sie nicht arztlich krankgeschrieben waren. Falls Sie die Zahl nicht wissen, schatzen Sie moglichst
genau!

Nur far Nicht-Berufstatige (Rentner/-in, Student/-in, Hausfrau/-mann, etc.):

Ich war in den letzten 6 Monaten insgesamt ca. Wochen so krank, dass ich meine
Aufgaben nicht wie gewohnt erledigen konnte.

Falls Sie die Zahl nicht wissen, schatzen Sie mdglichst genau!

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Vorbehandlungen aufgrund lhrer psychischen
Erkrankung, d.h. die Behandlungen, die Sie vor Aufnahme auf die Station Psy 32 erhalten
haben:

Sind Sie in den letzten 6 Monaten schon einmal auf der Station Psy 32 behandelt worden?

Wie viele Tage

nein ja Wie oft ? .
insgesamt?

[, L, —  (mal) — (Tage)




An welchen anderen ambulanten psychosozialen BehandlungsmalRnahmen haben Sie
(auRerhalb der Station Psy 32) in den letzten 6 Monaten teilgenommen?

nicht 1bis5 mehr als

teilgenommen Termine 5 Termine
. ambulante Psychotherapie (Einzel/Gruppe) O, O, 1,
. Psychiater/Nervenarzt O, O, 1,
Beratungsstelle . O, l,
. ambulanter Pflegedienst O, O, 1,
. Tagesklinik/teilstationare Behandlung . O, L1,
Hausarzt/Internist/Frauenarzt O, L1, L1,
. Homoopath/Naturheilmediziner . O, l,
 PoychoselSchizophrente | 0. O O,
Selbsthilfegruppen fur Menschen mit O, O, O,

Psychosen/Schizophrenie

Sind Sie (auRerhalb der Station Psy 32) in den letzten 6 Monaten schon einmal stationér, d. h.

in einem anderen Krankenhaus, behandelt worden?

nein

. stationare Krankenhausaufenthalte n
aufgrund Ihrer psychischen Erkrankung !

. sonstige stationdre Krankenhausaufenthalte [,

ja

L.

L1,

Wie viele Krankenhaustage
insgesamt (in Tagen)?

(Tage)

(Tage)

Bitte kreuzen Sie an, inwieweit die folgenden Aussagen auf Sie zutreffen.
Beziehen Sie sich bitte auf Ihre Behandlungen, VOI der jetzigen Aufnahme

auf die Station Psy 32:

Falls Sie bisher keine Behandlung lhrer psychischen Probleme erhalten haben,

Uberspringen Sie bitte die Fragen 4a-4e und machen mit Frage c weiter.

trifft teils trifft

trifft zu erftrei?tzu zu, teils eher nicht nig’rilftﬁzu
nicht zu zu
!ch fuhle mich Uber meine Erkrankung ausreichend gut O, O, . ., .
informiert.
Ich habe gemeinsam mit meinen Behandlern
verschiedene Ursachen und Erklarungen fir meine O, L, [, [, s
Erkrankung gesucht.
Ich habe gemeinsam mit meinen Behandlern eine
schriftlich festgelegte Behandlungsverabredung A L1, L1, L1, s

getroffen.




trifft teils trifft

trifft zu rifft zu, teils eher nicht .trifft
eher zu : nicht zu
nicht zu zu
d. Bei der Planung und Durchfiihrung meiner Therapien ] ] ] ] ]
(auBer Medikamente) hatte ich Mitspracherecht. ! 2 * N °
Bei der Auswahl und ggf. notwendigen Veranderung
€. meiner medikamentdsen Behandlung hatte ich L, [, L, 1, Cs

Mitspracherecht.

C Diefolgenden Fragen beziehen sich auf die Art lhrer Aufnahme auf die Station Psy 32:

Sind Sie Uber die zentrale
Psychiatrische Aufnahmestation
gekommen und von dort auf die
Station Psy 32 verlegt worden?

Wenn , nein“.....

Durch wen wurde die aktuelle
Behandlung auf der Station Psy 32
hauptsachlich angeregt?

Nur eine Antwort ist moglich!

Wie lange mussten Sie auf einen
Aufnahmetermin warten?

O, ja O, nein
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eigene Initiative

Familie/ Freunde/ Bekannte

ehemaliger Patient der Station Psy 32

Hausarzt / Allgemeinmediziner

Psychiater / Nervenarzt / Neurologe

Arztlicher oder Psychologischer Psychotherapeut
Sonstiger Facharzt

Mitarbeiter der Station Psy 32 (bei Wiederaufnahme)
Allgemeinkrankenhaus

Psychiatrisches Krankenhaus
Psychosomatische Klinik

Suchtklinik

Beratungsstelle/ Beratungsdienste
Selbsthilfegruppe

Ubergangseinrichtung

Sozialpsychiatrischer Dienst

Gesetzlicher Betreuer

sonstige, und zwar:

________Tage




D Wie oft fihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen vor Aufnahme
auf die Station Psy 32 durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt?

Ube_rhaupt An einzelnen AgeTﬁgﬁ?als ‘Beinahe
nicht Tagen der Tage jeden Tag
1. wenig Interesse oder Freude an lhren Tatigkeiten 1, 1, 1. .,
2. Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit 1, 1, 1. .,
3. Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen oder vermehrter
Schlaf [, 1. [, .
4. Miudigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben 1, 1, 1. 1,
5. verminderter Appetit oder (ibermaRiges Bedrfnis zu essen 1, 1, 1. .,
6. schlechte Meinung von sich selbst; Gefuhl, ein Versager zu ] ] ] [
sein oder die Familie enttduscht zu haben 1 2 3 4
7. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z.B. beim
Zeitungslesen oder Fernsehen L, L, mE L.
8. Waren Ihre Bewegungen oder lhre Sprache so verlangsamt,
dass es auch anderen auffallen wirde? Oder waren Sie im ] ] ] [
Gegenteil ,zappelig“ oder ruhelos und hatten dadurch einen ! 2 s 4
starkeren Bewegungsdrang als sonst?
9. Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich Leid zufligen
mochten L, [, 1, O,
E Fragen zum Thema ,Angst”:
NEIN JA
1. Hatten Sie in den letzten vier Wochen eine Angstattacke (plétzliches Gefiihl der O] O]
Furcht oder Panik)? ! 2
Wenn ,NEIN“, gehen Sie bitte weiter zu Frage F
2. |Istdies bereits friiher einmal vorgekommen? 1, 1,
3. Treten manche dieser Anfélle vollig unerwartet auf - d.h. in Situationen, in denen n n
Sie nicht damit rechnen, dass Sie angespannt oder beunruhigt reagieren? 1 2
4. Empfinden Sie diese Anfalle als stark beeintrachtigend, und/oder haben Sie O] m
Angst vor erneuten Anfallen? ! 2
5. Litten Sie wahrend lhres letzten schlimmen Angstanfalls unter Kurzatmigkeit,
Schwitzen, Herzrasen oder -klopfen, Schwindel oder dem Gefiihl, der Ohnmacht 1 n
1 2

nahe zu sein, Kribbeln oder Taubheitsgefiihlen, Ubelkeit oder Magen-
beschwerden?

F Wenn eines oder mehrere der unter den Fragen D bis E beschriebenen Probleme bei Ihnen
vorliegen, geben Sie bitte an, wie sehr diese Probleme es Ihnen erschwert haben, Ihre Arbeit zu tun,
Ihren Haushalt zu regeln oder mit anderen Menschen zurecht zu kommen:

Uberhaupt nicht Etwas Relativ stark Sehr stark
erschwert erschwert erschwert erschwert
Dl DZ DB D4




G

In den folgenden Fragen geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Die Fragen
ermdglichen es, nachzuvollziehen, wie Sie sich fihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.
Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten die Zahl

ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

Die Fragen beziehen sich auf die letzte Woche vor Ihrer Aufnahme auf die Station Psy 32!

Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand
im Allgemeinen beschreiben?

Ausge-
zeichnet

L.

Sehr gut

L,

Gut

L,

Weniger
gut

L.

Schlecht

s

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten
beschrieben, die Sie vielleicht an
einem normalen Tag austlben.

Sind Sie durch Ihren derzeitigen
Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten
eingeschrankt?

Wenn ja, wie stark?

mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen
Tisch verschieben, Staub saugen, kegeln

mehrere Treppenabsatze steigen

Ja, stark

eingeschrankt

L,
L,

Ja, etwas

eingeschrankt

L
[,

Nein, Uberhaupt
nicht
eingeschrankt

L,
L,

Hatten Sie in der vergangenen Woche
aufgrund Ihrer kérperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit
oder anderen alltaglichen Téatigkeiten

im Beruf bzw. zu Hause?

Ich habe weniger geschafft als ich wollte

Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

Ja

L,
L,

Nein

L,
L,

Hatten Sie in der vergangenen Woche
aufgrund seelischer Probleme
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit
oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich
niedergeschlagen oder angstlich fuhlten)?

Ich habe weniger geschafft als ich wollte

Ich konnte nicht so sorgfaltig wie ublich
arbeiten

Ja

L,

L,

Nein

1.
L1,

nicht

Inwieweit haben Schmerzen Sie
in der vergangenen Woche bei
der Auslbung lhrer Alltags-
tatigkeiten zu Hause und im Beruf
behindert?

L,

Uberhaupt

Etwas

L,

MaRig

s

Ziemlich

.

Sehr

s




In diesen Fragen geht es darum, wie
Sie sich fiihlen und wie es lhnen

in der vergangenen Woche ge-
gangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder
Zeile die Zahl an, die Ihrem Befinden
am ehesten entspricht.)

Wie oft waren Sie in der Immer | Meistens | Ziemlich | Manch- | Selten Nie
vergangenen Woche oft mal
9. ... ruhig und gelassen? O, O, O, O, Ll Ll
10. ... voller Energie? C, [, L, O, Ll Ll
11. ... entmutigt und traurig? 1, 1, . 1. L1, e
Immer Meistens | Manchmal Selten Nie
12. Wie haufig haben Ihre korperliche
Gesundheit oder seelischen
Probleme in der vergangenen
Woche lhre Kontakte zu anderen 0, L. L, 0. mE
Menschen (Besuche bei Freunden,
Verwandten usw.) beeintrachtigt?
H Im Folgenden geht es um lhre Einstellung zu Medikamenten:
(Sollten Sie keine Medikamente einnehmen, machen Sie bitte mit Frage | weiter)
Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen (Aussagen), indem Sie die Antwort ankreuzen,
die am besten Ihr Verhalten oder lhre Einstellung beschreibt, die Sie gegenuber Ihrer
Medikation in der letzten Woche vor Aufnahme auf die Station Psy 32
eingenommen haben!
Ja Nein
1. Vergessen Sie jemals Ihre Medikamente einzunehmen? L1, [,
2. Sind Sie manchmal hinsichtlich der Einnahme lhrer Medikamente nachlassig? [, 1,
3. Wenn Sie sich besser fuhlen, héren Sie dann manchmal auf, lhre Medikamente ] ]
einzunehmen? ' 2
4. Setzen Sie die Medikamente ab, wenn Sie sich schlecht fithlen? [, [,
S. Ich nehme meine Medikamente nur, wenn ich krank bin. L, 1,
6 Es ist fur meinen Koérper und meinen Geist unnatdrlich, unter der Kontrolle von O O
. A 1 2
Medikamenten zu stehen.
7. Meine Gedanken sind unter Medikamenten klarer. L, 1,
8. Indem ich Medikamente weiter nehme, kann ich dem Krankwerden vorbeugen. Dl Dz
9. Ich fihle mich seltsam, wie ein ,Zombie", unter Medikamenten. A 1,
10.  Medikamente machen mich mude und trage. L, 1,




Im Folgenden geht es um lhren Umgang mit , Frihwarnzeichen® lhrer psychischen
Erkrankung. Bitte kreuzen Sie an, inwieweit die folgenden Aussagen auf Sie zutreffen:

trifft teils
trifft nicht trifft eher zu, teils trifft

zZu nicht zu nicht zu eher zu trifft zu
L%hmrnqeerke, wenn ich an meine Belastungsgrenze O, O, 1, . .,
Ich kenne die ,Friihwarnzeichen” meiner psychischen O, O, 1, . .,
Erkrankung bei mir genau.
Meine Angehérigen bemerken als erstes O, ., O, . .,
~Frihwarnzeichen” bei mir.
Wenn ich Frihwarnzeichen bei mir bemerke...

trifft teils
trifft nicht trifft eher zu, teils trifft

zu nicht zu nicht zu eher zu trifft zu
...hole ich mir sofort professionelle Hilfe (z.B. beim O, ., O, . .
Psychiater oder in einer psychiatrischen Klinik).
...warte ich erstmal ab und beobachte, ob sie von O, ., O, . .
selbst wieder verschwinden.
...befolge ich die Ratschlage meines Arztes. Lo L. L1, L1, L1,
...teile ich mich zunachst meinen Angehdrigen mit. L, L, L1, L, 1,
...bitte ich meine Angehdrigen um Hilfe. L, 0, [, L, 1,
...weild ich genau, was zu tun ist. o L. L1, L1, L1,

Im Folgenden finden Sie Aussagen, die sich darauf beziehen, wie sehr Sie etwas in den letzten
vier Wochen vor Aufnahme auf die Station Psy 32 geniel3en konnten, positive Dinge getan oder
angenehme Gefiihle erlebt haben.

Bitte geben Sie an, wie zutreffend die jeweilige Aussage fur Sie in den letzten vier Wochen vor
Aufnahme auf die Station Psy 32 war.

gar nicht  eher nicht mittel eher sehr
zutreffend  zutreffend : zutreffend  zutreffend
Ich habe genau auf meine korperlichen
Bedirfnisse geachtet. . L. HE . e
Ich habe mir Pausen gegonnt. 1, 1, 1, 1., 1.
Ich konnte mich tber schone Dinge freuen. 1, 1, ., 1, s
Ich konnte Nahe und Geborgenheit zulassen
und genielRen. L. L. HE L. e
Ich konnte positive Erlebnisse annehmen. 1, 1, 1, 1., .




gar nicht  eher nicht mittel eher sehr
zutreffend  zutreffend zutreffend  zutreffend
Ich habe die schonen Seiten des Lebens
6. gesehen. . e e L. e
7. Ich konnte mich freuen. 1, [, ., ., s
8. Ich konnte positive Gefiihle zulassen. 1, [, ., ., s
Ich habe meine Tage so eingerichtet,
2l dass es mir gut gehen konnte. L, L. uE L. L,
Auch im Alltag habe ich Dinge getan,
10 die mir gut tun. L. . O, L. O
11.  Ich habe gut fiir mich gesorgt. 1, 1, ., 1., s
12, Ich nahm mir Zeit fur Dinge, die ich gerne O, O, O, O, 0.

mag.

Vielen Dank fur Ihre Mihe!

10




EBES

Fragebogen
fur Patientinnen und Patienten
nach der stationadren Behandlung in der BES

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

nach Beendigung lhrer stationaren bzw. teilstationdren Behandlung in der BES mdchten wir Sie
nun erneut bitten, einige Angaben zu Ihrem Gesundheitszustand zu machen. Einige der Fragen
kennen Sie bereits aus der ersten Befragung. Die Befragung dient dazu, die Qualitat der
Behandlung in der BES zu verbessern und patientengerechter zu gestalten. Darum ist es fur uns

wichtig, dass Sie den Fragebogen sorgfaltig ausfullen.

e Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie bei den Antwortméglichkeiten ein Késtchen/eine

Zahl ankreuzen.

e Es gibt keine ,richtigen” oder ,falschen Antworten. Antworten Sie einfach so, wie es am

besten auf Sie zutrifft.

Die Auswertung der Daten erfolgt anonym, d.h. es werden keine Rickschlisse auf die einzelne

Person vorgenommen.

Um die Qualitat der Behandlung beurteilen zu kénnen, ist es notwendig zu erfahren, wie es Ihnen
auch im weiteren Verlauf geht. Daher werden wir Ihnen etwa ein halbes Jahr nach Ende der
stationaren bzw. teilstationaren Behandlung in der BES noch einen weiteren Fragebogen mit der
Post nach Hause senden.

Wenn sich Probleme beim Ausfullen des Fragebogens ergeben, wenden Sie sich bitte an

Frau Bodensteiner, Herrn Karallus oder die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der BES. Sie
unterstiitzen Sie gerne beim Ausfillen!

Es ist selbstverstandlich moglich, bei der Beantwortung der Fragen Pausen einzulegen,
d.h. den Fragebogen , in Etappen” auszufillen.

EIMN HALIS IM Lg&

Universitatsklinikum I
Hamburg-Eppendorf




Chiffre [ | | | | | | |

Anfangsbuchstabe
des Familiennamens

Geburtsdatum
6stellig

Heutiges Datum | | | | | |

Im Folgenden bitten wir Sie um einige Angaben zu lhrer Person:

Schulische Ausbildung

2

Hochster Berufsabschluss

[]. noch in der Schule

[ ], kein Schulabschluss

[ ] Sonderschulabschluss
[ ], Hauptschulabschluss
[ ]s Realschulabschluss

[ s Fachabitur/Abitur

], sonstiges:

[, noch in der Berufsausbildung

[], abgeschlossene Lehre/ Fachschule
[ ]s Meister

[]s Fachhochschule/Universitat

[ ]s ohne Berufsabschluss

[ls sonstiges:

Aktuelle berufliche Situation (Mehrfachnennungen sind maéglich)

[, berufstatig, Vollzeit

1, berufstatig, Teilzeit

[ls Hausfrau/-mann, nicht berufstatig
[]. Ausbildung im Betrieb

[ ]s Wehr-/Zivildienst/FSJ/FOJ

[ ] Praktikum

[]; Student/Studentin

[ls beschiitzt beschaftigt

[ls Firma fiir Psych. Kranke

[ ]i0 Werkstatt fur Behinderte

111 Unterstiitzung durch Fachdienst Arbeit

[ geringfiigig beschétftigt (400 €)
[J:: arbeitslos (Arbeitslosengeld 1)
[ .. arbeitslos (Arbeitslosengeld Il ,Hartz IV*)

[].s Grundsicherung

[ . Erwerbsminderungs-/unfahigkeitsrente

seit: | |||
Monat Jahr

[J:; Frithrente/Frithpension
[ .s Altersrente
[ ]is Witwen-/Witwer-Rente

[, sonstiges:

[ ], unbekannt/unklar

Familienstand

5 Partnersituation/Kinder

[, ledig

[, verheiratet

[ ]; verheiratet aber getrennt lebend
[1: geschieden

[ s verwitwet

[ ], kein Partner

[l wechselnder Partner

[1; fester Partner (Ehepartner)

[ 1. fester Partner (nicht Ehepartner)
Haben Sie Kinder?

[ s nein

[ls ja (Anzahl )
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6 Aktuelle Wohnsituation (Mehrfachantworten moglich)

], alleine lebend []; Personenbezogene padagogische
MaRnahme fir psychisch kranke
Menschen (PPM)

[ls RPK-Einrichtung/Therapiezentrum

[ ], mit Partner und/oder Kindern lebend
[]s zusammen mit den Eltern lebend

[, ambulantes Betreutes Wohnen Psychose/Sucht (TPS)/Tagesstatte
[]. Betreute Wohngemeinschaft [l psychosoziale Kontaktstelle (PsK)
[ s Psychiatrisches Ubergangswohnheim [ i ohne festen Wohnsitz

[ls Alten-, Pflegeheim oder -wohnanlage [].: Sonstiges:

Wo befindet sich die Wohnung/Einrichtung? [, innerhalb Hamburgs
[, auRerhalb Hamburgs

B  Wie oft fuhlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden Beschwerden
beeintrachtigt?

Uberhaupt An einzelnen An mehr als Beinahe
nicht Tagen der Halfte jeden Tag
der Tage
1. wenig Interesse oder Freude an lhren Tatigkeiten 1, 1, 1. .,
2. Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit 1, 1, 1. .,
3. Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen oder vermehrter
Schlaf L, . O, .
4. Mudigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben 1, 1, 1. .,
5. verminderter Appetit oder tibermaRiges Bedurfnis zu essen 1, ], 1. .,
6. schlechte Meinung von sich selbst; Gefiihl, ein Versager zu ] ] ] [
sein oder die Familie enttauscht zu haben 1 2 8 4
Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z.B. beim
. : O, O, O, .

Zeitungslesen oder Fernsehen

8. Waren Ihre Bewegungen oder Ihre Sprache so verlangsamt,
dass es auch anderen auffallen wirde? Oder waren Sie im ] ] ] [
Gegenteil ,,zappelig“ oder ruhelos und hatten dadurch einen 1 2 3 4
starkeren Bewegungsdrang als sonst?

9. Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich Leid zufligen

mochten Dl Dz |:|3 |:|4
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C  Fragen zum Thema ,Angst“:

NEIN JA

1. Hatten Sie in den letzten vier Wochen eine Angstattacke (plétzliches Gefiihl der O] O]

Furcht oder Panik)? ! 2
Wenn ,NEIN“, gehen Sie bitte weiter zu Frage D
2. |Istdies bereits friiher einmal vorgekommen? 1, 1,
3. Treten manche dieser Anfélle vollig unerwartet auf - d.h. in Situationen, in denen n n

Sie nicht damit rechnen, dass Sie angespannt oder beunruhigt reagieren? 1 2
4. Empfinden Sie diese Anfalle als stark beeintrachtigend, und/oder haben Sie O] m

Angst vor erneuten Anfallen? ! 2
5. Litten Sie wahrend lhres letzten schlimmen Angstanfalls unter Kurzatmigkeit,

Schwitzen, Herzrasen oder -klopfen, Schwindel oder dem Geftihl, der Ohnmacht 1 n

nahe zu sein, Kribbeln oder Taubheitsgefiihlen, Ubelkeit oder Magen- 1 2

beschwerden?

D  Wenn eines oder mehrere der bisher in diesem Fragebogen beschriebenen Probleme bei
Ihnen vorliegen, geben Sie bitte an, wie sehr diese Probleme es Ihnen erschwert haben,
Ihre Arbeit zu tun, lhren Haushalt zu regeln oder mit anderen Menschen zurecht zu

kommen:
Uberhaupt nicht Etwas Relativ stark Sehr stark
erschwert erschwert erschwert erschwert
D1 Dz D3 D4

E In den folgenden Fragen geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Die Fragen
ermdglichen es, nachzuvollziehen, wie Sie sich fihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.
Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten die Zahl
ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

Ausge- | oo, gut Gut Weniger | gepjecht
zeichnet gut
1. Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand
im Allgemeinen beschreiben? 0, L. L, L. L,
Im Folgenden sind einige Tatigkeiten
beschrieben, die Sie vielleicht an
einem normalen Tag ausuben.
Sind Sie durch lhren derzeitigen Nein. iiberhauot
Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten Ja, stark Ja, etwas ein. rl:icf\; aup
eingeschrankt? eingeschrankt eingeschrankt eingeschrankt
Wenn ja, wie stark?
2. mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen n ] [
Tisch verschieben, Staub saugen, kegeln ! 2 3
3. mehrere Treppenabsatze steigen O, O, 1,
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Hatten Sie in der vergangenen Woche

oder anderen alltaglichen Tatigkeiten
im Beruf bzw. zu Hause?

5. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

aufgrund Ihrer kdrperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit

4. Ich habe weniger geschafft als ich wollte

Ja

Nein

0o

Hatten Sie in der vergangenen Woche
aufgrund seelischer Probleme

Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich

arbeiten

irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit
oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im

niedergeschlagen oder angstlich fuhlten)?
6. Ich habe weniger geschafft als ich wollte

7. Ich konnte nicht so sorgfaltig wie tblich

Ja

L,

Nein

L1,

8. Inwieweit haben Schmerzen Sie
in der vergangenen Woche bei
der Ausiuibung lhrer Alltags-
tatigkeiten zu Hause und im Beruf
behindert?

Uberhaupt

nicht

L,

Etwas

MaRig

Ziemlich

L.

Sehr

In diesen Fragen geht es darum, wie
Sie sich fiihlen und wie es lhnen

in der vergangenen Woche ge-
gangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder
Zeile die Zahl an, die Ihrem Befinden
am ehesten entspricht.)

Wie oft waren Sie in der
vergangenen Woche

9. ... ruhig und gelassen?
10. ... voller Energie?

11. ... entmutigt und traurig?

Immer

.
.
L,

Meistens

L,
L,
L,

Ziemlich
oft

s
s
s

Manch-
mal

.
.
.

Selten

s
s
s

Nie

Ll
Ll
Ll

12. Wie haufig haben lhre kérperliche
Gesundheit oder seelischen
Probleme in der vergangenen
Woche lhre Kontakte zu anderen
Menschen (Besuche bei Freunden,

Verwandten usw.) beeintrachtigt?

Immer

L,

Meistens

Manchmal

L,

Selten

.

Nie
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F Im Folgenden geht es um |hre Einstellung zu Medikamenten:

(Sollten Sie keine Medikamente einnehmen, machen Sie bitte mit Frage G weiter)

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen (Aussagen), indem Sie die Antwort ankreuzen,

die am besten Ihr Verhalten oder lhre Einstellung beschreibt, die Sie gegentber Ihrer

Medikation in der letzten Woche eingenommen haben!

Ja Nein

1. Vergessen Sie jemals Ihre Medikamente einzunehmen? Dl Dz
2. sind Sie manchmal hinsichtlich der Einnahme Ihrer Medikamente nachlassig? L, L1,
3. Wenn Sie sich besser fuihlen, héren Sie dann manchmal auf, lhre Medikamente |:|l |:|2

einzunehmen?
4. Setzen Sie die Medikamente ab, wenn Sie sich schlecht fihlen? |:|1 Dz
5. Ich nehme meine Medikamente nur, wenn ich krank bin. D1 Dz
6. Es ist fur meinen Koérper und meinen Geist unnatdrlich, unter der Kontrolle von ] ]

Medikamenten zu stehen. ! 2
7. Meine Gedanken sind unter Medikamenten klarer. Dl I:Iz
8. Indem ich Medikamente weiter nehme, kann ich dem Krankwerden vorbeugen. Dl Dz
9. Ich fiihle mich seltsam, wie ein ,Zombie“, unter Medikamenten. Dl Dz
10. Medikamente machen mich miide und trage. [, 1,
G Im Folgenden geht es um Ihren Umgang mit , Friihwarnzeichen“ Ihrer psychischen

Erkrankung. Bitte kreuzen Sie an, inwieweit die folgenden Aussagen auf Sie zutreffen:

trifft teils
trifft nicht trifft eher zu, teils trifft
zu nicht zu nicht zu eher zu trifft zu
1. Ich merke, wenn ich an meine Belastungsgrenze O, O, O, . .,
komme.
2 Ich kenne die ,Friihwarnzeichen” meiner psychischen O, ., O, . .
Erkrankung bei mir genau.
3. Meine Angehorigen bemerken als erstes O, O, O, . .,
~Fruhwarnzeichen“ bei mir.
Wenn ich Fruhwarnzeichen bei mir bemerke...
trifft teils
trifft nicht trifft eher zu, teils trifft
zu nicht zu nicht zu eher zu trifft zu
4. ...hole ich mir sofort professionelle Hilfe (z.B. beim , O, 1, 1, 1.
Psychiater oder in einer psychiatrischen Klinik).
...warte ich erstmal ab und beobachte, ob sie von O, ., O, . .,

selbst wieder verschwinden.
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Wenn ich Frihwarnzeichen bei mir bemerke...

trifft teils
trifft nicht trifft eher zu, teils trifft

zu nicht zu nicht zu eher zu trifft zu
6. ...befolge ich die Ratschlage meines Arztes. L, 0, [, L, 1,
7. ...teile ich mich zun&chst meinen Angehdrigen mit. L, 0, [, L, 1,
8. ...bitte ich meine Angehdrigen um Hilfe. o L. L1, L1, [,
9. ...weil3 ich genau, was zu tun ist. o L. L1, L1, L1,
H Im Folgenden finden Sie Aussagen, die sich darauf beziehen, wie sehr Sie etwas in den letzten vier

Wochen geniel3en konnten, positive Dinge getan oder angenehme Geflihle erlebt haben.

Bitte geben Sie an, wie zutreffend die jeweilige Aussage fiir Sie in den letzten vier Wochen war.

gar nicht  eher nicht mittel eher sehr
zutreffend  zutreffend ! zutreffend  zutreffend
Ich habe genau auf meine korperlichen
= Bedirfnisse geachtet. . L. mE . e
2. Ich habe mir Pausen gegonnt. 1, 1, 1, 1., 1.
3. Ich konnte mich Uber schéne Dinge freuen. 1, 1, 1, 1., 1.
Ich konnte Nahe und Geborgenheit zulassen
4. und genielRen. L, L. mE L. L
5. Ich konnte positive Erlebnisse annehmen. 1, 1, ., ., .
Ich habe die schonen Seiten des Lebens
6. gesehen. L, mE 0, 0. 0,
7. Ich konnte mich freuen. 1, 1, 1, ., s
8. Ich konnte positive Geflihle zulassen. 1, ., . . .
Ich habe meine Tage so eingerichtet,
2k dass es mir gut gehen konnte. L. L. e L. L.
Auch im Alltag habe ich Dinge getan,
10. die mir gut tun. L, L. mE L. L
11.  Ich habe gut fiir mich gesorgt. 1, [, ., ., .
12. Irlszlggnahm mir Zeit fir Dinge, die ich gerne O, O, O, 0. O,
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In den folgenden Fragen interessiert uns lhre Meinung zur BES:

lhre Aufnahme in die BES:

1. Am Tag der Aufnahme in die BES musste ich lange auf mein Aufnahmegesprach warten.
D1 DZ DS D4 Ds
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
2. Ich wurde in der BES freundlich empfangen.
L, L1, L1, L1, s
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
3. Beider Aufnahme in die BES wurde mir der Tagesablauf erklart und die Station gezeigt.
Dl DZ DB D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
4. Der Arzt/Psychologe nahm sich fir das Aufnahmegesprach ausreichend Zeit.
Dl DZ DB D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
5. Ich habe gemeinsam mit meinen Behandlern eine schriftlich festgelegte

Behandlungsverabredung getroffen.

Dl Dz Dg D4 DS
trifft zu trifft nicht zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

Die Atmosphéare und das Klimain der BES:

1. Die Atmosphare in der BES hat mich belastet.
D1 DZ D3 D4 D5
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
2. Das Klima in der BES war ruhig und ausgeglichen.
O, O, O, O, O,
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
K Die Mitarbeiter in der BES:
1. Die Mitarbeiter in der BES waren zu den Patienten freundlich und zugewandt.
Dl Dz DS D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
2. Das Verhéltnis zwischen Patienten und Mitarbeitern in der BES war distanziert.

Dl DZ DS D4 D5
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
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3. Ich habe die Mitarbeiter in der BES als wohlwollend und unterstiitzend mir gegenuber erlebt.

O, O, O, O, O,
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

4. Die Mitarbeiter in der BES wirkten Uberlastet und gestresst.

Dl DZ DB D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

5. Ich hatte das Gefihl, dass die Mitarbeiter in der BES ,,an einem Strang ziehen" was meine
Behandlung betrifft.

Dl Dz DS D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

L Die Mitpatienten in der BES:

1. In der BES wurden Patienten behandelt, die ahnliche Probleme hatten wie ich.

Dl DZ DB D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

2. Die Patienten haben sich untereinander gut verstanden.

Dl Dz DS D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

M Ihre Behandlung/Therapie in der BES:

1. Meine Diagnose wurde mit mir besprochen.

Dl Dz Dg D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
2. Inder BES wurden meine Probleme richtig erkannt.
Dl DZ D3 D4 D5
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

3. Ich fuhle mich Gber meine Erkrankung ausreichend gut informiert.

Dl Dz D:g DA DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

4. Ich habe gemeinsam mit meinen Behandlern verschiedene Ursachen und Erklarungen fiir meine
Erkrankung gesucht.

Dl Dz D:g DA DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

5. Meine eigene Meinung bezuglich der Entstehung und Behandlung meiner Erkrankung wurde in der
BES ernst genommen.

Dl DZ DB DA DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
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6. Ich wurde Uber die verschiedenen Behandlungsmoéglichkeiten und Therapien in der BES informiert.

O, O, O, O, [,
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

7. Es gab genigend Raum fur meine Fragen zur Behandlung.

Dl Dz D3 D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

8. Bei der Planung und Durchfiihrung meiner psychotherapeutischen Behandlung hatte ich
Mitspracherecht.

Dl Dz DS D4 D5
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

9. Bei der Auswahl und ggf. notwendigen Veranderung meiner medikamentésen Behandlung hatte ich
Mitspracherecht.

Dl Dz DS D4 D5
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

10. Die Behandlung war speziell auf meine Problembereiche zugeschnitten.

O, O, O, O, O,
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

11. Meine Angehorigen/gesetzlichen Betreuer/Freunde wurden, falls es mein Wunsch war, in meine
Behandlung einbezogen.

O, O, O, O, O,
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

12. Fur die Gesprache mit meinen Angehdrigen/gesetzlichen Betreuern/Freunden gab es einen festen
Rahmen (z.B. die Trialogische Sprechstunde oder eine gemeinsame Therapieversammlung).

O, O, O, O, O,
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

13. Ich wusste immer, an wen ich mich bei Problemen wenden konnte.

Dl Dz D3 D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

14. Wahrend der Behandlung hatte ich durchgéngig einen festen Ansprechpartner (,Persénlichen
Therapiebegleiter”).

Dl Dz Dg D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

15. Wenn Probleme zwischen mir und meinem Persdnlichen Therapiebegleiter auftraten, hatte ich eine
Maoglichkeit, diese anzusprechen.

Dl Dz Dg D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

16. Der Personliche Therapiebegleiter war fiir mich hilfreich.

Dl Dz Dg D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
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17. Eine kontinuierliche Behandlung war nicht gegeben (z.B. durch haufig wechselnde Therapeuten).

L, L1, L1, L1, L1,
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
18. Wie viele Tage sind sie in der BES behandelt Stationar: rd Tage
worden? Teilstationar: rd Tage
19. Die Dauer der Behandlung fand ich angemessen.
Dl Dz D:g D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
20 Wie hilfreich waren die folgenden
" Behandlungsangebote und Méglichkeiten in nicht
der BES fiir die Besserung lhrer Statt%efunde" . S ich
2 ZW. senr ziemlic etwas nicht
SIS verordnet | hilfreich  hilfreich  hilfreich hilfreich
a. Einzelgesprache mit den Arzten O, O, O, O, O,
b. Einzelgesprache mit den Psychologen O O, O, O O,
Gesprache mit dem Personlichen
¢ Therapiebegleiter (PTB) o s O, s e
d. Kontakt mit Sozialarbeiter o O, O, O, O,
e. Gruppenpsychotherapie (geschlossen) Co O, 0, s O,
f. offene Gesprachsgruppe o 0, 0, O; O,
g. Trialogische Gruppe O, O, O, O, O,
h. Psychoedukationsgruppe Oy O, O, O, O,
i. Suchtgruppe O, O, O, O, O,
: Einbeziehung von Angehdrigen (Paar- und
) Familiengespréche, Angehérigengruppen) Do s O, s Ha
k. Zusammensein und Gespréache mit Mitpatienten | L, O, O, O, O,
l. Zuwendung durch das Pflegepersonal Oy O, O, O, O,
Ergotherapie / Beschéftigungstherapie /
m- Arbeitstherapie o s s L e
n. Sport / Bewegungstherapie o 0, 0, O; O,
0. Tanztherapie O, O, O, O, O,
p. Musiktherapie O, O, O, O O,
g. Kunsttherapie / Kreativtherapie o O, O, O, O,
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nicht
stattgefunden
bzw. sehr ziemlich etwas nicht
verordnet hilfreich  hilfreich  hilfreich hilfreich

r. Theatergruppe Co O, 0, O, O,
s. Entspannungstraining O O, 0, O, O,
t. COg Pack Do Dl Dg D3 D4
u. Freizeitangebote Co O, O, O, O,
V. Medikamente O, O, O, O, O,

Welcher der oben genannten Punkte (a. bis v.)
erschien lhnen am wichtigsten?

(Bitte den entsprechenden Buchstaben hier eintragen)

Sind Sie in der BES..... nein Ja
1. ...ausschliel3lich stationar behandelt worden? 1, 1,
2. ..ausschlieBlich teilstationar behandelt worden? 1, 1,
3. ..sowohl stationér als auch teilstation&r behandelt worden? 1, 1,

Falls Sie die Fragen 1. oder 2. mit ,ja“ beantwortet haben, Uberspringen Sie bitte die
folgenden Fragen und machen weiter mit den Fragen unter O.

Falls Sie Frage 3 mit ,ja“ beantwortet haben, beantworten Sie bitte auch die
folgenden Fragen unter N.

N Wechsel in die teilstationare bzw. stationare Behandlung (Modulwechsel):

nein ja Wie oft insgesamt?
Sind Sie von der stationaren in die
Mal
L. teilstationare Behandlung gewechselt? L, L. —(Ma)
2. Sind Sie von der teilstationaren in die
. Mal
stationare Behandlung gewechselt? U, L. —(Ma)

3. Nach dem Modulwechsel hat mein Persdnlicher Therapiebegleiter gewechselt.

D1 DZ
trifft zu trifft nicht zu

4. Es wurde der richtige Zeitpunkt fir den Modulwechsel gewahlt.

Dl DZ D3 D4 D5
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

5. Das Wohnen zuhause wéhrend der teilstationdren Behandlungsphase hat mich tGberfordert.

O, O, O, O, O,
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
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6. Anstelle der teilstationaren Behandlung ware es besser flir mich gewesen, wenn ich langer stationar
behandelt worden wére.

L, 1, L. L1, L,
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
7. Die Kombination aus stationarer und teilstationarer Behandlung war die richtige Therapieform fir
mich.
L, 1, L. L1, L,
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

8. Die Kombination aus stationarer und teilstationarer Behandlung tragt dazu bei, dass ich mich jetzt
wieder besser zuhause zurecht finden werde.

Dl D2 DS D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

9. Meine Behandler haben mich gut auf den Modulwechsel vorbereitet.

Dl DZ D3 D4 D5
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

O Das Behandlungsende in der BES:

1. Wurden fir Sie weitere medizinische oder therapeutische Mal3hahmen ja nein
fur die Zeit nach der Behandlung in der BES eingeleitet oder empfohlen? O, O,

Wenn ,nein“ weiter mit Frage L4

Wenn ja, welche? (Mehrfachantworten sind méglich)

firy

Ambulante psychiatrische Behandlung durch den Facharzt

Ambulante Psychotherapie

N

Behandlung in einer Tagesklinik

w

Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe

~

Teilnahme meiner Angehdrigen an einer Selbsthilfegruppe

o

Veranderung der Medikamenteneinnahme

Verédnderung meiner Wohnsituation (z.B. betreutes Wohnen)

~

Veranderung meiner Arbeitssituation (z.B. berufliche Rehabilitation)

©

©

Gesprache in Beratungsstellen

OOO0000000O

©» andere, und zwar:

2. Ich wurde in der BES bei der Vorbereitung auf die eben genannten ambulanten MaRnahmen (z.B.
Kontaktaufnahme oder Terminvereinbarung) unterstiitzt.

D1 DZ D3 D4 D5
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
3. Inder BES wurde mir eine fir meine Probleme passende Weiterbehandlung empfohlen.
Dl DZ DS D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
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In den Gesprachen nahm sich der Arzt/Psychologe fur die Vorbereitung meiner Entlassung
ausreichend Zeit.
L, L1, L, L, s
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

In der BES wurde vor meiner Entlassung fur eine Verbesserung meiner sozialen Situation (Wohnung,
Finanzen, Arbeit usw.) gesorgt.
L, L1, L, L, s
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

In die Vorbereitung meiner Entlassung wurden meine Angehdrigen/gesetzlichen Betreuer/Freunde
einbezogen.

Dl DZ DS D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

Aus der Behandlung in der BES besitze ich einen ,Krisenpass*, damit ich weil3, was zu tun ist, falls
es mir zu Hause wieder schlechter gehen sollte.

O, 0,

trifft zu trifft nicht zu

P lhre Bewertung lhres Aufenthalts in der BES:

Es war gut, wahrend der Behandlung die BES als ,Schutzraum“ zu haben.

Dl D2 Dg D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

Es war wichtig, wahrend der Behandlung aus meinem normalen Alltag herausgenommen
worden zu sein.

Dl D2 Dg D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
Ich fuhlte mich durch die Aufnahme in der BES entlastet.
Dl DZ D3 D4 D5
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

Ich habe davon profitiert, dass meine Behandlung in einem stationaren/teilstationdren Rahmen und
nicht ambulant stattfand.
Dl DZ D3 D4 D5
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

5. Die BES wiurde ich einem guten Freund weiterempfehlen.

O, O, O, O, O,
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

6. Insgesamt beurteile ich den Aufenthalt in der BES als...

L, L, L, L. O,

sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft

Vielen Dank fur Ihre Mihe!
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E Psy32

Fragebogen
fur Patientinnen und Patienten
nach der Behandlung auf der Station Psy 32

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

nach Beendigung lhrer stationaren Behandlung auf der Station Psy32 méchten wir Sie nun erneut
bitten, einige Angaben zu lhrem Gesundheitszustand zu machen. Einige der Fragen kennen Sie
bereits aus der ersten Befragung. Die Befragung dient dazu, die Qualitat der Behandlung auf der
Station Psy 32 zu verbessern und patientengerechter zu gestalten. Darum ist es fir uns wichtig,

dass Sie den Fragebogen sorgfaltig ausfillen.

e Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie bei den Antwortméglichkeiten ein Késtchen/eine

Zahl ankreuzen.

e Es gibt keine ,richtigen” oder ,falschen Antworten. Antworten Sie einfach so, wie es am

besten auf Sie zutrifft.

Die Auswertung der Daten erfolgt anonym, d.h. es werden keine Rickschlisse auf die einzelne

Person vorgenommen.

Um die Qualitat der Behandlung beurteilen zu kénnen, ist es notwendig zu erfahren, wie es Ihnen
auch im weiteren Verlauf geht. Daher werden wir Ihnen etwa ein halbes Jahr nach Ende der
stationaren Behandlung auf der Station Psy 32 noch einen weiteren Fragebogen mit der Post
nach Hause senden.

Wenn sich Probleme beim Ausfullen des Fragebogens ergeben, wenden Sie sich bitte an

Herrn Gebauer oder die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Station Psy 32. Sie
unterstiitzen Sie gerne beim Ausfillen!

Es ist selbstverstandlich moglich, bei der Beantwortung der Fragen Pausen einzulegen,
d.h. den Fragebogen , in Etappen” auszufillen.

EIMN HALIS IM Lg&

Universitatsklinikum I
Hamburg-Eppendorf




Chiffre [ | | | | | | |

Anfangsbuchstabe
des Familiennamens

Geburtsdatum
6stellig

Heutiges Datum | | | | | |

Im Folgenden bitten wir Sie um einige Angaben zu lhrer Person:

Schulische Ausbildung

2

Hochster Berufsabschluss

[]. noch in der Schule

[ ], kein Schulabschluss

[ ] Sonderschulabschluss
[ ], Hauptschulabschluss
[ ]s Realschulabschluss

[ s Fachabitur/Abitur

], sonstiges:

[, noch in der Berufsausbildung

[], abgeschlossene Lehre/ Fachschule
[ ]s Meister

[]s Fachhochschule/Universitat

[ ]s ohne Berufsabschluss

[ls sonstiges:

Aktuelle berufliche Situation (Mehrfachnennungen sind maéglich)

[, berufstatig, Vollzeit

1, berufstatig, Teilzeit

[ls Hausfrau/-mann, nicht berufstatig
[]. Ausbildung im Betrieb

[ ]s Wehr-/Zivildienst/FSJ/FOJ

[ ] Praktikum

[]; Student/Studentin

[ls beschiitzt beschaftigt

[ls Firma fiir Psych. Kranke

[ ]i0 Werkstatt fur Behinderte

111 Unterstiitzung durch Fachdienst Arbeit

[ geringfiigig beschétftigt (400 €)
[J:: arbeitslos (Arbeitslosengeld 1)
[ .. arbeitslos (Arbeitslosengeld Il ,Hartz IV*)

[].s Grundsicherung

[ . Erwerbsminderungs-/unfahigkeitsrente

seit: | |||
Monat Jahr

[J:; Frithrente/Frithpension
[ .s Altersrente
[ ]is Witwen-/Witwer-Rente

[, sonstiges:

[ ], unbekannt/unklar

Familienstand

5 Partnersituation/Kinder

[, ledig

[, verheiratet

[ ]; verheiratet aber getrennt lebend
[1: geschieden

[ s verwitwet

[ ], kein Partner

[l wechselnder Partner

[1; fester Partner (Ehepartner)

[ 1. fester Partner (nicht Ehepartner)
Haben Sie Kinder?

[ s nein

[ls ja (Anzahl )




6 Aktuelle Wohnsituation (Mehrfachantworten moglich)
], alleine lebend []; Personenbezogene padagogische
. . MaRnahme fir psychisch kranke
[ ], mit Partner und/oder Kindern lebend Menschen (PPM)
[ls zusammen mit den Eltern lebend [ls RPK-Einrichtung/Therapiezentrum
[, ambulantes Betreutes Wohnen Psychose/Sucht (TPS)/Tagesstatte
[]. Betreute Wohngemeinschaft [l psychosoziale Kontaktstelle (PsK)
[ s Psychiatrisches Ubergangswohnheim [ 1,0 ohne festen Wohnsitz
[ls Alten-, Pflegeheim oder -wohnanlage [].: Sonstiges:
Wo befindet sich die Wohnung/Einrichtung? [, innerhalb Hamburgs
[, auRerhalb Hamburgs
B  Wie oft fuhlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden Beschwerden
beeintrachtigt?
Uberhaupt An einzelnen An mehr als Beinahe
nicht Tagen der Halfte jeden Tag
der Tage
1. wenig Interesse oder Freude an lhren Tatigkeiten 1, 1, 1. .,
2. Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit 1, 1, 1. .,
3. Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen oder vermehrter
sehiaf L. . T, .
4. Mudigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben 1, 1, 1. .,
5. verminderter Appetit oder tibermaRiges Bedurfnis zu essen 1, ], 1. .,
6. schlechte Meinung von sich selbst; Gefiihl, ein Versager zu ] ] ] [
sein oder die Familie enttauscht zu haben 1 2 8 4
7. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z.B. beim
Zeitungslesen oder Fernsehen L, L. R L
8. Waren Ihre Bewegungen oder Ihre Sprache so verlangsamt,
dass es auch anderen auffallen wirde? Oder waren Sie im ] ] ] [
Gegenteil ,,zappelig“ oder ruhelos und hatten dadurch einen 1 2 3 4
starkeren Bewegungsdrang als sonst?
9. Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich Leid zufligen
mochten L. L. s L,




C  Fragen zum Thema ,Angst“:
NEIN JA
1. Hatten Sie in den letzten vier Wochen eine Angstattacke (plétzliches Gefiihl der O] O]
Furcht oder Panik)? ! 2
Wenn ,NEIN“, gehen Sie bitte weiter zu Frage D
2. |Istdies bereits friiher einmal vorgekommen? 1, 1,
3. Treten manche dieser Anfélle vollig unerwartet auf - d.h. in Situationen, in denen n n
Sie nicht damit rechnen, dass Sie angespannt oder beunruhigt reagieren? 1 2
4. Empfinden Sie diese Anfalle als stark beeintrachtigend, und/oder haben Sie O] m
Angst vor erneuten Anfallen? ! 2
5. Litten Sie wahrend lhres letzten schlimmen Angstanfalls unter Kurzatmigkeit,
Schwitzen, Herzrasen oder -klopfen, Schwindel oder dem Geftihl, der Ohnmacht 1 n
nahe zu sein, Kribbeln oder Taubheitsgefiihlen, Ubelkeit oder Magen- 1 2
beschwerden?
D  Wenn eines oder mehrere der bisher in diesem Fragebogen beschriebenen Probleme bei
Ihnen vorliegen, geben Sie bitte an, wie sehr diese Probleme es Ihnen erschwert haben,
Ihre Arbeit zu tun, lhren Haushalt zu regeln oder mit anderen Menschen zurecht zu
kommen:
Uberhaupt nicht Etwas Relativ stark Sehr stark
erschwert erschwert erschwert erschwert
D1 Dz D3 D4
E In den folgenden Fragen geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Die Fragen

ermdglichen es, nachzuvollziehen, wie Sie sich fihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.
Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten die Zahl
ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

Ausge- | oo, gut Gut Weniger | gepjecht
zeichnet gut
1. Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand
im Allgemeinen beschreiben? 0, L. L, L. L,
Im Folgenden sind einige Tatigkeiten
beschrieben, die Sie vielleicht an
einem normalen Tag ausuben.
Sind Sie durch lhren derzeitigen Nein. iiberhauot
Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten Ja, stark Ja, etwas ein. rl:icf\; aup
eingeschrankt? eingeschrankt eingeschrankt eingeschrankt
Wenn ja, wie stark?
2. mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen n ] [
Tisch verschieben, Staub saugen, kegeln ! 2 3
3. mehrere Treppenabsatze steigen O, O, 1,




Hatten Sie in der vergangenen Woche
aufgrund Ihrer kdrperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit
oder anderen alltaglichen Tatigkeiten

im Beruf bzw. zu Hause?

Ich habe weniger geschafft als ich wollte

Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

Ja

Nein

0o

Hatten Sie in der vergangenen Woche

aufgrund seelischer Probleme

irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit
oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich
niedergeschlagen oder angstlich fuhlten)?

Ich habe weniger geschafft als ich wollte

Ich konnte nicht so sorgfaltig wie tblich

arbeiten

Ja

L,

Nein

L1,

Inwieweit haben Schmerzen Sie
in der vergangenen Woche bei
der Ausiuibung lhrer Alltags-
tatigkeiten zu Hause und im Beruf
behindert?

Uberhaupt
nicht

L,

Etwas

MaRig

Ziemlich

L.

Sehr

10.
11.

In diesen Fragen geht es darum, wie
Sie sich fiihlen und wie es lhnen

in der vergangenen Woche ge-
gangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder
Zeile die Zahl an, die Ihrem Befinden
am ehesten entspricht.)

Wie oft waren Sie in der
vergangenen Woche

... ruhig und gelassen?
... voller Energie?

... entmutigt und traurig?

Immer

.
.
L,

Meistens

L,
L,
L,

Ziemlich
oft

s
s
s

Manch-
mal

.
.
.

Selten

s
s
s

Nie

Ll
Ll
Ll

12.

Wie haufig haben Ihre kérperliche
Gesundheit oder seelischen
Probleme in der vergangenen
Woche lhre Kontakte zu anderen
Menschen (Besuche bei Freunden,
Verwandten usw.) beeintrachtigt?

Immer

L,

Meistens

Manchmal

L,

Selten

.

Nie




Im Folgenden geht es um |hre Einstellung zu Medikamenten:

(Sollten Sie keine Medikamente einnehmen, machen Sie bitte mit Frage G weiter)

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen (Aussagen), indem Sie die Antwort ankreuzen,
die am besten Ihr Verhalten oder lhre Einstellung beschreibt, die Sie gegentber Ihrer
Medikation in der letzten Woche eingenommen haben!

Ja Nein
Vergessen Sie jemals Ihre Medikamente einzunehmen? L, 1,
Sind Sie manchmal hinsichtlich der Einnahme Ihrer Medikamente nachlassig? L, L1,
Wenn Sie sich besser fuihlen, héren Sie dann manchmal auf, lhre Medikamente |:|l |:|2
einzunehmen?
Setzen Sie die Medikamente ab, wenn Sie sich schlecht fihlen? |:|1 Dz
Ich nehme meine Medikamente nur, wenn ich krank bin. D1 Dz
Es ist fur meinen Koérper und meinen Geist unnatdrlich, unter der Kontrolle von O, 1,
Medikamenten zu stehen.
Meine Gedanken sind unter Medikamenten klarer. Dl I:Iz
Indem ich Medikamente weiter nehme, kann ich dem Krankwerden vorbeugen. 1, [,
Ich fiihle mich seltsam, wie ein ,Zombie“, unter Medikamenten. Dl Dz
Medikamente machen mich miide und trage. [, 1,

Im Folgenden geht es um Ihren Umgang mit , Friihwarnzeichen“ Ihrer psychischen
Erkrankung. Bitte kreuzen Sie an, inwieweit die folgenden Aussagen auf Sie zutreffen:

trifft teils
trifft nicht trifft eher zu, teils trifft
zu nicht zu nicht zu eher zu trifft zu
Ich merke, wenn ich an meine Belastungsgrenze O, O, O, . .,
komme.
Ich kenne die ,,_Frqhwarnzemhen meiner psychischen O, ., O, . .
Erkrankung bei mir genau.
Melllne Angehongeﬂn bgmc_erken als erstes O, O, O, . .,
~Fruhwarnzeichen“ bei mir.
!ch bemerke keine Frilhwarnsymptome und bin sofort O, ., O, . .
in der akuten Psychose.
Wenn ich Frihwarnzeichen bei mir bemerke...
trifft teils
trifft nicht trifft eher zu, teils trifft
zu nicht zu nicht zu eher zu trifft zu
...hole'lch mir sofort.professmr!elle.z Hilfe (z.'B.. beim , O, 1, 1, 1.
Psychiater oder in einer psychiatrischen Klinik).
...warte ich erstmal ab und beobachte, ob sie von O, ., O, . .,

selbst wieder verschwinden.

6




Wenn ich Frihwarnzeichen bei mir bemerke...

trifft teils
trifft nicht trifft eher zu, teils trifft
zu nicht zu nicht zu eher zu trifft zu
6. ...befolge ich die Ratschlage meines Arztes. L, 0, [, L, 1,
7. ...teile ich mich zun&chst meinen Angehdrigen mit. L, 0, [, L, 1,
8. ...bitte ich meine Angehdrigen um Hilfe. o L. L1, L1, [,
9. ...weil3 ich genau, was zu tun ist. o 1 L1, L1, L1,
H Im Folgenden finden Sie Aussagen, die sich darauf beziehen, wie sehr Sie etwas in den letzten vier
Wochen geniel3en konnten, positive Dinge getan oder angenehme Geflihle erlebt haben.
Bitte geben Sie an, wie zutreffend die jeweilige Aussage fur Sie in den letzten vier Wochen war.
gar nicht  eher nicht mittel eher sehr
zutreffend  zutreffend zutreffend  zutreffend
Ich habe genau auf meine korperlichen
= Bedirfnisse geachtet. . L. mE . e
2. Ich habe mir Pausen gegonnt. 1, 1, 1, 1., 1.
3. Ich konnte mich Uber schéne Dinge freuen. 1, 1, 1, 1., 1.
Ich konnte Nahe und Geborgenheit zulassen
4. und genieRen. L, . L. O, s
5. Ich konnte positive Erlebnisse annehmen. 1, 1, ., ., .
Ich habe die schonen Seiten des Lebens
6. gesehen. L, mE 0, 0. 0,
7. Ich konnte mich freuen. 1, 1, 1, ., s
8. Ich konnte positive Geflihle zulassen. 1, ., . . .
Ich habe meine Tage so eingerichtet,
2k dass es mir gut gehen konnte. L. L. e L. L.
Auch im Alltag habe ich Dinge getan,
10. die mir gut tun. . L, O, O, s
11.  Ich habe gut fiir mich gesorgt. 1, [, ., ., .
Ich nahm mir Zeit fur Dinge, die ich gerne
12 g g Dl Dz Ds D4 D5

mag.




In den folgenden Fragen interessiert uns lhre Meinung zur Station Psy 32:

| Ihre Aufnahme auf die Station Psy 32:

1. Am Tag der Aufnahme in die Psy 32 musste ich lange auf mein Aufnahmegesprach warten.

Dl Dz DS D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

2. Ich wurde auf der Station Psy 32 freundlich empfangen.

D1 DZ DS D4 Ds
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

3. Bei der Aufnahme in die Psy 32 wurde mir der Tagesablauf erklart und die Station gezeigt.

O, O, O, O, O,
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

4. Der Arzt/Psychologe nahm sich fir das Aufnahmegesprach ausreichend Zeit.

O, O, [, O, O,
trifft zu trifft eher zu trifft teilﬁ zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

5. Ich habe gemeinsam mit meinen Behandlern eine schriftlich festgelegte
Behandlungsverabredung getroffen.

O, O, O, O, O,
trifft zu trifft nicht zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

J Die Atmosphare und das Klima auf der Station Psy 32:

1. Die Atmosphare auf der Station Psy 32 hat mich belastet.

O, O, O, O, O,
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

2. Das Klima auf der Station Psy 32 war ruhig und ausgeglichen.

Dl DZ DB D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

K Die Mitarbeiter auf der Station Psy 32:

1. Die Mitarbeiter auf der Station Psy 32 waren zu den Patienten freundlich und zugewandt.

O, O, O, O, O,
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

2. Das Verhaltnis zwischen Patienten und Mitarbeitern auf der Station Psy 32 war distanziert.

Dl DZ DB D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
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3. Ich habe die Mitarbeiter auf der Station Psy 32 als wohlwollend und untersttitzend
mir gegeniber erlebt.

O, O, O, O, O,
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

4. Die Mitarbeiter auf der Station Psy 32 wirkten Uberlastet und gestresst.

Dl DZ DB D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

5. Ich hatte das Gefiihl, dass die Mitarbeiter der Station Psy 32 ,an einem Strang ziehen® was meine
Behandlung betrifft.

Dl DZ DB D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

L Die Mitpatienten auf der Station Psy 32:

1. Auf der Station Psy 32 wurden Patienten behandelt, die &hnliche Probleme hatten wie ich.

O, O, O, O, O,
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

2. Die Patienten haben sich untereinander gut verstanden.

Dl DZ DB D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

M lhre Behandlung/Therapie auf der Station Psy 32:

1. Meine Diagnose wurde mit mir besprochen.

Dl Dz Dg D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
2. Auf der Station Psy 32 wurden meine Probleme richtig erkannt.
Dl DZ DB D4 D5
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

3. Ich fuhle mich Uber meine Erkrankung ausreichend gut informiert.

O, O, O, O, O,
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

4. Ich habe gemeinsam mit meinen Behandlern verschiedene Ursachen und Erklarungen fir meine
Erkrankung gesucht.

O, O, O, O, O,
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

5. Meine eigene Meinung bezuglich der Entstehung und Behandlung meiner Erkrankung wurde auf der
Station Psy 32 ernst genommen.

Dl DZ DB DA DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu




6. Ich wurde Uber die verschiedenen Behandlungsméglichkeiten und Therapien auf der
Station Psy 32 informiert.
L, L1, L1, L1, L1
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
7. Es gab gentigend Raum fir meine Fragen zur Behandlung.
Dl Dz D3 D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
8. Bei der Planung und Durchfiihrung meiner psychotherapeutischen Behandlung hatte ich
Mitspracherecht.
Dl DZ DB D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
9. Bei der Auswahl und ggf. notwendigen Veranderung meiner medikamentésen Behandlung hatte ich
Mitspracherecht.
Dl Dz DS D4 D5
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
10. Die Behandlung war speziell auf meine Problembereiche zugeschnitten.
Dl DZ D3 D4 D5
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
11. Meine Angehdrigen/gesetzlichen Betreuer/Freunde wurden, falls es mein Wunsch war, in meine
Behandlung einbezogen.
Dl DZ DS D4 Ds
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
12. Fur die Gesprache mit meinen Angehdrigen/gesetzlichen Betreuern/Freunden gab es einen festen
Rahmen (z.B. eine Angehdrigengruppe).
Dl DZ DS D4 Ds
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
13. Ich wusste immer, an wen ich mich bei Problemen wenden konnte.
L, L1, L, L1, L1
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
14. Wahrend der Behandlung war durchgangig eine feste Bezugsperson aus dem Pflegeteam
(Bezugspfleger/Bezugspflegerin) fur mich zustandig.
L, L1, A L1, L1,
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
15. Wenn Probleme zwischen mir und meinem Bezugspfleger / meiner Bezugspflegerin auftraten, hatte
ich eine Mdglichkeit, diese anzusprechen.
L, L1, L1, L1, L1
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
16. Mein Bezugspfleger / meine Bezugspflegerin war fir mich hilfreich.

Dl Dz Dg D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
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17. Eine kontinuierliche Behandlung war nicht gegeben (z.B. durch haufig wechselnde Therapeuten).

O, O, O, O, [,
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
18. Wie viele Tage sind Sie auf der Station Psy 32 behandelt worden? e Tage

19. Die Dauer der Behandlung fand ich angemessen.

Dl Dz D3 D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
20 Wie hilfreich waren die folgenden
" Behandlungsangebote und Mdglichkeiten auf nicht
der Station Psy 32 fiir die Besserung lhrer Statt%efunden A ermlich "
2 ZW. senr ziemlic etwas nicht
Beschwerden’ verordnet hilfreich  hilfreich  hilfreich hilfreich
a. Einzelgesprache mit den Arzten Oy O, O, O, O,
Arztliche Behandlung meiner kérperlichen
b. Beschwerden (falls vorhanden) Ho s U, s o
c. Einzelgesprache mit den Psychologen Oo 0, O, O O,
q Gespréache ml'g dem Bezugspfleger / der O, 0, O, O, O,
Bezugspflegerin
Kontakt mit der
© Sozialarbeiterin/Sozialpddagogin Ho s s s Ha
f. offene Gesprachsgruppen Oo 0, O, O O,
g. Psychoedukationsgruppen Oy O, O, O, O,
Einbeziehung von Angehdrigen (Paar- und
h. Familiengespréche, Angehérigengruppen) o s O, s Ha
i. Zusammensein und Gespréache mit Mitpatienten | L, 0, O, O O,
j- Zuwendung durch das Pflegepersonal Oo 0, O, O O,
Ergotherapie / Beschéftigungstherapie /
k. Arbeitstherapie o - D, s e
l. Sport / Bewegungstherapie o 0, 0, O; O,
m. Tanztherapie Lo 0, O, O O,
n. Musiktherapie Lo 0, O, O O,
0. Kunsttherapie / Kreativtherapie o O, O, O, O,
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nicht

stattgefunden
bzw. sehr ziemlich etwas nicht
verordnet hilfreich  hilfreich  hilfreich hilfreich
p. Theatergruppe O, O, O, O, O,
g. Entspannungstraining O, O, O, O, O,
r. Cog Pack / X-Kog Oo 0, O, s (P
s. Freizeitangebote o O, O, O, O,
Stationsamter und -aufgaben (z.B. Kochen,
t Einkaufen, Fische fiittern, Tischdienst) Do Oy = L, Cs
Physikalische Therapie (z.B.
u- Krankengymnastik, Béader, Massage) o s s L e
V. Medikamente O, O, O, O, O,

Welcher der oben genannten Punkte (a. bis v.)
erschien lhnen am wichtigsten?

(Bitte den entsprechenden Buchstaben hier eintragen)

N Fragen zu den Nebenwirkungen der Medikamente wahrend des Klinikaufenthaltes:

1. Musste die medikamentése Behandlung wegen ja, einmalig  ja, mehrfach nein

auftretender Nebenwirkungen geandert werden? [ O, 1,
2. Mit welchen Medikamenten sind Sie nicht zurecht gekommen?

(Mehrfachantworten mdoglich)

Medikamente..... nicht zurechtgekommen | nicht verordnet
a. Abilify . L,
b. Leponex O, C,
C. Seroquel R L,
d. Solidan O, O,
e. Risperdal R L1
f. Zeldox O, L,
g. Zyprexa R L,
Andere Medikamente:
h. O, L,
. O, L,
j. 1, L,
k. O, L,
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3. Welche Nebenwirkungen haben Sie unter diesen Medikamenten bei sich bemerkt?

Medikamente... verordnet nicht verordnet | Nebenwirkung:

a.  Abilify O, L,
b. Leponex . L,
C. Seroquel O, L1,
d. Solidan O, L1,
e. Risperdal [, O,
f, Zeldox O, L,
g. Zyprexa . L,
Andere Medikamente:

h. O, L,
i L, 1,
j. . L,
k. O, L,

O Fragen zu den Nebenwirkungen der Medikamente bei Entlassung:

1. Haben Sie das Gefuhl, dass Sie jetzt bei Entlassung frei von ja nein
Nebenwirkungen sind? O, 0O,

Wenn ,ja“ weiter mit Frage P

Wenn ,nein“, welche Nebenwirkungen haben Sie noch? (Mehrfachantworten sind méglich)
L],  Appetitsteigerung

Gewichtszunahme

N

Bewegungsunruhe

w

Eingeschrankte Beweglichkeit
Milchfluss

~

[

Muskelkrampfe
Mudigkeit

o

~

Kopfschmerzen

Sehstoérungen

©

=
S)

Sexuelle Funktionsstérungen (z.B. Impotenz)
Speichelfluss

Ubelkeit

Verstopfung

= =
N =

iy
w

OpooooO0O0O0OOoOoOoOQo

andere, und zwar:

iy
IS

13




P Das Behandlungsende auf der Station Psy 32:

1.

Waurden fur Sie weitere medizinische und/oder therapeutische
Mafnahmen fir die Zeit nach der Behandlung auf der Station Psy 32
eingeleitet oder empfohlen? . L,

ja nein

Wenn ,nein“ weiter mit Frage P3

Wenn ,ja“, welche? (Mehrfachantworten sind méglich)

. Ambulante psychiatrische Behandlung durch den Facharzt
[J,  Ambulante Psychotherapie
1. Behandlung in einer Tagesklinik
O, Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe
[J,  Teilnahme meiner Angehérigen an einer Selbsthilfegruppe
[],  Veranderung der Medikamenteneinnahme
, Veranderung meiner Wohnsituation (z.B. betreutes Wohnen)
R Veradnderung meiner Arbeitssituation (z.B. berufliche Rehabilitation)
. Gespréache in Beratungsstellen
1., andere, und zwar:
2. Ich wurde auf der Station Psy 32 bei der Vorbereitung auf die eben genannten ambulanten
Maflnahmen (z.B. Kontaktaufnahme oder Terminvereinbarung) untersttitzt.
Dl Dz DS D4 D5
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
3. Auf der Station Psy 32 wurde mir eine fir meine Probleme passende Weiterbehandlung empfohlen.
L, A L1, L1, L1
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
4. In den Gesprachen nahm sich der Arzt/Psychologe fir die Vorbereitung meiner Entlassung
ausreichend Zeit.
L, A L1, L1, L1
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
5. Auf der Station Psy 32 wurde vor meiner Entlassung fiir eine Verbesserung meiner sozialen
Situation (Wohnung, Finanzen, Arbeit usw.) gesorgt.
Dl DZ DS D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
6. Indie Vorbereitung meiner Entlassung wurden meine Angehdrigen/gesetzlichen
Betreuer/Freunde einbezogen.
Dl DZ DS D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu
7. Aus der Behandlung auf der Station Psy 32 besitze ich einen Liste mit Malinahmen, die ich

anwenden kann, falls es mir zu Hause wieder schlechter gehen sollte.

O, 0,

trifft zu trifft nicht zu
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Q lhre Bewertung Ihres Aufenthalts auf der Station Psy 32:

1. Eswar gut, wahrend der Behandlung die Station Psy 32 als ,Schutzraum® zu haben.

O, O, O, O, O,
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

2. Es war wichtig, wahrend der Behandlung aus meinem normalen Alltag herausgenommen
worden zu sein.

O, O, O, O, O,
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

3. Ich fuhlte mich durch die Aufnahme auf die Station Psy 32 entlastet.

Dl Dz D:g D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

4. Ich habe davon profitiert, dass meine Behandlung in einem stationaren Rahmen und nicht ambulant
stattfand.

Dl D2 Dg D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

5. Die Station Psy 32 wurde ich einem guten Freund weiterempfehlen.

Dl D2 Dg D4 DS
trifft zu trifft eher zu trifft teils zu, teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu
nicht zu

6. Insgesamt beurteile ich den Aufenthalt auf der Station Psy 32 als...

O, 1, O O, O,

3
sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft

Vielen Dank fur Ihre Mihe!
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Fragebogen
fur Patientinnen und Patienten

Viele Menschen machen gelegentlich besondere Erfahrungen mit sich selbst oder in ihrer Umgebung. Auf den
beiden folgenden Seiten finden Sie eine Sammlung von Beschreibungen derartiger Erfahrungen und Zustande.
Manches davon kennen Sie vielleicht aus eigenem Erleben, anderes kann Ihnen véllig unbekannt erscheinen. Mit
diesem Fragebogen sollen solche subjektiven Erfahrungen, iber die meistens wenig gesprochen wird, untersucht
werden.

Beachten Sie bei der Bearbeitung folgende Hinweise:

e Wenn eine der Aussagen jetzt oder in der letzten Zeit (das heifl3t, innerhalb der letzten vier Wochen) fir Sie
selbst zutrifft, dann machen Sie bitte an der passenden Stelle ein Kreuz: ,stimmt genau®, ,stimmt Gberwiegend*
oder ,stimmt etwas".

e Wenn die Aussage flir Sie noch nie zutraf bzw. seit langerem nicht mehr zutrifft, kreuzen Sie bitte ,,stimmt gar
nicht“ an.

¢ Vielleicht decken sich einige der Formulierungen nicht ganz genau mit Ihren Erlebnissen; entscheiden Sie bitte
trotzdem, inwieweit die Aussage zutrifft.
Lassen Sie keine Aussage aus!

e Bitte bewerten Sie die Aussagen so, wie es lhrem eigentlichen Zustand jetzt bzw. in den letzten vier Wochen
entspricht. Verdnderungen, die auf Medikamente oder Suchtmittel (z.B. Alkohol) zurtickgehen, sind hier nicht
gemeint.

Bitte zdgern Sie nicht lange mit Ihrer Antwort, der erste Eindruck ist meistens der richtige. Es kommt nicht darauf
an, welche Antwort den ,besten Eindruck“ macht; es gibt keine ,guten” oder ,schlechten Antworten, weil jeder
Mensch seine ganz personlichen Lebenserfahrungen macht.

Wenn sich Probleme beim Ausfiillen des Fragebogens ergeben, wenden Sie sich bitte an Frau
Bodensteiner, Herrn Karallus oder die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der BES.

Sie unterstiitzen Sie gerne beim Ausfullen!

Es ist selbstverstandlich mdglich, bei der Beantwortung der Fragen Pausen einzulegen, d.h.
den Fragebogen ,in Etappen” auszufillen.

Universitatsklinikum I
Hamburg-Eppendorf
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Chiffre | | | | | [ | |

Anfangsbuchstabe
des Familiennamens

Heutiges Datum | |

Geburtsdatum
6stellig

Alle Aussagen beziehen sich auf die letzten vier Wochen!

. stimmt . stimmt
stimmt . . stimmt
enau Uberwie- etwas gar
9 gend nicht
i Ich kann nicht klar und deutlich genug aufnehmen, was um mich O, O, . .
herum ist.
2. Manchmal ist mein Gehor aulZert fein, ich hére dann normale O O O O
Gerausche ungewshnlich laut und scharf. ! 2 3 N
o Ich sehe mit meinen Augen manchmal Dinge, die fur andere 0O O 0O 0O
Menschen unsichtbar sind. ! 2 $ 4
4. Mitunter scheinen sich Ereignisse, Radiosendungen 0.4. auf mich O O O O
zu beziehen, obwohl das eigentlich nicht sein kann. ! 2 : !
5. Wenn jemand langere Séatze beim Sprechen macht, habe ich 0O O, . 0O
Schwierigkeiten, den Sinn zu erfassen. ! ¢
6. Auch wenn ich etwas ganz deutlich hore, bin ich manchmal O O O O
unsicher, ob ich es mir nicht nur einbilde. ! 2 : !
7. Wenn ich mir normale Gegenstande wie Tische oder Stiihle 0O O, . 0O
ansehe, erscheinen sie mir manchmal fremdartig. ! ¢
8. Manchmal habe ich den Verdacht, dass es eine Verschwérung O, O, 0 .
gegen mich gibt. :
9. Ich habe manchmal hassliche Bemerkungen tiber andere O I O O
Menschen gemacht. ! 2 * ¢
10. Ich muss bei ganz alltaglichen Wértern oft Giberlegen, was sie O, O, 0 .
bedeuten. :
11. Ich glaube, dass Gedanken, Geflihle oder Verhalten bei mir O, O, O .
gelegentlich von anderen Wesen gelenkt werden. *
12. Mitunter splre ich bei Bewegungen meine Glieder nicht richtig. O, L, L1, L1,
13. Ich habe das Geflhl, dass meine Gedanken tiberwacht werden. O, L, L1, L1,
14. Beim Fernsehen macht es mir Mihe, Bilder und Worter zu ] I ] ]
verfolgen und gleichzeitig die Handlung zu erfassen. ! 2 * !
15.  Oft halte ich versehentlich irgendwelche Gerausche fur Stimmen. L, L, L, L.,
16. Manchmal kommt mir ein Teil meines Kdrpers kleiner vor, als er ] I ] ]
tatsachlich ist. ! 2 * !
17. Manchmal ist mir, als wéren Dinge meiner Umgebung auf eine Art ] I ] ]
angeordnet, die eine merkwiirdige Bedeutung hat. ! 2 ° ¢
18.  Ich bin hin und wieder ein wenig schadenfroh. L, L, L, O,
19.  Alltagliche Worter scheinen manchmal eine eigentumlich ] I ] ]
fremdartige Bedeutung zu haben. ! 2 ° ¢
20. Manchmal hére ich in mir die Stimmen von nicht anwesenden O, O, . .

Menschen oder geistigen Wesen (Gott, Engel, Teufel).

Bitte auf der nachsten Seite weitermachen!

© Institut und Poliklinik fir Medizinische Psychologie, UKE




Alle Aussagen beziehen sich auf die letzten vier Wochen!

. stimmt . stimmt
stimmt .. . stimmt
enau Uberwie- etwas gar
9 gend nicht

21. Beim Sehen fallen mir oft Einzelteile viel starker ins Auge als das ] I ] ]
Ganze (z.B. ein Finger von einer Hand). ! 2 ° ¢

22 Manchmal glaube ich, dass mir persdnlich besondere Zeichen ] I ] ]
gegeben werden, die kein anderer bemerkt. ! 2 : ‘

23.  Abund zu erzahle ich auch mal eine Liige. L, L, L, L.,

24. Ich habe vieles von meinen Gewohnheiten einfach vergessen. O, L, L, .

25 Ich hére meine "innere Stimme" manchmal fast so deutlich, als O, O, . .
wurde tatsachlich jemand zu mir sprechen.

26. Ich hatte schon fir Momente das Gefiihl, dass mein Kérper O, O, . .
verformt und missgestaltet ist.

27. Oft habe ich das Gefiihl, dass etwas Eigenartiges und O, O, . .
Ungewohnliches um mich herum geschieht.

28.  Manchmal schiebe ich etwas auf, was ich sofort tun sollte. L, L, L, L,

29. Manchmal treffe ich Personen und merke erst hinterher, dass ich O, O, . .
sie gut kenne.

30. Hin und wieder kommt es mir vor, als werden mir meine O, O, . .
Gedanken weggenommen.

31. Haufig verliere ich schon mein inneres Gleichgewicht, wenn um O, O, . .,
mich herum hantiert oder gesprochen wird.

32 Manche Menschen kdnnen auf irgendeine ungewdhnliche Weise O, O, . .
meine Gedanken lesen.

33. Manchmal bin ich beleidigt, wenn es nicht nach meinem Willen O, O, . .,
geht.

34. Es ist bei Gesprachen anstrengend, mich aktiv zu beteiligen und O, O, . .
eigene Vorstellungen einzubringen.

35. Manchmal klingen ganz normale, bekannte Gerausche flir mich O, O, . .,
merkwiurdig verandert.

36. Ich kann unter bestimmten Umsténden die Gedanken anderer O, O, 0 .
Menschen lesen (durch Telepathie 0.4.). :

37. Ich fuihle mich schon auf der Schwelle zu einer bedeutsamen O, O, O .
Offenbarung. *

38. Wenn jemand mit mir spricht, erfasse ich oft den Sinn der Woérter O, O, 0 .
nicht richtig. :

39. Manchmal habe ich ,Aussetzer* und weif3 nicht, was gerade um O, O, O .
mich herum vorgegangen ist. *

40. Ich habe alle Fragen so genau wie mdglich beantwortet. L1, L1, L1, L1,

Vielen Dank!
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Fragebogen zur Lebenszufriedenheit
fur Patientinnen und Patienten

Liebe Patientin, lieber Patient,

kreuzen Sie bitte bei jeder der Feststellungen auf den folgenden Seiten jeweils jene Zahl an,
die am ehesten lhrer Zufriedenheit in Bezug auf die entsprechende Feststellung entspricht.

sehr eher
. iel unzu- unzu- unzu- weder eher Zu- 2u- se_hr Zu-
Belsple . frieden h /noch frieden frieden frieden
frieden frieden
Mit dem Wetter bin ich... Dl Dz Ds 4 I:ls I:le D7

Wenn Sie — in diesem Beispiel — mit dem Wetter also weder zufrieden noch unzufrieden sind,
dann kreuzen sie bitte das Kastchen ,weder/noch* an.

Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage nur ein Kastchen an.

Wenn sich Probleme beim Ausflllen des Fragebogens ergeben, wenden Sie sich bitte
an Frau Bodensteiner, Herrn Karallus oder die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
BES. Sie unterstitzen Sie gerne beim Ausfullen!

Es ist selbstverstandlich moéglich, bei der Beantwortung der Fragen Pausen einzulegen,
d.h. den Fragebogen ,in Etappen® auszufillen.

Universitatsklinikum I
Hamburg-Eppendorf

EIN HALIS IM Lﬂ&
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chiffre | | | | | | | | Heutiges Datum | | |

Anfangsbuchstabe | Geburtsdatum
des Familiennamens | 6stellig
sehr unzu- eher weder eher zu- Zu- sehr zu-
GESUNDHEIT fqnzu— frieden unzu- /noch frieden frieden  frieden
rieden frieden
a E{Iit mﬁinem korperlichen Gesundheitszustand O, 1, . . . ., 1,
inich ...
2. Mit meiner seelischen Verfassung bin ich ... O, [, L, . Cs L L,
3. Mit meiner korperlichen Verfassung bin ich ... O, [, L, . Cs L L,
4. Mit meiner geistigen Leistungsfahigkeit binich ... [, O, O, O, s [ S I
5 :\él;: Telner Widerstandskraft gegen Krankheit bin O, 1, O, . . O, O,
Wenn ich daran denke, wie haufig ich
6. Schmerzen habe, dann bin ich ... 0. . WE 0. mE e -
Wenn ich daran denke, wie oft ich bisher krank
e gewesen bin, dann bin ich ... 0. L; e . mE e -
Sind Sie zur Zeit berufstatig? Oja [ nein
Falls nein, Uberspringen Sie bitte die nachsten Fragen
und machen Sie weiter mit dem Block ,, FINANZIELLE LAGE"
sehr unzu- eher weder eher zu- Zu- sehr zu-
ARBEIT UND BERUF fu_nzu- frieden unzu- Inoch frieden  frieden  frieden
rieden frieden
1. :\(/:I;]t meiner Position an meiner Arbeitsstelle bin O, 1, . . . ., 1,
2. Wenn ich daran denke, wie sicher mir meine ] ] ] ] ] ]
berufliche Zukunft ist, dann bin ich ... ! 2 ° ‘ ° ® !
2 Mit den Erfolgen, die ich in meinem Beruf habe, ] ] I ] ] ] ]
binich ... ! ? ° ! ° ° !
Mit den Aufstiegsmaoglichkeiten, die ich an
4 meinem Arbeitsplatz habe, bin ich ... 0. L. e . mE e -
5 g/lhr: S;Tqm .Betrlebskhma an meinem Arbeitsplatz 1, 1, O, . . 1, 1,
Was das Ausmald meiner beruflichen
6. Anforderungen und Belastungen betrifft, bin O, [, L, O, Ll L1, L1,
ich ...
7. Mit der Abwechslung, die mir mein Beruf bietet, 1, 1, O, . . 1, 1,

bin ich ...
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sehr eher

unzu- weder eher zu- Zu- sehr zu-
FINANZIELLE LAGE f:'Jignzilé_n frieden ftjigég_n /noch frieden frieden  frieden
1. Mit meinem Einkommen bin ich ... |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|6 |:|7
2. Mit dem, was ich besitze bin ich ... O, O, O, 0O s I S I
3. Mit meinem Lebensstandard bin ich ... 1, L, L, ., s O O,
Mit der Sicherung meiner wirtschaftlichen
4. Existenz bin ich ... L, L, L L. L s L
Mit meinen zukunftigen Verdienstmoglichkeiten
e bin ich ... k ’ . L. s L. uE e L
Mit den Méglichkeiten, die ich meiner Familie
6. aufgrund meiner finanziellen Lage bieten kann, O, O, O, O, s e ,
binich ...
Mit meiner voraussichtlichen (finanziellen)
% Alterssicherung bin ich ... L. L. L L. L, L, L,
sehr unzu- eher weder eher zu- Zu- sehr zu-
FREIZEIT f:'Jignzilé_n frieden ftjigég_n /noch frieden frieden  frieden
L Mit der LAnge meines Jahresurlaubs bin ich ... L, 1, L, L., s L L,

2. Mit der L&nge meines Feierabends und meiner 0O O O O 0O O O
Wochenenden bin ich ... ! 2 ’ ‘ ° ° !

3 E/II:: g;m Erholungswert meines Jahresurlaubs O, 1, . . . . 1,

Mit dem Erholungswert meiner Feierabende und
4 meiner Wochenenden bin ich ... 0. e s . mE e -

Mit der Menge der Zeit, die ich fir meine Hobbys
5 zur Verfiigung habe, bin ich ... 0. L. s . mE e -

Mit der Zeit, die ich den mir nahe stehenden
6. Personen widmen kann, bin ich ... L, . L, p mE s L,

7. Mit der Abwechslung in meiner Freizeit bin ich ... O, [, Ok O, s A 1,
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Leben Sie zur Zeit in einer Ehe/Partnerschaft? Oja O nein

Falls nein, Uberspringen Sie bitte die nachsten Fragen
und machen Sie weiter mit dem Block , EIGENE PERSON*

sehr eher

unzu- weder eher zu- Zu- sehr zu-
EHE UND PARTNERSCHAFT fqnzu- frieden unzu- /noch frieden frieden  frieden
rieden frieden
1. Mit den Anforderungen, die meine , 1, . O, . O, 1,

Ehe/Partnerschaft an mich stellt, bin ich ...

2. :\él;]t unseren gemeinsamen Unternehmungen bin O, O, ., . . O, 1,

3. Mit der Ehrlichkeit und Offenheit meines/meiner ] ] | ] ] ] ]
(Ehe-) Partners/Partnerin bin ich ... ! 2 : ¢ ° ® !

Mit dem Verstandnis, das mir mein(e) (Ehe-)
4 Partner(in) entgegenbringt bin ich ... . e HE . s e -

Mit der Zartlichkeit und Zuwendung, die mir
5 mein(e) Partner(in) entgegenbringt, bin ich ... 0. L; e . mE e -

Mit der Geborgenheit, die mir mein(e) (Ehe-)
6. Partner(in) gibt, bin ich ... o o 0O O O 0O 0O

Mit der Hilfsbereitschaft, die mir mein(e) (Ehe-)
e Partner(in) entgegenbringt, bin ich ... 0. L; e . mE e -

sehr unzu- eher weder eher zu- Zu- sehr zu-
EIGENE PERSON f:'ligélé_n frieden fﬁgég_n /noch frieden frieden  frieden
Mit meinen Fahigkeiten und Fertigkeiten bin
Lo ieh .. ’ ? L, [, L, L1, Ll O O,
Mit der Art, wie ich mein Leben bisher gelebt
2 habe, binich ... ? L, L1, s O, Cs I P I

"I B PR s L

3. Mit meiner auBeren Erscheinung bin ich ...

4 Mit meinem Selbstvertrauen und meiner

Selbstsicherheit bin ich ... 1 mE mE

5 DS

Wesen bin ich ...

6 Mit meiner Vitalitat (d.h. Lebensfreude und

Lebenskraft) bin ich ... ! L, L

O O O O
O O O O
5 Mit meiner charakterlichen Eigenart/meinem O 0O O O 0O 0O O
O O O O 0O
O O O O

7 Wenn ich daran denke, wie ich mit anderen
' Menschen auskomme, bin ich...

"I B PR s L
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Haben Sie Kinder? Oja O nein

Falls nein, Uberspringen Sie bitte die nachsten Fragen
und machen Sie weiter mit dem Block , FREUNDE, BEKANNTE, VERWANDTE"

BEZIEHUNG ZU DEN EIGENEN usrfth- unzu- uenhZeJ_ weder eher zu- Zu- sehr zu-
KINDERN frieden frieden frieden /noch frieden frieden frieden
1. Wenn ich daran denke, wie meine Kinder und O, 1, . ., . . O,

ich miteinander auskommen, bin ich ...

2 Wenn ich an das schulische und berufliche 0 | O O 0 | O
Fortkommen meiner Kinder denke, bin ich ... ' 2 * N ° e !

o Wenn ich daran denke, wie viel Freude ich mit 0 |:|2 |:|3 0O 0 |:|6 0O
meinen Kindern habe, bin ich ... ' ¢ ° !
Wenn ich an die Mihen und Kosten denke, die

4. mich meine Kinder gekostet haben, bin ich ... L, L, L L. mE s L,

5. th;tbgerk;}nEiI:I:IL_J_s_S, den ich auf meine Kinder Dl |:|2 I:Is |:|4 |:|5 I:Ie |:|7
Mit der Anerkennung, die mir meine Kinder

6. entgegenbringen, bin ich ... L. L. L L. e e G

7 :\(/:I;]t .l{nseren gemeinsamen Unternehmungen bin O, 1, O, O, . O, O,

sehr unzu- eher weder eher zu- Zu- sehr zu-

FREUNDE, BEKANNTE, VERWANDTE f:'Jigé:_n frieden ftjigég_n /noch frieden frieden  frieden
Wenn ich an meinen Freundes- und

L Bekanntenkreis denke, bin ich ... . L, L, P mE s L,

2 :\él;]t .olllem Kontakt zu meinen Verwandten bin |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 De |:|7

3. Mit dem Kontakt zu meinen Nachbarn bin ich ... 1, 1, 1, 1., s A 1,

Mit der Hilfe und Unterstiitzung durch Freunde
4. und Bekannte bin ich ... . L. s 1. s L L1,

Mit meinen AuRen- und gemeinschaftlichen
5 Aktivitaten (Verein, Kirche, etc.) bin ich ... 0. L; e . mE e -

6. :\élrl]t Telnem gesellschaftlichen Engagement bin |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 De |:|7

Wenn ich daran denke, wie oft ich unter die
7 Leute komme, bin ich ... . L, L, P mE s L,
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Falls es Ihnen unangenehm ist die Fragen zur Sexualitat zu beantworten,
Uberspringen Sie diese bitte und machen Sie weiter mit dem Block , WOHNUNG*

P sehr_ unzu- eher_ weder eher zu- Zu- sehr zu-
SEXUALITAT fqnzu frieden unzu /noch frieden frieden frieden
rieden frieden
L Mit meiner korperlichen Attraktivitat bin ich ... L, 1, L, L., s L L,
2. Mit meiner sexuellen Leistungsféahigkeit bin O, 1, . . . 1, ,
ich ...
3 Mit der Haufigkeit meiner sexuellen Kontakte O, 1, . . . I, 1,
binich ...
Mit der Haufigkeit, mit der mein(e) (Ehe-)
4.  Partner(in) sich mir korperlich zuwendet O, [, L, O, Ll L, L1,
(streichelt, beruhrt), bin ich ...
5. Mit meinen sexuellen Reaktionen bin ich ... O, [, O, O, s O, 1,
Wenn ich daran denke, wie unbefangen ich tiber
6. den sexuellen Bereich sprechen kann, bin ich ... 0; uE mE 0. uE s L,
Wenn ich daran denke, inwiefern mein Partner
e und ich in der Sexualitat harmonieren, bin ich ... 0. L; e . mE e -
sehr unzu- eher weder eher zu- Zu- sehr zu-
WOHNUNG fqnzu— frieden unzu- /noch frieden  frieden  frieden
rieden frieden
1. Mit der Grof3e meiner Wohnung bin ich ... O, [, Ok O, s A 1,
2. Mit dem Zustand meiner Wohnung bin ich ... O, [, O, O, s A 1,
Mit den Ausgaben (Miete bzw. Abzahlung) fur
& meine Wohnung bin ich ... L. L. e . e e L
4.  Mit der Lage meiner Wohnung bin ich ... O, ., O, O, s L, L,
5 Mit der Anbindung an Verkehrsmittel bin ich ... . [, L, O, (8 Ll L1,
Wenn ich an den Grad der Larmbelastigung
6. denke, bin ich mit meiner Wohnung ... L. 2 mE L. mE e G
7. Mit dem Standard meiner Wohnung bin ich ... O, 2 O, O, O 6 1,

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!

© Institut und Poliklinik fir Medizinische Psychologie, UKE

6




	Disseration mit Referenten und Auflagen Bamberg.pdf
	Anhang Diss.pdf
	Einverständniserklärung BES.doc
	Einverständniserklärung 

	Einverständniserklärung PSY32.doc
	Einverständniserklärung 

	Prä-Bogen BBES.doc
	Chiffre
	Anfangsbuchstabe des Familiennamens
	Geburtsdatum 6stellig
	Heutiges Datum
	Geschlecht
	Alter
	Sprachkenntnisse, wenn Deutsch nicht Ihre Muttersprache ist.
	Schulische Ausbildung
	3 4
	Höchster Berufsabschluss 
	Aktuelle berufliche Situation (Mehrfachnennungen sind möglich)
	Familienstand
	Partnersituation/Kinder
	Aktuelle Wohnsituation (Mehrfachantworten möglich)

	nein
	nein


	Prä-Bogen BPSY32.doc
	Chiffre
	Anfangsbuchstabe des Familiennamens
	Geburtsdatum 6stellig
	Heutiges Datum
	Geschlecht
	Alter
	Sprachkenntnisse, wenn Deutsch nicht Ihre Muttersprache ist.
	Schulische Ausbildung
	3 4
	Höchster Berufsabschluss 
	Aktuelle berufliche Situation (Mehrfachnennungen sind möglich)
	Familienstand
	Partnersituation/Kinder
	Aktuelle Wohnsituation (Mehrfachantworten möglich)

	nein
	nein


	Post-Bogen EBES.doc
	Chiffre
	Anfangsbuchstabe des Familiennamens
	Geburtsdatum 6stellig
	Heutiges Datum
	Schulische Ausbildung
	2 4
	Höchster Berufsabschluss 
	Aktuelle berufliche Situation (Mehrfachnennungen sind möglich)
	Familienstand
	Partnersituation/Kinder
	Aktuelle Wohnsituation (Mehrfachantworten möglich)

	Wie hilfreich waren die folgenden Behandlungsangebote und Möglichkeiten in der BES für die Besserung Ihrer Beschwerden?
	n
	s
	z
	e
	h
	n
	h
	E
	(
	(
	(
	(
	(
	E
	(
	(
	(
	(
	(
	G
	(
	(
	(
	(
	(
	K
	(
	(
	(
	(
	(
	G
	(
	(
	(
	(
	(
	o
	(
	(
	(
	(
	(
	T
	(
	(
	(
	(
	(
	P
	(
	(
	(
	(
	(
	S
	(
	(
	(
	(
	(
	E
	(
	(
	(
	(
	(
	Z
	(
	(
	(
	(
	(
	Z
	(
	(
	(
	(
	(
	E
	(
	(
	(
	(
	(
	S
	(
	(
	(
	(
	(
	T
	(
	(
	(
	(
	(
	M
	(
	(
	(
	(
	(
	K
	(
	(
	(
	(
	(
	 
	nein
	nein



	Post-Bogen EPSY.doc
	Chiffre
	Anfangsbuchstabe des Familiennamens
	Geburtsdatum 6stellig
	Heutiges Datum
	Schulische Ausbildung
	2 4
	Höchster Berufsabschluss 
	Aktuelle berufliche Situation (Mehrfachnennungen sind möglich)
	Familienstand
	Partnersituation/Kinder
	Aktuelle Wohnsituation (Mehrfachantworten möglich)

	Wie hilfreich waren die folgenden Behandlungsangebote und Möglichkeiten auf der Station Psy 32 für die Besserung Ihrer Beschwerden?
	n
	s
	z
	e
	h
	n
	h
	E
	(
	(
	(
	(
	(
	Ä
	(
	(
	(
	(
	(
	E
	(
	(
	(
	(
	(
	G
	(
	(
	(
	(
	(
	K
	(
	(
	(
	(
	(
	o
	(
	(
	(
	(
	(
	P
	(
	(
	(
	(
	(
	E
	(
	(
	(
	(
	(
	Z
	(
	(
	(
	(
	(
	Z
	(
	(
	(
	(
	(
	E
	(
	(
	(
	(
	(
	S
	(
	(
	(
	(
	(
	T
	(
	(
	(
	(
	(
	M
	(
	(
	(
	(
	(
	K
	(
	(
	(
	(
	(
	 


	ESI-Modul.doc
	Chiffre
	Anfangsbuchstabe des Familiennamens
	Geburtsdatum 6stellig
	Heutiges Datum

	FLZ-Modul.doc
	Chiffre
	Anfangsbuchstabe des Familiennamens
	Geburtsdatum 6stellig
	Heutiges Datum



