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1. Einleitung

Seit der Psychiatrie-Enquete 1975 (Bundesregierung, 1975) hat sich vieles an
der Versorgungssituation fir psychisch kranke Menschen in Deutschland
geandert. Die letzten Jahrzehnte der Psychiatrie waren - und sind - gepragt von
Umbruch, Neu- und Umstrukturierung, einem ,Sich selbst neu finden“ und dem
Ruf nach Gemeindenahe (Eikelmann, 1991) und Entstigmatisierung (Fritze et al.,
2001) in der Gesellschaft. Es wurde viel geforscht Gber den Umgang und die
Versorgung psychisch Kranker (Igoumenou et al., 2014). Auch wenn die
Psychiatriereform noch nicht als abschlielend implementiert gelten kann
(Bramesfeld, 2003; Schmid et al., 2013), so zeigen sich doch deutliche
Fortschritte: die Angebote in der psychiatrischen Landschaft haben sich in den
letzten 40 Jahren vervielfacht und weiterentwickelt (Hambrecht, 2007;
Freyberger, 2001), die Gesellschaft ist offener geworden (Angermeyer et al.,
2013). Dennoch koénnen oftmals vorhandene Strukturen dem komplexen
Hilfebedarf Schizophrenie-Kranker nicht gerecht werden (Weinmann et al., 2009;
Weinmann & Gaebel, 2005).

Die Fragestellung der vorliegenden Arbeit findet sich in eben diesem
Spannungsfeld wieder. Es werden die Daten, die im Rahmen der ELAN Studie
(,Die Einflusse der antipsychotischen Langzeitbehandlung mit atypischen
Neuroleptika auf die funktionale Beeintrachtigung und die subjektive
Lebensqualitat von Patienten mit schizophrenen Erkrankungen® - Langle et al.,

2010) - einer multizentrischen Studie der Zentren

o ZfP Sudwurttemberg, Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie Zwiefalten

e ZfP Sidwirttemberg, Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie
Weissenau (Ravensburg)

e Bezirkskrankenhaus Ginzburg

¢ Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Tubingen

e Fachklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Reutlingen (PP.rt)

e ZfP Sudwirttemberg, Klinik Bad Schussenried

e Bezirkskrankenhaus Augsburg



e Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie am Kreiskrankenhaus
Heidenheim

erhoben  wurden, im Hinblick auf die Inanspruchnahme von
Nachsorgeeinrichtungen nach stationarem Aufenthalt fur Schizophrenie-Kranke

untersucht.

1.1. Uber das Krankheitsbild Schizophrenie

Das komplette Krankheitsbild der Schizophrenie zu beschreiben, wiirde den
Rahmen dieser Arbeit sprengen. Es wird an dieser Stelle deshalb nur auf
Grundlagen, die fur das Verstandnis der vorliegenden Arbeit wichtig sind,
eingegangen. Daruber hinaus gibt es umfangreiche Literatur und Lehrbucher, auf
die hier fur néhere Informationen verwiesen wird (u.a. Hafner, 2000; Gaebel &
Wolwer, 2010; Hofer & Fleischhacker, 2012).

1911 wurde Kraepelins ,Dementia praecox” (Kraepelin, 1896) von dem Begriff
,Schizophrenie® (Bleuler, 1911) erstmals abgeldst. Wahrend Kraepelin noch von
einer einzelnen degenerativen, hirnorganischen Krankheit ausging, war es
Bleulers Ziel, die vielen verschiedenen Symptome als Krankheitsgruppe zu
kategorisieren und zu gewichten. Obwohl Bleuler den Begriff Schizophrenie
pragte, spielen seine Kriterien und sein Krankheitskonzept in den heute gangigen
Diagnosemanualen nur eine untergeordnete Rolle (Miri¢ et al., 2013). Es hat sich
bei den Symptomen die Unterscheidung in Positiv- und Negativsymptomatik
durchgesetzt. Die Positivsymptomatik beschreibt psychische Phanomene, die
Uber den psychischen Normalzustand hinaus auftreten (z.B. Wahn,
Halluzinationen, katatone Symptome), wahrend die Negativsymptomatik die
Reduktion der psychischen Fahigkeiten (z.B. Apathie, verflachte Affekte,
Sprachverarmung) beschreibt (Méller, 2015). Die individuellen Symptome und
deren Verlauf sind dabei sehr unterschiedlich und schwer vorhersagbar. Im
neuesten Diagnosemanual DSM-V gilt als zentrales Diagnosekriterium auch eine
deutliche Funktionseinschrankung in zentralen Bereichen wie Arbeit,

zwischenmenschlichen Beziehungen oder Selbstfiirsorge, die Uber einen
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erheblichen Zeitraum besteht, und deutlich unter dem personlichen, vor
Krankheitsbeginn erreichten, Funktionsniveau liegt (American Psychiatric
Association, 2015). Auch dies verdeutlicht nochmals den Einfluss der Krankheit
auf die zentralsten Bereiche des Lebens der Patienten und des daraus

resultierenden vielschichtigen Hilfebedarfs.

Die Atiologie der Schizophrenie ist noch nicht hinreichend geklart. Aktuell wird
davon ausgegangen, dass es sich um eine multifaktoriell bedingte Entstehung
handelt, die somatische, individualpsychologische und soziale Faktoren zur
Grundlage hat (Machleidt, 2004). In Hafner (2000) ,Das Ratsel der
Schizophrenie* werden diese verschiedenen Risikofaktoren detailliert dargestellt,
eingeteilt und bewertet. Als derzeit vorrangig akzeptierte Atiologiehypothese sei
an dieser Stelle auch noch das ,Vulnerabilitats-Stress-Coping-Modell* (Zubin &
Spring, 1977; Nuechterlein & Dawson, 1984; Liberman, 1986) genannt, welches
von einem Krankheitsausbruch bei Pradisposition (Vulnerabilitéat), in Verbindung
mit ausgepragtem Stress und fehlenden Bewaltigungsmoglichkeiten (Coping)
ausgeht.

Die Lebenszeitpravalenz an Schizophrenie zu erkranken liegt im weltweiten
Durchschnitt bei ca. 1% (Nickl-Jockschat & Schneider, 2016; Meyder et al., 2015)
die Punktpravalenz liegt nach Hafner (2000) zwischen 1,4-1,6/1000. Der
Erkrankungsgipfel liegt zwischen dem 15. und 25. Lebensjahr, wobei Manner
tendenziell 3-4 Jahre friher erkranken als Frauen (Hafner et al., 1991). Dabei ist
die Schizophrenie eines der kostenintensivsten psychiatrischen Krankheitsbilder
(Kissling et al., 1999) - wenn nicht sogar das kostenintensivste Uberhaupt (Salize
& Rossler, 2013) - und eine der zehn haufigsten zu Behinderung fuhrenden
Krankheiten (Langle, 2001). 30% der Behandlungskosten entstehen bereits im
ersten Jahr (Gaebel & Falkai, 2006).

1.2. Organisation der Hilfsangebote

Mit der Verabschiedung des Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetzes (Meyder et al.,

2015) wurde 2015 in Baden-Wirttemberg ein wichtiger Beitrag zur



Verwirklichung der Grundséatze, nach denen eine Rehabilitation flr psychisch
kranke Menschen idealerweise erfolgen soll, geleistet. Auch Bayern steht gerade
- als eines der letzten Bundeslander (Albers, 2011) - im Prozess, ein neues

Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz auf den Weg zu bringen.

Die gemeindenahe und bedarfsgerechte Versorgung war und ist als Ideal
angesehen und Gegenstand einiger Implementierungsversuche sowohl auf
Landes- und Bundessebene (u.a. Bundesregierung, 1988; Sozialministerium,
2000; Schulte-Kemna et al., 2004) als auch international (Asher et al., 2016;
Uribe-Restrepo et al., 2016).

1.2.1. Gemeindepsychiatrischer Verbund

Einer der Leitsatze fur die Rehabilitation bzw. Wiedereingliederung psychisch
kranker Menschen ist, dass die Hilfe mdglichst im raumlichen Umfeld des
Patienten, also gemeindenah, stattfinden soll (BMJFG, 1975; WHO, 2004).
Dieser gemeindepsychiatrische Ansatz fuhrte Gber den Psychiatrieplan 2000 in
Baden-Wilrttemberg (Sozialministerium, 2000) zur Definition und Entstehung und
Uber das Projekt ,Implementation des personenzentrierten Ansatzes in der
psychiatrischen Versorgung in Baden-Wurttemberg“ (Schulte-Kemna et al.,
2004) zu einem starken Zuwachs an gemeindepsychiatrischen Verbinden
(GPV). Dabei stellt der GPV laut Psychiatrieplan 2000 (Sozialministerium, 2000,
S. 91f) ,[...] ein Netzwerk von Einrichtungen und Diensten flir psychisch Kranke
und seelisch Behinderte dar, die untereinander eng kooperieren und gemeinsam,
in Abstimmung mit der Landesplanung, eine vertragliche Versorgungs-
verpflichtung fur einen definierten Personenkreis in einem geographisch
begrenzten Gebiet Gbernehmen.” Fir Betroffene ist das Angebot in ihrer Region
oft unubersichtlich. Dieses Problem wird durch nicht-einheitliche Bezeichnung
der Hilfsangebote oft noch verstarkt. Der Gesetzgeber hat darauf reagiert: der
Gemeindepsychiatrische Verbund ist seit Verabschiedung des PsychKHGs 2015
auch gesetzlich die verbindliche zentrale Koordinationsstelle der psychiatrischen

Versorgung in Baden-Wirttemberg. Dadurch sollen Ablaufe zwischen einzelnen



Versorgungsstrukturen vereinfacht und Angebote bedarfsgerechter strukturiert
werden. Im Sinne der gemeinsamen Versorgungsverantwortung aller
Leistungserbringer soll das Angebot in der Form ausgebaut werden, dass auch
Menschen mit komplexem Hilfebedarf innerhalb der zustandigen Region die fur
sie notwendige Hilfe finden (Bleher et al., 2009). Im Jahresbericht 2014 des GPV
des Landkreises Ravensburg zeigt sich deutlich die Rolle der Schizophrenie-
Kranken in der Inanspruchnahme an nachstationaren Angeboten: Personen mit
Schizophrenie (F20.x nach ICD-10) machten dort fast 50% der Klientel im GPV
aus (Konrad & Steinert, 2015).

In Bayern obliegt die Verantwortung der psychiatrischen Versorgung den
Bezirken. Sie sind fur Strukturierung und Organisation der stationaren,
teilstationaren und ambulanten Angebote zustandig und damit auch

Koordinationsstelle der Gemeindepsychiatrischen Verbinde.

1.2.2. ICF und Rehabilitation

Die internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF) (WHO, 2005) macht die interdisziplinare und internationale
Verstandigung in Bezug auf Rehabilitation mdglich. Dabei wird Rehabilitation als
kontinuierlicher Prozess und nicht als einmalige Intervention betrachtet, wodurch
die Verbesserung der funktionalen Gesundheit und nicht die Gesundheitsstérung
an sich Rehabilitationsziel wird (Ewert et al., 2002). In ihrer Klassifikation
orientiert sich die ICF am Biopsychosozial-Modell (White, 2005) und
berticksichtigt folglich nicht nur die gesundheitlichen Beeintrachtigungen,
sondern auch individuelle und strukturelle Gegebenheiten. Beurteilt werden die
Kategorien ,Kdrperfunktionen®, ,Korperstrukturen®, ,Aktivitaten und Partizipation®
und ,Teilhabe“, welche wiederum in einzelne, detaillierte Aspekte unterteilt
werden. Auch personenbezogene Faktoren werden genannt, aber nicht
klassifiziert. Somit soll ein moéglichst ganzheitliches Bild der zu beurteilenden
Person erfasst werden. Die ICF bietet somit den Rahmen zur Planung und

Durchfihrung adaquater, personenorientierter Rehabilitationsmal3nahmen.



Die Rehabilitation selbst wird durch das neunte Sozialgesetzbuch (SGB 1X)
geregelt. Es wird dort zwischen ,Leistungen zur medizinischen Rehabilitation®,
,Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben®, ,unterhaltssichernde und andere
erganzende Leistungen® und ,Leistungen zur Teilhabe am Leben in der

Gemeinschaft” unterschieden.

Die S3-Leitlinie Schizophrenie von 2006 (Gaebel & Falkai, 2006) sieht vor, dass
Personen mit schwach ausgepragten Krankheitssymptomen Rehabilitation durch
niedergelassene Psychiater, Psychotherapeuten oder Institutsambulanzen
erfahren. Die berufliche und soziale Wiedereingliederung bei chronisch Kranken
mit stark ausgepragter Symptomatik sollte hingegen in darin spezialisierten
Einrichtungen stattfinden (DGPPN, 2012). Dabei ist zu beachten, dass es bei
einer so individuell ausgepragten und mit komplexem Hilfebedarf verbundenen
Krankheit wie der Schizophrenie keine einheitliche Rehabilitation geben kann.
Verschiedene Ansétze und Gedanken dazu finden sich in Albus et al. (2007).

1.3. Regionale Hilfsangebote

Damit die Ergebnisse dieser Arbeit im regionalen Vergleich besser eingeordnet
werden koénnen, ist eine zahlenbasierte Regionenbeschreibung erforderlich.
Dafur wurden Versorgungszahlen zu den vier Regionen, die die meisten
Patienten fir die Studie stellten (Glinzburg, Reutlingen, Tibingen, Weissenau
bzw. Ravensburg), gesucht. Die Versorgungszahlen sollten reprasentativ fir den
Studienzeitraum sein. Es wurden daher der ,Wegweiser Psychiatrie Baden-
Wirttemberg“ von 2006 des Ministeriums fur Arbeit und Soziales (MFAUS, 2006),
der ,Anhang zum Versorgungsbericht 2009 der Kassenarztlichen Vereinigung
Baden-Wirttemberg (KVBW, 2010), ein Auszug aus dem Register der
Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns von 2009 (KVB, personliche Mitteilung)
sowie ,Bestandsaufnahme der Versorgung psychisch kranker Menschen in
Deutschland: Inanspruchnahmemuster und Kooperation der Leistungserbringer*

(Ungewitter et al., 2010) als Grundlage verwendet.



Um die Daten vergleichbar zu machen, wurden die in den jeweiligen Quellen
angegebenen Zahlen auf 100.000 Einwohner normiert.

Stadte [Einwohner]

. . Baden-Wurttem-berg Bayern «  <100.000
= Stuttgart - ] 100.000 - 200.000
Goppingen = > 200.000

¢ Teilnehmende Zentren
der ELAN-Studie

-] Bundeslandgrenze
[ ausgewinhlte Landkreise

.
Augsbur .
¢ I Gewasser

*Zwiefalten

Bgd Schussenried

0 25 50 km r{’l
) O Sl | |

Tabelle 1: Uberblick tiber die vier groRten Versorgungsregionen: Einwohnerzahl, Flache und
Bevdlkerungsdichte

Einwohnerzahl 121.6911* 276.470°2 281.580 2 217.482°2
Fliche in km? 762,361 1631,812 1094,05 2 519,152
Bevolkerungsdichte

(Einwohner pro km?) 159,62 169,43 257,37 418,92

Im Folgenden soll vor allem auf die Hilfsangebote eingegangen werden, die in

der vorliegenden Arbeit untersucht wurden.

1 Stand 2007, Bayrisches Landesamt flir Statistik
2 Stand 2007, Statistisches Landesamt Baden-W rttemberg



1.3.1. Ambulante Behandlung

Die S3-Leitlinie ,Schizophrenie” der Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie und
Psychotherapie (DGPPN) fordert den Vorzug einer ambulanten Therapie vor
einer stationaren, wo maoglich (Gaebel & Falkai, 2006). Dies verdeutlicht die
Wichtigkeit eines gut ausgebauten ambulanten Netzwerkes. Gerade im
Anschluss an stationare Aufenthalte ist eine gute ambulante Betreuung zur
Erhaltung und/oder Verbesserung der Gesundheit der Patienten zur Vermeidung
von Rehospitalisierung von groBer Bedeutung. Unter ,ambulante
Behandlungsangebote® fallen in diesem Sinne alle unmittelbaren
therapeutischen bzw. diagnostischen Angebote, die aul3erhalb der Wohn- und
Tagesangebote bestehen: niedergelassene Psychiater, Psychotherapeuten,
Hausarzte und Psychiatrische Institutsambulanzen (PIA). Dabei richtet sich das
Angebot der PIAs an Patienten, die auf Grund der Schwere oder Art ihrer
Erkrankung nicht von niedergelassenen Arzten betreut werden koénnen
(Spengler, 2003). Dadurch kdnnen akute Krankheitszustande oder besonders
komplexe Féalle ohne stationdare Aufnahme behandelt werden. Eine gleichzeitige
Behandlung eines Patienten bei einem niedergelassenen Psychiater und in der
PIA ist aber, gemal3 der Bundesrahmenvereinbarung zwischen dem GKV-
Spitzenverband, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung, nicht mdglich (Spengler & Lorenzen,
1996).

Der Vollstandigkeit halber wurde in Tabelle 2 auRerdem noch die Zahl der
stationdren Krankenhausbetten fur psychisch Kranke in den jeweiligen Regionen
mit aufgenommen. Dabei ist zu beachten, dass das Versorgungsgebiet der
Einrichtungen nicht immer mit den Landkreisgrenzen ubereinstimmt. Oftmals
geht das Einzugsgebiet weit Uber die Kreisgrenze hinaus. Da die
Versorgungsgebiete jedoch nicht genau abgegrenzt werden kdnnen, werden im
Folgenden die absoluten Zahlen der Einrichtungen auf den jeweiligen Landkreis

bezogen.



Tabelle 2: Ambulante Behandlungsangebote und Krankenhausbetten pro 100.000 Einwohner (n)

Niedergel. Psychiater/

Nervenarzte/Neurologen 6,57 (8) 7,6 (21) 4,97 (14) 9,66 (21)
Hausarzte 65,74 (80) 68,36 (189) 66,41 (187) 66,67 (145)
Psychotherapeuten 13,97 (17) 27,49 (76) 21,66 (61) 71,71 (156)
Krankenhausbetten 285,97 (348)° 162,04 (448)® 96,60 (272)° 85,98 (187)°
Tagesklinik-Plitze k.A. 10,13 (28) 7,10 (20) 35,87 (78)
Stellen der psychiatrischen

Institutsambulanz (27) (2) (4) (1)

1.3.2. Tagesstrukturierende Angebote

Wahrend psychisch gesunde Menschen meist automatisch eine eigene
Tagesstruktur entwickeln (beispielsweise durch Arbeit, Mahlzeiten oder
Freizeitangebote), fallt dies psychisch Kranken und vor allem Schizophrenie-
Kranken oftmals sehr schwer. Besonders ausgepragte Negativsymptomatik
macht die soziale Integration der Patienten zu einer Herausforderung (Hasan et
al., 2013) und geht auf Grund starkerer Nutzung von Unterstiitzungsangeboten
oftmals mit hdheren Versorgungskosten einher (Sicras-Mainar et al., 2014). In
einer Umfrage von Angermeyer et al. (1999) unter schizophrenen Patienten
wurde als wichtigster Aspekt der Lebensqualitat soziale Integration und darin
insbesondere Arbeit genannt. Tagesstrukturierende Maflinahmen sollen helfen,
die Schwelle zu sozialer Interaktion niedrig zu halten und gleichzeitig den
Patienten durch einen geregelten Ablauf Stabilitdét zu geben. Hierunter fallen

Werkstatten und andere Arbeitsangebote, Tagesstatten und sonstige psychisch

8 Stand 2009, KVB-Arztregister

4 Stand 2009, Anhang zum Versorgungsbericht der KVBW

5 Stand 2010, Ungewitter et al., 2010

6 Stand 2006, Wegweiser Psychiatrie

7 Stand vor 2014: Die PIA-AuBRenstelle des BKH Gilinzburg in Ursberg wurde zum 01.07.2014
geschlossen.



und sozial unterstiitzende Gruppenangebote. Um in einer Werkstatte arbeiten zu
kénnen, muss laut SGB IX §136 ,wenigstens ein Mindestmald wirtschaftlich
verwertbarer Arbeitsleistung® erbracht werden. Unter die Gruppe , Tagesstatten”
fallen deshalb auch arbeits- und beschéaftigungstherapeutische Angebote

aufRerhalb der Werkstéatten.

Der sozialpsychiatrische Dienst (SPDi) ist ein Sonderfall dieser Kategorie: er ist
sowohl erste Anlaufstelle fir Patienten und eine Informationsquelle Uber das
regionale Versorgungssystem als auch Leistungserbringer in Form von
Soziotherapie und niederschwelliger sozialpsychiatrischer Grundversorgung
(Friboes, 2003). Durch seine vermittelnde Tatigkeit spielt er besonders bei

Patienten mit Schizophrenie eine grof3e Rolle (Borchardt et al., 2006).

In Tabelle 3 wurden Pléatze fiur psychisch kranke Menschen in den jeweiligen
Einrichtungen der Landkreise beziehungsweise, wo eine genaue Angabe der

Platze nicht mdglich war, die Anzahl der Einrichtungen erfasst.

Tabelle 3: Tagesstrukturierende Angebote pro 100.000 Einwohner (n)

Platze in beruflicher

Reha/Werkstatten 149,56° 150,83 (417) 139,21 (392+X™) 33,57 (73+X°)
Tagesstatten (21 (5) (3) (1)
Selbsthilfe-und Kontaktclubs  k.A. (3) (6) (7)
Sozialpsychiatrischer Dienst  Ja Ja Ja Ja

8 Stand 2006, Wegweiser Psychiatrie

9 Falle pro 100.000 Einwohner pro Monat. Vgl. dazu Ungewitter et al., 2010.

10 Die genaue Zabhl ist hier nicht zu benennen, da einige Einrichtungen fur geistig behinderte
Menschen auch Platze fir psychisch kranke Menschen bieten in wechselnder Anzahl.

11 Stand 2014, Sozialverwaltung Bezirk Schwaben, 2014.
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1.3.3. Wohnen

Wohnen im eigenen Wohnraum wird in der Literatur sowohl als positiver Faktor
in der subjektiven Einschatzung der Patienten in Bezug auf Lebensqualitat
(Browne & Courtney, 2004) als auch als positiver Pradiktionsfaktor im Hinblick
auf Funktionalitat der Patienten (Stergiopoulos et al., 2011) und Verminderung
der Rehospitalisierungssrate (Browne et al., 2004) bewertet. Oft kann
selbstandiges Wohnen krankheits- oder strukturbedingt aber nicht realisiert
werden. Komplementare Wohnangebote schlieBen die Licke zwischen
stationdarem Aufenthalt und komplett selbstandiger Wohnform oder, im anderen
Extrem, Obdachlosigkeit. Besonders zu erwahnen ist hierbei die in den Kreisen
Ravensburg, Reutlingen und Tudbingen vorhandene  psychiatrische
Familienpflege. Sie bietet psychisch kranken Menschen die Mdéglichkeit, in einer

Gastfamilie individuell betreut zu werden.

Tabelle 4 zeigt die Platze in verschiedenen Wohnangeboten in den Regionen.
Dabei wurden nur die Platze, welche speziell fur psychisch kranke Menschen in
den Einrichtungen Dbestehen, Dberucksichtigt. Nicht erfasst wurden

gerontopsychiatrische Heimplatze.

Tabelle 4: Wohnangebote pro 100.000 Einwohner (n)

Wohnheim-Betten 184,07% 54,98 (152) 114,36 (322) 9,66 (21)
Platze in ambulant betreutem

Wohnen s.0.1 49,19 (136) 61,44 (173) 56,56 (123)
Pflegeheimbetten k.A. 47,02 (130) 51,85 (146) k.A.
Psychiatrische Familienpflege - 70,53 (195)® 12,43 (35) 4,60 (10)

12 Stand 2006, Wegweiser Psychiatrie

13 Anzahl Bewohner an einem typischen Tag in allen von Ungewitter et al., 2010 erfassten Wohn-
Einrichtungen (diese  zahl beinhaltet  betreutes  Wohnen, Krisenwohnungen,
Wohngemeinschaften, Wohnstatten und ambulant betreute Wohnangebote)

14 Ambulant betreutes Wohnen wurde bereits in der bei Wohnheim-Betten genannten Zahl
miterfasst.

15110 dieser Platze sind spezifisch firr junge Menschen.
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1.4. Fragestellung

Durch die Deinstitutionalisierung-Bewegung ergab sich ein grol3er Zuwachs an
ambulanten Behandlungs- und Betreuungsangeboten. Dass nicht nur die
Patienten von einer gut ausgebauten ambulanten, gemeindenahen Behandlung
profitieren, zeigen neuerliche Studien: initial hohere Behandlungskosten fur
ambulante Betreuung resultieren in niedrigeren Akut-Behandlungskosten und

damit insgesamt niedrigeren Behandlungskosten (Liffick et al., 2017).

Da es aber keine einheitliche Entwicklung der regionalen Angebote gibt, sind in
den letzten Jahren (vgl. 1.3) erhebliche Strukturunterschiede zwischen den
Regionen entstanden. Es liegt die Vermutung nahe, dass diese
Strukturunterschiede auch Unterschiede in der Inanspruchnahme der Patienten
bewirken. Um eventuelle ambulante Versorgungsdefizite aufzudecken, ist
deshalb eine andauernde Erfassung Schizophrenie-Kranker und deren
Aufnahme ins regionale Versorgungssystem winschenswert (Nasrallah et al.,
2015). Dartber hinaus ergeben sich durch den individuellen, komplexen
Hilfebedarf bei Patienten mit Schizophrenie keine einheitlichen Rehabilitations-
Malistabe. Es bedarf neuer Langzeitstudien, um ein besseres Verstandnis dafur
zu bekommen, was noétig ist, um die funktionale Gesundheit schizophrener
Patienten zu verbessern (Haro et al., 2015), gerade auch im Hinblick auf die
Grundvoraussetzungen der Patienten, wie beispielsweise das Alter (Jin et al.,
2003) oder die funktionale Gesundheit. Denn insbesondere bei niederer
funktionaler Gesundheit ist eine intensive Betreuung zur Defizitminimierung
notwendig (McGurk et al., 2004).

Es werden 5 zentrale Fragenstellungen in dieser Arbeit ndher beleuchtet.

1. Wie sind die individuellen Grundvoraussetzungen der rekrutierten
Patienten hinsichtlich Bildung, Arbeit, Wohnsituation und funktionaler
Gesundheit? Gibt es Unterschiede im zeitlichen Verlauf und zwischen den

betrachteten Regionen?
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. Wann wurde welche Art der ambulanten aul3erklinischen Versorgung in
Anspruch genommen? Wie sieht die ambulante auf3erklinische

Versorgung im zeitlichen Verlauf aus?

3. Gibt es regionale Unterschiede in der Inanspruchnahme?

. Wie unterscheidet sich das Patientenklientel in den
Versorgungsstrukturen? Hangt die Inanspruchnahme von funktionaler
Gesundheit, Alter, Geschlecht oder Schwere der Erkrankung ab?

. Wie zufrieden sind die Patienten mit ihrer Behandlung und ihrem Leben

allgemein?

13



2. Methodik

Die vorliegenden Daten wurden im Rahmen der ELAN-Studie erhoben. Genaue
Studienbeschreibungen finden sich bereits in zahlreichen Veré6ffentlichungen
(beispielsweise Langle et al., 2010; Langle et al., 2012; Frasch et al., 2012; Kilian
et al., 2012), auf die an dieser Stelle verwiesen wird. Im Folgenden wird der
Studienaufbau deshalb nur ansatzweise beschrieben.

2.1. Studienbeschreibung

Die ELAN-Studie wurde als multizentrische, prospektive Verlaufsstudie mit funf
halbjahrlichen Erhebungszeitpunkten durchgefiihrt. Es konnten zwischen dem
30.03.2005 und dem 21.11.2006 insgesamt 374 Patienten aus den
psychiatrischen Forschungs- und Versorgungseinrichtungen

o ZfP Sudwurttemberg, Klinik fr Psychiatrie und Psychotherapie Zwiefalten

e ZfP Sidwirttemberg, Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
Weissenau (Ravensburg)

e Bezirkskrankenhaus Glnzburg

e Universitatsklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie Tubingen

e Fachklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie Reutlingen (PP.rt)

o ZfP Sudwirttemberg, Klinik Bad Schussenried

e Bezirkskrankenhaus Augsburg

e Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie am Kreiskrankenhaus
Heidenheim

rekrutiert werden. Die letzte Katamnese-Befragung fand am 11.11.2008 statt.

Eine Ubersicht tiber die Zahl der zum Entlasszeitpunkt rekrutierten Patienten der
Zentren gibt folgende Tabelle 5:
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Tabelle 5: Anzahl und Anteil rekrutierter Patienten zum Entlasszeitpunkt

Zentrum rekrutierte Patienten  Prozent
Glnzburg 136 36,4
Weissenau 127 34
Reutlingen 35 9,4
Tubingen 25 6,7
Zwiefalten 22 5,9
Augsburg 18 4,8
Heidenheim 6 1,6
Bad Schussenried 4 1,1
Friedrichshafen 1 0,3
Gesamt 374 100

Alle in Betracht kommenden Patienten wurden, bevor sie ihr schriftliches
Einverstandnis zur Teilnahme gaben, ausfuhrlich Uber Untersuchungsablauf,
Freiwilligkeit der Teilnahme, Vertraulichkeit der erhobenen Daten und das Recht

auf jederzeitigen Widerruf ohne Nachteile fur die Behandlung aufgeklart.

Genehmigt wurde das Projekt von den Ethikkomissionen der Universitaten

Tabingen und Ulm sowie der Landesarztekammer Baden-Wurttemberg.

Kriterien fur den Einschluss der Patienten in die Studie waren neben Volljahrigkeit
die Diagnose einer Stoérung aus dem schizophrenen Formenkreis (F20.x und
F25.x nach ICD-10 und DSM-IV, erfasst durch die Internationalen Diagnosen
Checklisten IDCL fur ICD-10 und DSM-IV), bei denen vom behandelnden Arzt
aus eine Indikation zur nach Entlassung zumindest einjahrigen antipsychotischen
Behandlung mit Quetiapin, Risperidon oder Olanzapin bestand. Die Patienten
sollten sich zudem wahrend des Erhebungszeitraumes kurz vor Entlassung aus
der stationdren Behandlung befinden. Eine Kombinationstherapie der drei zu
untersuchenden Neuroleptika stellte ein Ausschlusskriterium dar, nicht jedoch
eine Begleittherapie mit anderen Medikamenten. Da es sich um eine
naturalistische Studie handeln sollte, hatte die Studienteilnahme keinen Einfluss
auf die medikamenttse Behandlung der Patienten, sie erhielten jeweils die nach
Einschéatzung des behandelnden Arztes fiir sie geeignetste Medikation.
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Ausgeschlossen wurden nicht einwilligende oder nicht einwilligungsfahige
Patienten sowie Patienten, die nur unzureichende Deutschkenntnisse besal3en.
Auch  eine diagnostizierte  Minderbegabung,  schwere  organische
Begleiterkrankungen oder eine begleitende Abhangigkeitserkrankung fuhrten

zum Ausschluss.

Bei Teilnahme der Patienten wurde eine Erstbefragung kurz vor Entlassung
(Messzeitpunkt E) sowie im Verlauf von 2 Jahren vier weitere Befragungen in
halbjahrlichem Abstand nach 6, 12, 18, und 24 Monaten (Messzeitpunkte K6,
K12, K18 und K24) durchgefiihrt. Die Datenerhebung fand im Allgemeinen durch
eine personliche Befragung statt, nur in Ausnahmeféllen erfolgte sie durch

telefonische oder schriftliche Befragung.

2.2. Erhebungsinstrumente

Im Folgenden sollen die fur die Fragestellungen dieser Arbeit relevanten
Messinstrumente néher beschrieben werden. Die folgende Tabelle 6 gibt dabei
einen Uberblick (ber alle Erhebungsinstrumente der Studie und wann sie
erhoben wurden. Die in dieser Arbeit verwendeten Fragebdgen wurden farbig

unterlegt.

Tabelle 6: Erhebungsinstrumente der ELAN-Studie

K6 K12 K18 K24
Information
Einverstandniserklarung

Codierung

X X X X m

Basisdaten E
Basisdaten K X X X X
Krankheits- und Behandlungsanamnese E X
Krankheits- und Behandlungsanamnese K
Zahlen-Symbol-Test

CSSRI

Wirkungs-Checkliste

X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
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Nebenwirkungs-Checkliste X X X X X

Simpson-Angus EPS

MARS X X X X X
Compliance Selbst-Rating Instrument E X
Compliance Selbst-Rating Instrument K X X X X
Bundes-Gesundheitssurvey X
Bundes-Gesundheitssurvey K X X X X
PANSS X X X X
Medizinische Untersuchung X X X X
Lebensqualitatsfragebogen BelP X X X X
AIMS X X X X
BAS X X X X
X X X X
X X X X

GAF

X X X X X X X X

Miunsteraner-Prognose-Score

Katamnese- und Basisdaten Fragebdgen

Die verwendeten Fragebdgen zur Krankheits- und Behandlungskatamnese-E,
Basisdaten-E und Basisdaten-K wurden vom Projektleiter und den regionalen
Projektleitern der ELAN-Studie (Prof. Langle, Prof. Steinert, Prof. Becker und
Prof. Kilian) erstellt. Mit Hilfe dieser Fragebdégen wurden zum einen im
Erstgesprach soziodemographische und krankheitsbezogene Daten und zum
anderen zu den restlichen Erhebungszeitpunkten die Art der Teilnahme bzw.

Dropouts erhoben.

Global Assessment of Functioning Scale (GAF)

Die GAF-Skala ist eine international anerkannte Skala (Jones et al., 1995), die
im DSM-IV (Sal3 et al., 1996) als Achse V Anwendung fand und das globale
Funktionsniveau eines Patienten erfasst. Im DSM-V findet sie seit 2013 keine
Anwendung mehr. Sie besteht aus einer Skala von 1-100 mit 10 definierten
Ankerpunkten (siehe Anhang), die ein hypothetisches Kontinuum von
psychischer Krankheit bis Gesundheit darstellt. Dabei reicht sie von Gruppe 1-10
Punkte ,Standige Gefahr, sich oder andere schwer zu verletzen ODER

anhaltende Unfahigkeit, die minimale personliche Hygiene aufrecht zu erhalten
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ODER ernsthafter Selbstmordversuch mit eindeutiger Todesabsicht* bis 91-100
Punkte ,Hervorragende Leistungsfahigkeit in einem breiten Spektrum von
Aktivitaten; Schwierigkeiten im Leben scheinen nie auf3er Kontrolle zu geraten;
wird von anderen wegen einer Vielzahl positiver Qualitdten geschatzt; keine
Symptome®“. Es werden die niedrigsten psychischen, sozialen und beruflichen
Funktionen zum jeweiligen Zeitpunkt vom Untersucher beurteilt, wobei
korperliche oder umgebungsbedingte Einschréankungen nicht miteinbezogen
werden sollen. Insbesondere fiur Schizophrenie-Kranke zeigt sich eine hohe
Testgute dieser Skala (Startup et al., 2002).

Positiv und Negativ Syndrom Skala PANSS

Die hier verwendete PANSS ist die deutsche Ubersetzung der ,Positive and
Negative Syndrome Scale“ (Kay et al., 1987; Kay et al., 1989). Sie dient als
Fremdbeurteilungsinstrument zur Erfassung der psychopathologischen

Symptomatik und beinhaltet die Brief Psychiatric Scale (Overall, 1962).

Die PANSS setzt sich aus insgesamt drei psychopathologischen Skalen
zusammen: der Positiv- und Negativskala mit jeweils 7 Items und der
Allgemeinpsychopathologie mit 16 Items (Darstellung der Items siehe Anhang).
Die Bewertung der jeweiligen Items erfolgt wiederum basierend auf einer Skala
von 1-7 je nach Schwere der Auspragung, wobei 1 = nicht vorhanden und 7 =
extrem entspricht. Gewertet wird jeweils die hoéchstmdoglich zutreffende
Bewertungszahl der vergangenen Woche.

Der in dieser Arbeit verwendete Gesamtwert wird aus der Summe der erreichten
Werte der drei Subskalen gebildet und kann zwischen 30 und 210 liegen, wobei

hohere Werte eine héhere Symptomlast darstellen.

Berliner Lebensqualitatsprofil BeLP

Das BeLP stellt die deutsche Ubersetzung und Anpassung (Priebe et al., 1995)
des Lancashire Quality of Life Profile LQOLP (Oliver, 1991; Oliver et al., 1997)
dar. Der Patient wird zur Einschétzung seiner Zufriedenheit auf einer Skala von

1 = vollig unzufrieden bis 7 = vdllig zufrieden (bei einzelnen Fragestellungen auch
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9 = weil3 nicht und/oder 98 = trifft nicht zu) in verschiedenen Lebensbereichen
befragt: Allgemeines Lebensgefuhl, Arbeit-Ausbildung, Freizeitgestaltung,
Religion, Finanzen, Wohnung, Sicherheit und Recht, Familie, Freunde und
Bekannte, Gesundheit. Dartuber hinaus werden auch objektive Fragen zu diesen
Bereichen gestellt (z.B. welche Arbeit, welche Religion, monatliches Einkommen
etc.). Der Befragungszeitraum bezieht sich je nach Lebensbereich auf die
Gegenwart oder die vergangene Woche, bis hin zu den letzten sechs Monaten.
Der komplette Fragebogen ist im Anhang einsehbar. Fur diese Arbeit wurden

Fragen zur allgemeinen Lebenszufriedenheit ausgewertet.

Client Sociodemographic and Service Receipt Inventory CSSRI-D

Hierbei handelt es sich um eine deutsche Ubersetzung (Roick et al., 2001) der
europaischen Version des CSSRI (Chisholm et al., 2000), ein Instrument zur
Erfassung psychiatrischer Versorgungskosten. Dabei wird zum einen die
Wohnsituation (1), die Beschéftigung und das Einkommen (2), Art und Dauer der
Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen (3) und deren abrechenbare Tage
erfragt, aber auch Medikation (4) und Zuzahlungspflicht (5). In dieser Arbeit
wurde hauptsachlich auf Teil 3 des CSSRI-D zurlckgegriffen, der die
Versorgungsleistungen nochmals in stationar, teilstationar, ambulant,
komplementéar und sonstige Kontakte unterteilt. Erfragt wurde hier jeweils die
Art/Name des Versorgungsangebots, die Zahl der Kontakte in den letzten 3
Monaten, die durchschnittiche Dauer der Kontakte sowie eine Einschatzung
daruber, wie hilfreich die Kontakte waren. Aul3erdem wurden die Daten zur

Wohnsituation und zur Beschaftigung diesem Fragebogen entnommen.
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2.3. Beschreibung der durchgefiihrten Analysen

2.3.1. Datenverwaltung

Es wurden anonymisierte und mit einem viersteligen Code versehene
Patientendaten ausgewertet. Alle statistischen Analysen wurden mit SPSS
Statistics 22.0 und 23.0 fur Windows durchgefuhrt, Tabellen und Schaubilder
wurden mit Hilfe von Excel 2016 fur Windows erstellt.

2.3.2. Statistische Auswertung

Da die zentrale Aufgabe dieser Arbeit eine Darstellung der Gegebenheiten ist,
wurde die Mehrzahl der Daten deskriptiv ausgewertet. Je nach Fragestellung
wurden daflr arithmetisches Mittel, Standardabweichung, Median, Minimum und
Maximum berechnet. Weiterhin wurde fir nominalskalierte Daten die absolute
und relative Haufigkeit angegeben, bezogen auf die Grundgesamtheit der

jeweiligen Fragestellung ohne fehlende Werte.

Zur Darstellung signifikanter Unterschiede in der Haufigkeitsverteilung wurde
nach Uberprifung der Verteilungsvoraussetzungen bei nominalskalierten Daten
das chi?-Verfahren nach Pearson angewendet (Pearson, 1900). Dabei war die
Nullhypothese, dass kein Unterschied zwischen den Gruppen vorliegt. Bei einer
StichprobengrofRe < 20 und erwarteten Haufigkeiten < 5 wurde der exakte Test
nach Fisher angewandt (Fisher, 1925). Das Signifikanzniveau wurde auf 5%

festgesetzt.

Mittelwertvergleiche wurden mit Hilfe des t-Tests (Gosset, 1908) durchgefihrt.
Bei mehr als zwei unabhangigen Stichproben kam das Verfahren der
einfaktoriellen Varianzanalyse zum Einsatz. Die Voraussetzung der
Varianzhomogenitat wurde mit Hilfe des Levene-Tests (Levene, 1960) tberprift.
Bei Verletzung dieser Voraussetzung wurde ein nicht-parametrisches Verfahren,
der Kruskal-Wallis-Test, benutzt, um dennoch Aussagen (uber signifikante
Mittelwertunterschiede treffen zu konnen (Kruskal & Wallis, 1952; Lix et al.,
1996).
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Um eine bessere Darstellung zu erméglichen, wurden einige Patientenantworten
gruppiert, zusammengefasst oder umcodiert. Es folgt daher eine genaue

Darstellung dieser Veranderungen zu den jeweiligen Fragestellungen.

Messwiederholungen

Ein Patient generierte bei Teilnahme an allen Erhebungszeitpunkten 5 Falle, je
ein Fall pro Befragung. Ausgewertet wurden jeweils die Daten der Falle. Dadurch
bekamen Patienten, die Gber den kompletten Zeitraum der Studie teilgenommen
hatten, etwas mehr Gewicht als Dropouts. Die angegebene Anzahl n bei den
durchgefiihrten Analysen beschreibt also nicht die Anzahl an Patienten, sondern
die Anzahl an Féllen. Lediglich bei der Betrachtung einzelner Messzeitpunkte
entspricht die Anzahl der Falle der tatsachlichen Anzahl an Patienten.

Kontakt der Patienten zu ambulanten Versorgungseinrichtungen (3.2.2)

Wie oben (2.2 CSSRI-D) beschrieben, wurde der jeweilige Arzt/Einrichtung und
die Kontakthaufigkeit zu diesem Arzt/Einrichtung von den Patienten angegeben.
Es wurde deshalb die Angabe der Zahl der Kontakte in Uberhaupt statt
gefundenen ,Kontakt: Ja oder Nein“ umcodiert. Dabei wurden in dem Feld:
,Anderer Arzt angegebene Hausérzte und Praktische Arzte als neue Hausarzt-
Variable handisch ausgetragen. Danach wurde eine Haufigkeitstabelle mit
Prozentangaben der Patienten, die in den jeweils vergangenen 3 Monaten
Uberhaupt Kontakt zu den jeweiligen Hilfsangeboten hatten, erstellt. Eine
Ausnahme bildet das betreute Wohnen. Hierunter wurden alle betreute
Wohnformen, egal in welchem Umfang die Betreuung stattfand,
zusammengefasst und Uber die Zeitpunkte ausgewertet. Abgefragt wurde die
hauptsachliche Wohnform der letzten 6 Monate. Ausgewertet wurden jeweils alle

Messzeitpunkte ohne den Entlasszeitpunkt.

Durchschnittliche Kontakthaufigkeit (3.2.4)

Um die Maximalwerte der durchschnittichen Kontakth&ufigkeit sinnvoll

interpretieren zu konnen, waren wenige Anderungen am urspriinglichen
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Datensatz notwendig. Der Ausrei3er-Wert von 112 bei Anzahl der Kontakte mit
Beratungsstellen in den letzten 3 Monaten wurde herausgenommen, da er nicht
plausibel erklarbar ist. Dies entsprdche einem mehr als taglichen Kontakt. Bei
Werkstatten-Kontakten wurde der Ausreifl3er-Wert von 105 aus eben demselben
Grund herausgenommen. Bei Selbsthilfegruppe-Kontakten wurde ein Wert von
120 auf 6 korrigiert, da man offensichtlich bei der Eingabe in der Zeile verrutscht

war.

Mehrfach-Kontaktierer und Nicht-Kontaktierer (3.2.3)

Fur die Tabelle wurde zunachst die Auswahl der Patienten nach stattgefundenem
Kontakt zu jeweils PIA, Hausarzt oder niedergelassenem Psychiater getroffen
und danach eine Haufigkeitstabelle zu Kontakten der anderen Hilfsangebote
ohne Entlasszeitpunkt angefertigt. In Tabelle 13 findet sich wiederum die

angegebene ambulante Behandlung und die dort stattgefundenen Kontakte.

Selbstandige Wohnform und Behandler (3.4.2)

Als selbstandige Wohnform wurden Eigentumswohnung, eigenes Haus,
Mietwohnung und Gemeinschaftswohnung ohne therapeutisches Anliegen

gezéhlt, nicht jedoch die Wohnung der Eltern.

2.4. Stichprobenbeschreibung

Von den 530 Patienten, die wahrend des Rekrutierungszeitraumes die
Einschlusskriterien erfillten, stimmten 374 Patienten der Teilnahme an der
Studie zu und nahmen an der Entlassuntersuchung teil. Zu Messzeitpunkt K6
nach 6 Monaten nahmen noch 323 (£86%), zu K12 314 (284%), zu K18 302
(2£81%) und zu K24 300 (280%) der Patienten teil. An allen funf Messzeitpunkten
nahmen 257 Patienten, 29 (8%) nahmen nur an der ersten Befragung teil. 156
Patienten lehnten eine Studienteilnahme ab. Basisauswertungen ergaben, dass
Ablehner junger waren als Teilnehmer, eine geringere Zahl an stationaren

Voraufnahmen und deutlich seltener eine schizoaffektive Stérung hatten.
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48% der Patienten waren weiblich und durchschnittlich 43,2 Jahre alt, 52% waren
mannlich und durchschnittlich 37,1 Jahre alt. Der Gesamtaltersdurchschnitt
betrug 40,0 Jahre (SD = 12,6 Jahre), der jingste Patient war 18, der alteste 82
Jahre alt.

Eine nach ICD-10 diagnostizierte schizophrene Erkrankung (F20.x) hatten 72%
der Patienten, 28% litten an einer schizoaffektiven Psychose (F25.x). Dabei war

die paranoid-halluzinatorische Schizophrenie mit 62% die haufigste Auspragung.

Die Indexhospitalisierung war durchschnittlich der siebte stationare Aufenthalt
der Patienten, als chronisch krank (= mehr als 2 schizophrene Episoden mit
stationérer Aufnahme) konnten 68% der Patienten klassifiziert werden. Die erste
stationare Aufnahme lag im Durchschnitt zum Entlasszeitpunkt 10,8 Jahre (SD=
10,2 Jahre) zurlck, die erste psychiatrische Behandlung 12,5 Jahre (SD = 10,8
Jahre).

Genauere Stichprobenbeschreibungen finden sich auch in bereits
veroffentlichten Ergebnissen der Studie (L&ngle et al., 2012; Kilian et al., 2012;
Frasch et al, 2012). Um Redundanzen =zu vermeiden, werden
Stichprobenbeschreibungen zu Bildung, Arbeit, Wohnen und GAF hier nicht

gesondert dargestellt, sondern in 3.1 im Verlauf beschrieben.
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3. Ergebnisse

3.1. Nahere Betrachtung der rekrutierten Patienten

3.1.1. Bildungsstand

Sonderschulabschluss; 3%
Abitur; 14%

noch in der Schule;
1%

Fachhochschulreife;
7%

44%

Realschulabschluss;

28%
Keinen Abschluss; 3%
abgeschlossenes im Studium
Studium (Uni, FH, BA) 2%

keine abgeschlossene
Berufsausbildung
33%

8%
Sonstiges
1% \

abgeschlossene

Berufsausbildung

(Lehre, Fachschule)
54%

in Ausbildung
2%

Hauptschulabschluss;
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Bei Entlassung nach Indexhospitalisierung wiesen 96% der Patienten einen
Schulabschluss auf. 45% besalRen einen Hauptschulabschluss, 28% einen
Realschulabschluss, 7% Fachhochschulreife und 14% Abitur. Nur 1 Person gab
,=oonstiges“ an und wurde deshalb nicht mit in die Grafik aufgenommen. Je 3%

der Patienten hatten gar keinen oder einen Sonderschulabschluss.

62% hatten zudem eine abgeschlossene Berufsausbildung oder ein
abgeschlossenes Studium. 4% befanden sich noch in Ausbildung bzw. Studium,

33% hatten keine abgeschlossene Ausbildung.

Ein groRer Anteil der Patienten hatte bei Entlassung trotz Schulabschlusses
(96% der Patienten) keine abgeschlossene Berufsausbildung (33% der
Patienten), bei einem Gesamt-Altersdurchschnitt von 40 Jahren.

3.1.2. Berufstatigkeit

Antwort verweigert
0%

Selbstandig/Arbeiter/
Angesteller, freier
Arbeitsmarkt

Erwerbs- o.
Berufsunfahigkeit 21%
23%
Altersrente/
Vorruhestand
7%
Geschiitzte Tatigkeit
Hausfrau/Hausmann 15%
6%
Student, (Um-)Schuler,
Azubi
5% Arbeitslos/Arbeit suchend

20%

Abbildung 4: Arbeitsstand bei Entlassung in Prozent, n=372
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43% der Patienten waren arbeitslos oder erwerbs-/berufsunfahig. Nur 21% waren

auf dem freien Arbeitsmarkt beschaftigt, etwas weniger (15%) gingen einer

geschutzten Tatigkeit nach.

Betrachtet man die Arbeitsverhaltnisse Uber den Messzeitraum hinweg, so lasst

sich feststellen, dass sowohl die Zahl der Angestellten/Arbeiter auf dem freien

Arbeitsmarkt als auch in geschitzten Tatigkeiten ansteigt (siehe Tabelle 7).

Dahingegen sank die Quote der Arbeitslosen um mehr als die Halfte bis auf 9,7%

zuletzt bei K24.

Tabelle 7: Berufsstand der Patienten im zeitlichen Verlauf

Selbstéandig/Arbeiter/Angestellter,
freier Arbeitsmarkt

Freiwillig (unentgeltlich) beschéaftigt

Geschltzte Tatigkeit

Arbeitslos/Arbeit suchend

Student, (Um-)Schdler, Azubi

Hausfrau/Hausmann

Altersrente/Pension/Vorruhestand

Erwerbs- 0. Berufsunfahigkeit

Andere

Antwort verweigert

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

Entlassung

77
20,7%
0
0,0%
55
14,8%
76
20,4%
19
5,1%
22
5,9%
24
6,5%
85
22,8%
11
3,0%
3
0,8%
372

K6

67
20,7%
0
0,0%
61
18,9%
50
15,5%
22
6,8%
12
3,7%
24
7,4%
76
23,5%
11
3,4%
0
0,0%
323

K12

68
21,7%
0
0,0%
67
21,4%
48
15,3%
29
9,3%
10
3,2%
23
7,3%
63
20,1%
5
1,6%
0
0,0%
313

K18

79
26,3%
0
0,0%
65
21,7%
29
9,7%
21
7,0%
10
3,3%
24
8,0%
63
21,0%
9
3,0%
0
0,0%
300

K24

77
25,8%

0,3%
66
22,1%
29
9,7%
23
7,7%
13
4,3%
20
6,7%
65
21,7%

1,7%

0,0%
299

368
22,9%
1
0,1%
314
19,5%
232
14,4%
114
7,1%
67
4,2%
115
7,2%
352
21,9%
41
2,6%
3
0,2%
1607

26



3.1.3. Wohnsituation

Der Anteil der Patienten, die in der Wohnung der Eltern wohnen, ist tber den
Messzeitraum rucklaufig. Den starksten Zuwachs gibt es unter Patienten in einer

privaten Mietwohnung oder im ambulant betreuten Wohnen.

Tabelle 8: Wohnsituation der Patienten im zeitlichen Verlauf

Messzeitpunkt

Entlassung K6 K12 K18 K24  Ges.

Eigentumswohnung, eigenes Haus n 75 63 60 56 52 306
% 20,1% 19,6% 19,1% 185% 17,3% 19,0%

Mietwohnung/ Haus von privatem

Vermieter n 100 81 95 121 121 518
% 26,7% 252% 30,3% 40,1% 40,3% 32,1%

Mietwohnung von

Wohnungsgesellschaft n 65 57 37 16 14 189
% 17,4% 17,7% 11,8% 53% 4,7% 11,7%

Wohnung der Eltern n 73 51 47 35 33 239
% 19,5% 158% 15,0% 11,6% 11,0% 14,8%

Gemeinschaftswohnung/

Wohnheim ohne therapeutisches

Anliegen n 11 11 10 10 11 53
% 2,9% 34% 3,2% 33% 3,7% 3,3%

Ubernachtungseinrichtung mit 24

Std. Betreuung/ Heim n 15 19 19 16 20 89
% 4,0% 59% 6,1% 53% 6,7% 5,5%

Ubernachtungseinrichtung mit

weniger als 24 Std. Betr. n 9 13 16 13 15 66
% 2,4% 40% 51% 43% 50% 4,1%

Ubernachtungseinrichtung mit

Betr. weniger als taglich n 1 0 0 2 0 3
% 0,3% 0,0%  0,0% 0,7% 0,0% 0,2%

Ambulant betreutes Wohnen n 16 21 24 28 31 120
% 4,3% 6,5% 7,6% 9,3% 10,3% 7,4%

Psychiatrische Station n 2 2 3 2 1 10
% 0,5% 0,6% 1,0% 0,7% 0,3% 0,6%

Obdachlosenheim n 0 0 2 1 0 3
% 0,0% 0,0% 0,6% 0,3% 0,0% 0,2%

Obdachlos, auf der Stral3e lebend n 3 0 0 0 0 3
% 0,8% 0,0  0,0% 0,0% 0,0% 0,2%

Andere n 4 4 1 2 2 13
% 1,1% 12% 0,3% 0,7% 0,7% 0,8%
N 374 322 314 302 300 1612
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3.1.4. Verlauf der GAF-Werte zeitlich und regional

Um eine Aussage Uber die Krankheitsschwere zu treffen, sind GAF- und PANSS-

Wert gute Parameter. Es soll deshalb reprasentativ der Verlauf des Durchschnitts

GAF-Wertes uber die Zeit und tber die verschiedenen Zentren gezeigt werden.

Tabelle 9: GAF-Werte der Patienten im zeitlichen Verlauf

GAF zu Messzeitpunkten

Entlassung 374
K6 309
K12 296
K18 288
K24 289
Insgesamt 1556

Tabelle 10: GAF-Werte der Félle in den Zentren Uber den gesamten Messzeitraum

GAF in Zentren

Gunzburg 605
Reutlingen 147
Tlbingen 90
Weissenau 530
Zwiefalten 77
Bad Schussenried 12
Augsburg 69
Heidenheim 25
Insgesamt 1555

Mittelwert
55,54
58,71
59,79
60,65
60,71
58,89

Mittelwert
60,49
61,14
59,57
55,56
57,77
57,58
68,51
53,04
58,89

Median
55
60
60

60,5
60
60

Median
60
64
60
55
62
64
70
50
60

Minimum  Maximum

21
15
22
20
24
15

85
90
90
90
91
91

Minimum  Maximum

30
32
30
15
22
29
33
33
15

90
80
89
91
78
74
90
80
91

Es zeigt sich, dass der Median des GAFs nach Entlassung tber die Zeit hinweg

stabil bei 60 bleibt und auch der Mittelwert steigt nur um 2 Punkte an. Ausnahme

bildet der GAF bei Entlassung, der mit 55,54 im Durchschnitt am tiefsten liegt.

Die Verteilung des GAFs in den Zentren unterscheidet sich signifikant (vgl.

Tabelle 11) voneinander, wobei die Mittelwerte der Zentren mit grol3er
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Teilnehmerzahl (Glinzburg, Reutlingen und Weissenau) nur einen Unterschied

von sechs Punkten aufweisen.

Tabelle 11: Kruskal-Wallis-Test zur Verteilung des GAFs in den Zentren

Chi-Quadrat nach Pearson 61,8912 3 ,000
Likelihood-Quotient 60,269 3 ,000
Zusammenhang linear-mit- 51,053 1 ,000
linear

Anzahl der glltigen Falle 1236

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 9,13.

Betrachtet man aber die Streubreite, so ldsst sich beobachten, dass Patienten

aus Weissenau unter den grof3eren Zentren sowohl den niedrigsten als auch den

hochsten GAF Wert aufwiesen. Nur Heidenheim weist einen niedrigeren

Mittelwert auf.

In Abbildung 5 findet sich die Darstellung der Verteilung der GAF-Werte der

Patienten in den Zentren.
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3.2. Zeitliche Inanspruchnahme verschiedener

Versorgungsstrukturen

3.2.1. Ambulante Versorqung der Patienten vor und nach

Indexhospitalisierung

70
m Vor Indexhospitalisierung
60,4 Nach Indexhospitalisierung
60
53,1
50
<= 40
c
)
N
<)
a 39 28,6
19,3
20
13,9 13,4
9,7
10
0,3 03 11
0 R
Psychiater, Hausarzt PIA, Poliklinik Sonstige Keine
Nervenarzt

Abbildung 6: Ambulante Versorgung vor und nach Indexhospitalisierung in Prozenten, N=374

Der Anteil der Patienten, die ambulant vom niedergelassenen Psychiater
behandelt wurden, stieg nach der Indexhospitalisierung um ungeféahr 7%. Ebenso
stieg der Anteil der Patienten, in der PIA oder Poliklinik versorgt wurden um 9,3%.
Dahingegen sank der Anteil der beim Hausarzt behandelten von 13,9% auf 9,7%.
Der groRte Unterschied zeigt sich bei den Patienten, die keine ambulante
Behandlung erhielten. Wahrend vor der Indexhospitalisierung noch 13,4% der
Patienten ohne ambulante Behandlung waren, wurden danach nur noch 1,1%

Uberhaupt nicht ambulant behandelt.
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3.2.2. Kontakt der Patienten zu ambulanten Versorgungseinrichtungen

Um die ambulanten Versorgungseinrichtungen in ihrem Stellenwert besser
einordnen zu konnen, ist es von Vorteil zu wissen, wie viele der Patienten
Uberhaupt Kontakt zu den jeweiligen Angeboten hatten. Aufschluss dartber gibt
Abbildung 7. Ausgewertet wurden die Fallzahlen kumuliert Gber die
Messzeitpunkte K6-24.

Uber die Halfte der Falle hatte wahrend des Messzeitraumes Kontakt zu einem
niedergelassenen Psychiater. Auch Hauséarzte wurden von der Halfte der Félle
kontaktiert, 28,5% der Falle hatten Kontakt zur PIA. Am wenigsten wurden
Selbsthilfegruppen kontaktiert. Zu keinem der Messzeitpunkte hatten mehr als 20

der jeweils rund 300 befragten Patienten eine Selbsthilfegruppe besucht.

Niedergelgssener 57.7%
Psychiater 42,3% mJa
50,8%

49,2%

= Nein
Hausarzt

PIA 28,5%

f

71,5%
s 20,0%
Werkstéatten 2 80,0%

i 19,5%
SPDi 0 80,5%

19,1%
Betreutes Wohnen ° 80,9%

Kontakt- und 13.1%
Beratungsstelle

86,9%

0,
Psychotherapeut % 91,0%

7%

Ergotherapie 94,3%

Selbsthilfegruppe % 94,5%

Da vermutet wurde, dass das Hilfebedirfnis der Patienten Uber die Zeit nicht
konstant blieb, wurde der Verlauf der Kontakte Uber den Messzeitraum naher
untersucht.
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Abbildung 8: Kontakte im Verlauf ohne Entlasszeitpunkt in Prozenten, n=1239

Wahrend zu K6 nur 53,5% in den letzten 3 Monaten einen niedergelassenen
Psychiater gesehen hatten, waren es zu K24 schon fast 60%. Parallel dazu sinkt
die Prozentzahl bei Kontakt zur PIA im Verlauf.

Innerhalb des gesamten Messzeitraumes hatte die Halfte der Patienten Kontakt
zu einem Hausarzt. Zu K24 hatte fast 2/3 der Patienten in den letzten 3 Monaten
einen Hausarzt kontaktiert. Zu beachten ist aber, dass bei dieser Frage nicht
nach der psychiatrischen Versorgung gefragt wurde, sondern allgemein nach

Kontakten zu Hauséarzten.

Zudem ist es wichtig anzumerken, dass der Fragebogen jeweils nur die
Kontakthaufigkeit der letzten 3 Monate erfragte, die Messungen aber im
Halbjahresrhythmus durchgefihrt wurden. Somit ergibt sich ein Zeitraum von je
3 Monaten je Messintervall, in dem Kontakte stattgefunden haben koénnten, die

sich nicht in den Ergebnissen widerspiegeln.
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3.2.3. Mehrfach-Kontaktierer und Nicht-Kontaktierer

Zur Klarung, ob es auch Patienten gab, die entweder keine oder mehrere
Angebote gleichzeitig besuchten, dienen folgende Tabellen:

Tabelle 12: Patienten ohne Kontakte in den vorhergegangenen 3 Monaten im zeitlichen Verlauf

Patienten ohne Kontakt zu Hilfsangeboten

Zeitpunkt N Prozent in Patienten insgesamt
K6 26 8,05 %
K12 27 8,60 %
K18 20 6,62 %
K24 22 7,33 %
Gesamt 95 7,67 %

Obwohl zu allen Messzeitpunkten im Schnitt 7,67% der Patienten gar keine
Kontakte zu den angegebenen Hilfsangeboten angaben, waren es im Verlauf nur
2 Patienten, die tatséchlich tber alle Messzeitpunkte nie Kontakt zu irgendeiner
Form von ambulanter Behandlung oder Hilfsangebot hatten. Allerdings wurde
nicht zwischen fehlenden Werten und O Kontakten bei der Eingabe
unterschieden. Es lasst sich daher nicht eindeutig unterscheiden zwischen
Patienten, bei denen diese Frage offengelassen wurde, da sie nicht eindeutig zu

beantworten war und jenen, die tatsachlich keinen Kontakt hatten.

Tabelle 13 zeigt, dass Angebote oft gleichzeitig in Anspruch genommen wurden.
Ein Patient hatte zu allen Messzeitpunkten nach Entlassung zu allen unter
Abbildung 7 aufgelisteten Hilfsangeboten Kontakt bis auf PIA und Werkstatte. Da
dies aber ein Ausnahmefall ist, werden in Tabelle 13 jeweils die Falle dargestellt,
die sowohl zu einer der drei grol3en Gruppen des niedergelassenen Psychiaters,
Hausarztes oder PIA und dariber hinaus noch zu Hilfsangeboten Kontakt hatten.
Dazu wurde, wie in 2.3.2 beschrieben, aus der jeweiligen Gruppe eine Stichprobe
erstellt und diese kumulativ in einer Haufigkeitstabelle zu Kontakten der anderen
Hilfsangebote Uber alle Messzeitpunkte dargestellit.
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Tabelle 13: Kontakt zu jeweils niedergelassenem Psychiater, Hausarzt oder PIA und anderen

Hilfsangeboten in den vorangegangenen 3 Monaten K6-24

Kontakt zu

und

Hausarzt
Niedergelassener Psychiater
PIA

Werkstatten
Ergotherapie
Selbsthilfegruppe
Kontakt-Beratungsstellen
Psychotherapeut

SPDi

Betreutes Wohnen

Jeweils ungefahr die Halfte

Niedergelassener

Psychiater

der

n=715
53,3%
(100,0%)
3,1%
18,1%
5,2%
6,6%
13,2%
12,0%
21,8%
13,8%

Patienten,

Hausarzt PIA
n =629 n =353
(100,0%) 48,7%
60,6% 6,2%
27,3% (100,0%)
23,4% 32,9%
6,8% 9,9%
7,8% 4,0%
14,6% 17,6%
9,7% 5,4%
21,0% 23,2%
21,5% 34,0%

die Kontakt zu PIA oder

niedergelassenem Psychiater hatten, hatte auch Kontakt zum Hausarzt.

Dahingegen hatten 60,6% der Patienten mit Kontakt zum Hausarzt auch Kontakt

zum niedergelassenen Psychiater, aber nur 27,3% auch zur PIA.

Zur Klarung der Frage, ob ein statt gefundener Kontakt von den Patienten auch

als hauptsachliche ambulante Behandlung angegeben wurde, ist folgende

Tabelle notwendig:
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Tabelle 14: Angabe der ambulanten Behandlung und tatsachlicher Kontakt zu ambulanten
Hilfsangeboten K6-24

Angegebene ambulante Niedergelassener
Behandlung Psychiater Hausarzt PlA/Poliklinik  Keine
Kontakt zu: n=777 n =86 n =346 n=27
Hausarzt 50,8% (73,3%) 47,7% 18,5%
Niedergelassener Psychiater (90,1%) 2,3% 3,5% 0,0%
PIA 3,1% 7,0% (93,1%) 0,0%
Werkstatten 16,8% 2,3% 33,2% 0,0%
Ergotherapie 4,6% 0,0% 9,8% 0,0%
Selbsthilfegruppe 6,2% 8,1% 3,8% 0,0%
Kontakt-Beratungsstellen 12,4% 7,0% 17,3% 0,0%
Psychotherapeut 11,6% 5,8% 4,9% 0,0%
SPDi 19,9% 9,3% 22,0% 7,4%
Betreutes Wohnen 14,4% 3,5% 34, 7% 3,7%

Nur 73,3% der Falle, die angaben, vor allem von ihrem Hausarzt ambulant wegen
ihrer psychischen Probleme behandelt zu werden, standen in den vergangenen
3 Monaten auch tatsachlich in Kontakt zu ihrem Hausarzt. Allerdings ist hier zu
beachten, dass sich (wie schon in 3.2.2 erwahnt) durch die Abstande der
Befragung immer eine 3-monatige Licke ergibt. Dartiber hinaus wird bei dieser
Darstellung deutlich, dass grof3e Unterschiede in Bezug auf die
Inanspruchnahme von Hilfsangeboten je nach Hauptbehandler bestehen. 33,2%
der Falle, die hauptsachlich in der PIA behandelt wurden, haben Anschluss an
eine Werkstatte. Dahingegen stehen nur 2,3% der Falle, die sich in hausarztlicher
Behandlung befanden, in Kontakt zu einer Werkstétte. Ein umgekehrtes Bild zeigt
sich bei den Selbsthilfegruppen. Wahrend 8,1% der Hausarztpatienten in Kontakt
zu einer Selbsthilfegruppe stehen, sind es in der PIA hingegen nur 3,8%. Die
Félle, die vom niedergelassenen Psychiater versorgt werden, haben zu 11,6%

zusatzlich Kontakt zu einem Psychotherapeuten.
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3.2.4. Durchschnittliche Kontakthaufigkeit

Da nicht nur der Kontakt Uberhaupt, sondern auch die Frequenz der Kontakte
eine Rolle spielt, wurde die durchschnittliche Kontakthaufigkeit der einzelnen

Angebote untersucht.

Tabelle 15: Durchschnittliche Kontakthaufigkeit in den vorangegangenen 3 Monaten im zeitlichen
Verlauf

Selbst-
Haus- Psych- Psycho Werk- Kontakt- hilfe- Ergo-
arzt iater PIA  SPDi -ther. statten stellen gruppen therapie

K6
Gultig 167 173 101 54 27 62 43 17 18
Fehlend 156 150 222 269 296 261 280 306 305
Mittelwert 3,05 3,02 3,62 6,96 541 42,82 19,21 5,59 11,17
Median 2 3 3 6 6 50 12 6 12
Maximum 25 13 12 60 12 65 60 12 24
K12
Glltig 168 184 90 63 29 61 40 14 18
Fehlend 146 130 224 251 285 253 274 300 296
Mittelwert 3,09 286 352 8,32 6,55 45,93 19,00 5,21 11,89
Median 2 2 3 6 6 50 10 55 11
Maximum 21 6 13 60 26 70 84 13 36
K18
Giltig 196 179 81 69 27 60 42 17 14
Fehlend 106 123 221 233 275 242 260 285 288
Mittelwert 3,13 289 3,79 6,39 4,74 40,20 19,50 5,94 11,50
Median 3 2 4 4 4 39,5 10,5 5 10
Maximum 17 9 10 28 13 65 70 12 40
K24
Glltig 212 179 81 55 30 65 37 20 21
Fehlend 88 121 219 245 270 235 263 280 279
Mittelwert 3,21 3,17 3,79 5,16 5,90 44,57 17,38 5,90 12,62
Median 2 3 3 4 4,5 49 9 6 12
Maximum 17 12 12 13 26 65 65 10 40
Gesamt
Glltig 630 715 353 241 113 248 162 68 71
Fehlend 609 524 886 998 1126 991 1077 1171 1168
Mittelwert 2,39 299 3,67 6,74 5,67 43,41 18,81 5,69 11,85
Median 2 3 3 5 6 49,5 10 6 12
Maximum 25 13 13 60 26 70 84 13 40
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Insgesamt zeigen sich keine grof3en Schwankungen im Verlauf der Messungen.
Die hdochste Kontakthaufigkeit fand sich bei den Werkstatten. Mit einem
Gesamtdurchschnitt von 43,4 Kontakten in 3 Monaten bedeutet dies, dass 14,5
Kontakte pro Monat, also aufgerundet 4 Kontakte pro Woche stattgefunden
hatten. Die (wie in 3.2.2 dargestellt) 20% der Patienten, die in einer Werkstatte
arbeiteten, besuchten diese also (was eine Voraussetzung fur die Aufnahme in

eine Werkstatte darstellt, vgl. 1.3.2) fast taglich.

Mit 1,6 Kontakten pro Woche hatten die Patienten eine geringere

Kontakthaufigkeit zu Kontakt- und Beratungsstellen als zu Werkstatten.

Der Kontakt-Maximalwert von 26, was zwei Besuchen eines Psychotherapeuten
pro Woche entspricht, wurde insgesamt nur von zwei Personen erreicht. In einem
Fall kam er durch Besuche bei einer psychotherapeutisch tatigen Heilpraktikerin
zustande, im anderen durch Selbstzahlung bei zwei verschiedenen
Psychotherapeuten. Der Mittelwert aller Patienten, die einen Psychotherapeuten

aufsuchten, liegt mit ca. zwei Mal pro Monat deutlich darunter.
Auch zu SPDi und Selbsthilfegruppen gab es im Schnitt 2 Kontakte pro Monat.

PIA, niedergelassener Psychiater und Hausarzt bewegen sich mit Medianen
zwischen 2 und 4 in &hnlichen Haufigkeiten mit rund einem Kontakt pro Monat.

Die hohen fehlenden Werte ergeben sich aus der oben beschriebenen
Problematik, dass 0 als kein Kontakt sich nicht in den Daten widerspiegelt. Es
wurde daher nur der Mittelwert der tatsachlich stattgefundenen Kontakte

berechnet.

3.2.5. Verlauf der ambulanten Behandlung

Der Katamnese Fragebogen beinhaltet Fragen zur ambulanten Behandlung im
letzten halben Jahr, wobei nur ,Psychiater/Nervenarzt, ,Hausarzt®,
,PIA/Poliklinik, ,Sonstige* und ,Keine“ ausgewahlt werden konnten. Im
Gegensatz zu 3.2.2. ,Kontakt der Patienten zu ambulanten

Versorgungseinrichtungen®, wo nach der allgemeinen Nutzung bzw. Kontakte zu
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den Arzten und Hilfsangeboten gefragt wurde, ist dies eine kategoriale Frage und
erfasst die vorrangige ambulante (psychiatrische) Behandlung.

m Psychiater, Nervenarzt ®PIA, Poliklinikk m®Hausarzt mKeine

K6 K12 K18 K24 Gesamt
m Psychiater, Nervenarzt 62,50% 61,80% 63,50% 63,80% 62,90%
m PIA, Poliklinik 29,40% 29,30% 26,90% 26,20% 28,00%
® Hausarzt 7,40% 5,70% 8% 6,70% 7,00%
m Keine 0,60% 3,20% 1,70% 3,40% 2,20%

Wie schon bei den absoluten Kontakten zeigt sich auch hier bei der nur
eingeschréankten Auswahlmadglichkeit zwischen den vier angegebenen Gruppen
keine groRe Veranderung Uber die verschiedenen Messzeitpunkte. Auffallend ist,
dass der Anteil der Uberhaupt nicht ambulant Behandelten direkt in den 6

Monaten nach Indexhospitalisierung bei nur 0,6% liegt.

Verglichen mit den Zahlen Uber die geplante Behandlung nach Entlassung (vgl.
3.2.1) zum Entlassungszeitpunkt, fallt dieser Wert im Laufe der ersten 6 Monate
bis Messzeitpunkt K6 sogar nochmals etwas ab und steigt bis zum

abschlieBenden Messzeitpunkt nach zwei Jahren wieder auf 3,4% an.
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Die Kategorie ,Sonstige“ wurde hier nicht genannt und aus Ubersichtsgriinden

weggelassen.

Beim Vergleich der tbrigen Zahlen von K6 mit den bei Entlassung genannten
Zahlen aus 3.2.1 zeigt sich ein durchaus &hnliches Bild. Die vorgenommene

Behandlung wurde also tiberwiegend umgesetzt und in Anspruch genommen.

3.2.6. Wechsel des ambulant behandelnden Arztes

Hja ®mnein

100%

86,70%

90%
80%
70%
60%

78,40%
80,00%

78,60%
80,90%

50%
40%
30%
20%
10%

0%

~ I 21,60%
I 20,00%
I 21,40%
B 13,30%
B 19,10%

6 K12 K18 K24 Gesamt

Im Durchschnitt wechseln 19,1% der Patienten im Laufe eines halben Jahres bis
zum nachsten Messzeitpunkt ihren behandelnden Arzt. Lediglich zu K24 zeigt
sich eine geringere Wechselhaufigkeit von 13,3%. Pro Halbjahr war also bei
einem Funftel der Patienten jeweils mit einem Arztwechsel zu rechnen. Ein
Patient hatte bei jeder Befragung den behandelnden Arzt gewechselt. Weitere
Auswertungen ergaben, dass 129 Patienten wahrend des gesamten

Messzeitraumes nach Entlassung nie ihren behandelnden Arzt wechselten.
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3.3. Regionale Inanspruchnahme der ambulanten Behandlung

Eine der zentralen Fragen dieser Arbeit beschaftigt sich mit den regionalen
Unterschieden der Inanspruchnahme der Patienten. Wahrend zunachst noch auf
alle beitragenden Regionen eingegangen wird, beschrankt sich diese Arbeit dann

hauptséachlich auf die Regionen mit den meisten rekrutierten Patienten (vgl. 2.1).

3.3.1. Regionale Unterschiede der hauptsadchlichen ambulanten Behandlung

Es zeigt sich Uber alle Zentren hinweg, dass die meisten Falle von
niedergelassenen Psychiatern behandelt werden. Allerdings gibt es auch sehr
starke Inanspruchnahme der PIA vor allem in Weissenau und Zwiefalten.

Tabelle 16: Ambulante Behandlung im letzten halben Jahr in den Zentren zu den
Messzeitpunkten K6-24

Ambulante Behandlung im letzten halben Jahr

Psychiater, PIA,
Nervenarzt Hausarzt  Poliklinik Keine Gesamt
Zentrum  Gunzburg n 338 43 98 9 488
% 69,3% 8,8% 20,1% 1,8%  100,0%
Reutlingen n 80 7 28 0 115
% 69,6% 6,1% 24,3% 0,0% 100,0%
Tlbingen n 45 9 12 2 68
% 66,2% 13,2% 17,6% 29% 100,0%
Weissenau n 208 24 174 12 418
% 49,8% 5,7% 41,6% 29% 100,0%
Zwiefalten n 33 2 26 1 62
% 53,2% 3,2% 41,9% 1,6% 100,0%
Bad
Schussenried n 7 0 4 0 11
% 63,6% 0,0% 36,4% 0,0% 100,0%
Augsburg n 51 1 0 2 54
% 94,4% 1,9% 0,0% 3,7%  100,0%
Heidenheim n 15 0 4 1 20
% 75,0% 0,0% 20,0% 50% 100,0%
Gesamt n 777 86 346 27 1236
% 62,9% 7,0% 28,0% 2,2% 100,0%

Uberhaupt weisen die Zentren des ZfP Sudwiirttemberg (Weissenau, Zweifalten
und Bad Schussenried) einen hohen Anteil an PIA Patienten auf (zwischen 36,4
und 41,9%). Lediglich bei Reutlingen war als ZfP Tochter der Anteil mit 24,3%
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etwas niedriger. Reutlingen weist mit 69,6% die hoéchste Anzahl der beim
niedergelassenen Psychiater Behandelten auf. In Weissenau sind es dahingegen
nur 49,8%.

In TUbingen ist der Anteil der Hausarztpatienten recht hoch. Die absolute Fallzahl
von 9 ist aber zu klein, um gultige Schlisse daraus ziehen zu kénnen. Auch die
nahere statistische Betrachtung gegeniiber den anderen Zentren mit einem

exakten Fisher Test zeigte kein signifikantes Ergebnis (p=0,054).

3.3.2. Nahere Betrachtung der grof3en Zentren

Es zeigen sich grofRe Unterschiede zwischen den Zentren, was den Kontakt zu
Hilfsangeboten betrifft. In Weissenau haben 35% der Féalle Kontakt zu einer
geschutzten Werkstétte, in Ginzburg 9%. Auch Reutlingen liegt mit 21% deutlich

unter der Kontaktrate der Patienten aus Weissenau.

Hier zeigt sich, dass Weissenau, was den Kontakt zur PIA betrifft, mit 40,9% die
hdchsten Werte aufweist. Reutlingen hingegen hat die hochsten Werte in der
Inanspruchnahme von niedergelassenen Psychiatern (70,7%) und SPDi (31%).

In Reutlingen und Tabingen wurden Kontakt- und Beratungsstellen wesentlich
haufiger genutzt als in den anderen Zentren. In Zusammenschau mit den Zahlen
der Werkstatten liegt Reutlingen in Hinblick auf Kontakt zu tagesstrukturierenden

Angeboten prozentual am héchsten, Glnzburg am niedrigsten.

Sehr wenig Kontakt zu Selbsthilfegruppen haben Patienten in Weissenau. Daflr
liegen sie mit fast 10 Prozentpunkten, was die Inanspruchnahme von betreutem

Wohnen angeht, Gber den anderen Zentren.

Lediglich bei der Hausarzt-Frequentierung finden sich keine grof3en
Unterschiede.
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Tabelle 17: Kontakt zu ambulanten Hilfsangeboten K6-24 in den grof3en Zentren

Gunzburg Reutlingen Tubingen Weissenau
n % n % n % n %
PIA nein 379 77,5% 88 75,9% 56 81,2% 247 59,1%

ja 110 22,5% 28 24,1% 13 18,8% 171 40,9%

Niedergelassener
Psychiater nein 165 33,7% 34 29,3% 28 40,6% 246  58,9%

ja 324 66,3% 82 70,7% 41 59,4% 172 41,1%
Hausarzt Kontakt nein 257 52,6% 52 44,8% 40 58,0% 186 44,5%
ja 232 47,4% 64 55,2% 29 42,0% 232 55,5%

SPDi nein 420 85,9% 80 69,0% 64 92,8% 327 78,2%
ja 69 14,1% 36 31,0% 5 7.2% 91 21,8%
Psychotherapeut nein 450 92,0% 101 87,1% 55 79,7% 393  94,0%
ja 39 8,0% 15 12,9% 14 20,3% 25 6,0%
Werkstatten nein 446 91,2% 92 79,3% 61 89,7% 271 64,8%
ja 43 8,8% 24 20,7% 7 10,3% 147 352%

Kontakt- und
Beratungsstellen nein 464  95,1% 73 62,9% a7 68,1% 369 88,3%

ja 24 4,9% 43 37,1% 22 31,9% 49 11,7%
Selbsthilfegruppe nein 459 93,9% 109 94,0% 64 92,8% 403  96,4%
ja 30 6,1% 7 6,0% 5 7.2% 15 3,6%
Ergotherapie
Kontakt nein 478 97,8% 104 89,7% 69 100,00 375 89,7%
ja 11 2,2% 12 10,3% 0 0,0% 43 10,3%
Betreutes
Wohnen nein 412 84,3% 96 82,8% 63 91,3% 308 73,7%
ja 77  157% 20 17,2% 6 8,7% 110 26,3%

Um noch spezifischer auf regionale und zeitliche Unterschiede eingehen zu
konnen, folgt die Betrachtung der ambulanten Behandler in den drei Zentren mit

den meisten rekrutierten Patienten: Guinzburg, Weissenau und Reutlingen.

Gunzburg

Wahrend zu K6 noch 27,6% der Patienten in Gunzburg in der PIA behandelt
werden, sind es zu K24 nur noch 14,2%. Gegengleich steigt der Anteil der beim

niedergelassenen Psychiater behandelten von 61% auf 75%.
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Tabelle 18: Ambulante Behandlung im zeitlichen Verlauf in Glinzburg

Gunzburg K6 K12 K18 K24  Gesamt

Psychiater n 75 85 88 90 338

% 61,0% 68,5% 72,7% 75,0% 69,3%

Hausarzt n 14 9 10 10 43

% 114% 73% 83% 8,3% 8,8%

PIA, Poliklinik n 34 26 21 17 98

% 27,6% 21,0% 17,4% 142% 20,1%

Keine n 0 4 2 3 9

% 0,0 32% 1,7% 2,5% 1,8%

Gesamt N 123 124 121 120 488
Reutlingen

In Reutlingen liegt der prozentuale hochste Anteil der Behandlung beim
niedergelassenen Psychiater in K18. Der prozentual niedrigste Anteil der
Behandlung in der PIA liegt ebenfalls in K18. Kein Patient in Reutlingen hatte
keine ambulante Behandlung. Insgesamt ist aber auch die Tendenz der PIA

abwarts und des Psychiaters aufwarts.

Tabelle 19: Ambulante Behandlung K6-24 im zeitlichen Verlauf in Reutlingen

Reutlingen K6 K12 K18 K24 Gesamt

Psychiater n 23 18 20 19 80

% 67,6% 66,7% 74,1% 70,4% 69,6%

Hausarzt n 1 2 2 2 7

% 29% 74% 7,4% 7,4% 6,1%

PIA, Poliklinik n 10 7 5 6 28

% 29,4% 25,9% 18,5% 222% 24,3%

Keine n 0 0 0 0 0

% 0% 0% 0% 0% 0%

Gesamt N 34 27 27 27 115
Weissenau

In Weissenau zeigt sich ein kontrares Bild zu Reutlingen und Ginzburg. Hier
nimmt der Anteil der in der PIA Behandelten von K6 37% auf K24 45% zu,
wahrend der Anteil der Patienten, die ambulant von niedergelassenen

Psychiatern/Nervenarzten behandelt werden, von 56,5% auf 45% sinkt. Von den
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drei ndher betrachteten Zentren gibt es in Weissenau auch die meisten Patienten

ohne ambulante psychiatrische Behandlung. Weissenau unterscheidet sich

statistisch gegentiber den anderen Zentren signifikant (chi?, p< 0,001).

Tabelle 20: chi?-Test Weissenau gegeniiber anderen Zentren

Chi-Quadrat nach Pearson 61,8912 3 ,000
Likelihood-Quotient 60,269 3 ,000
Zusammenhang linear-mit-linear 51,053 1 ,000
Anzahl der glltigen Falle 1236

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete
Haufigkeit ist 9,13.

Tabelle 21: Ambulante Behandlung im zeitlichen Verlauf in Weissenau

Psychiater n 61 55 47 45
% 56,5% 50,5% 46,5% 45,0%
Hausarzt n 6 4 9 5
% 56% 3,7% 8,9% 5,0%
PIA,
Poliklinik n 40 46 43 45
% 37,0% 42,2% 42,6% 45,0%
Keine n 1 4 2 5
% 09% 3,7% 2,0% 5,0%
Gesamt N 108 109 101 100

208
49,8%
24
5,7%

174
41,6%
12
2,9%
418
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3.4. Patientenunterschiede in den Versorgungsstrukturen

3.4.1. PANSS- und GAF-Score der jeweiligen Behandler

Die Ergebnisse zeigen, dass sowohl der hochste PANSS- als auch der niedrigste
GAF-Durchschnitt bei Patienten der Psychiatrischen Institutsambulanzen liegt
und sich die PANSS und GAF Mittelwerte innerhalb der Gruppen signifikant
voneinander unterscheiden (PANSS: Kruskal Wallis p<0,001; GAF: ANOVA
p<0,001).

Den niedrigsten PANSS- und den hochsten GAF-Durchschnitt und Median

weisen Patienten ohne ambulante Betreuung auf.

Tabelle 22: Durchschnittlicher PANSS-Wert der Patienten der jeweiligen Behandler K6-24

PIA, Poliklinik 336 53,59 15,27 52 30 91

Hausarzt 77 52,65 19,10 49 30 103
Psychiater,

Nervenarzt 745 48,66 15,09 45 30 132
Keine 23 50,58 17,34 47 30 98

Gesamt 1181 50,36 15,62 48 30 132

Tabelle 23: Durchschnittlicher GAF-Wert der Patienten der jeweiligen Behandler K6-24

PIA, Poliklinik 336 56,49 15,08 55 20 91
Hausarzt 77 60,58 17,77 60 15 90
Psychiater,

Nervenarzt 744 61,37 14,61 62 21 90
Keine 24 62,58 19,52 69 24 85
Gesamt 1181 59,96 15,22 60 15 91
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Patienten, die beim niedergelassenen Psychiater betreut wurden, hatten einen
durchschnittlich niedrigeren PANSS und hdheren GAF als jene, die von ihrem
Hausarzt psychiatrisch betreut wurden. Der Vergleich der Mediane verstarkt
diese Annahme. Zu bertcksichtigen sind aber die wesentlich kleineren Fallzahlen
in der Hausarztbetreuung, wodurch einzelne Extremfalle mehr Gewicht
bekommen in der Mittelwertbetrachtung. Die Hausarztpatienten liegen vom
Schweregrad der Erkrankung zwischen den Patienten der PIA und den Patienten

der niedergelassenen Psychiater.

Mittelwert GAF Mittelwert PANSS
64 54
63
53
62
60 2
e 51 §
o =
= 59 0
s 2
50
Y g
57 49
56
48
55
54 47
PIA, Poliklinik Hausarzt Psychiater, Nervenarzt Keine

Um auch einen Vergleich unter den Hilfsangeboten zu ziehen, wurde beispielhaft
fur Messzeitpunkt K12 eine Mittelwerttabelle der GAF und PANSS Scores der
Patienten, die jeweils Kontakt zu den Hilfsangeboten hatten, erstellt. Es ist zu
beachten, dass anders als bei den vorrangigen Behandlern hier eine
Mehrfachnennung méglich war und wie bereits oben beschrieben auch stattfand.
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Tabelle 24: Durchschnittiche PANSS-Werte der Patienten der ambulanten Hilfsangebote zu K12

SPDi 62
Betreutes
Wohnen 59

Psychotherapeut 28
Kontakt- und
Beratungsstellen 40

Ergotherapie 18
Selbsthilfegruppe 14
Werkstatten 60

50,53

60,71
41,93

50,18
55,94
43,64
52,68

14,49

12,18
12,68

15,73
15,18
15,15
12,04

48

49
59,5
38,5
51,5

30

31
30

30
32
30
30

Tabelle 25: Durchschnittliche GAF-Werte der Patienten der ambulanten Hilfsangebote zu K12

SPDi 62
Betreutes Wohnen 59
Psychotherapeut 28
Kontakt- und

Beratungsstellen 40
Ergotherapie 18
Selbsthilfegruppe 14
Werkstatten 60

60,41
47,68
69,50

58,10
52,83
69,00
55,15

15,39
11,47
13,89

14,04
11,92
15,53
10,58

60
48
74

59
51,5
70
54,5

22
22
35

30
30
45
32

Der hdochste PANSS- und niedrigste GAF-Durchschnitt findet sich bei den Fallen,

die betreutes Wohnen in Anspruch nehmen.

Den niedrigsten PANSS- und hdochsten GAF-Durchschnitt findet man zu K12 bei
den Patienten, die Kontakt zu einem Psychotherapeuten hatten. Einen Uberblick

Uber die Verhéltnisse von PANSS- und GAF-Mittelwerten der Hilfsangebote zu

Messzeitpunkt 3 gibt Abbildung 12.
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Mittelwert GAF Mittelwert PANSS

75

70

65

60

55

GAF Werte

50
45

40

3.4.2. Selbstandige Wohnform und Behandler

(o)
o
PANSS Werte

45

40

35

Im Folgenden soll nun die Gruppe der Falle betrachtet werden, die selbstandig

wohnt. Wie bereits in 2.3.2 beschrieben, zahlen hierunter Eigentumswohnung,

eigenes Haus, Mietwohnung und Gemeinschaftswohnung ohne therapeutisches

Anliegen.
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Tabelle 26: Ambulante Behandlung selbstandig wohnender Patienten

Ambulante Behandlung

Psychiater, Nervenarzt n 554
% 68,1%
Hausarzt n 77
% 9,5%
PIA, Poliklinik n 161
% 19,7%
Keine n 22
% 2,7%
Gesamt n 814
% 100%

Es zeigt sich, dass Patienten, die selbstdndig leben, im Vergleich zum
Gesamtdurchschnitt, der bei 62,9% ,Psychiater/Nervenarzt®, 28% ,PIA®, 7%
,=Hausarzt“ und 2,2% ,Keine“ lag (vgl. Abbildung 9), weniger zur PIA und mehr zu
Psychiater und Hausarzt in Behandlung gehen. Auch die prozentuale Anzahl
derer, die keine ambulante Behandlung in Anspruch nehmen, ist bei der Gruppe

der selbstandig Wohnenden geringer.

3.4.3. Altersgruppen und Kontakte

Um die These, dass das Alter die Inanspruchnahme der ambulanten
Hilfsangebote beeinflusst zu prifen, wurde die Inanspruchnahme in 3

Altersgruppen analysiert.

In Tabelle 27 zeigen sich altersspezifische Unterschiede: mit dem Alter steigt
sowohl die Kontaktierung des Hausarztes als auch der Kontakt- und
Beratungsstellen. Psychotherapeut und betreutes Wohnen werden hingegen von
den unter 30-jahrigen am haufigsten in Anspruch genommen. Im mittleren
Lebensabschnitt stehen niedergelassene Psychiater, Selbsthilfegruppen,

Ergotherapie, SPDi und Werkstéatten im Vordergrund.

Uber die Klassengrenzen der Altersgruppen hinweg kontaktierten 28% eine PIA.
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Tabelle 27: Altersgruppen und durchschnittlicher Kontakt zu ambulanten Hilfsangeboten K6-24

Kontakt zu

Hausarzt

Niedergelassener
Psychiater

PIA

Werkstatten

Selbsthilfegruppe

Ergotherapie

Kontakt- und
Beratungsstellen

Psychotherapeut

SPDi

Betreutes Wohnen

18-30

>

201
149

167
183
251
99
290
59
339
11
343

318
31
308
42
302
48
278
72

Altersgruppen in Jahren

(%)
57,4%
42,6%

47,7%
52,3%
71,7%
28,3%
83,1%
16,9%
96,9%

3,1%
98,0%

2,0%

91,1%

8,9%
88,0%
12,0%
86,3%
13,7%
79,4%
20,6%

31-60
n

378
430

319
489
577
231
620
188
752

56
745

63

695
113
742

66
631
177
656
152

(%)
46,8%
53,2%

39,5%
60,5%
71,4%
28,6%
76,7%
23,3%
93,1%

6,9%
92,2%

7,8%

86,0%
14,0%
91,8%

8,2%
78,1%
21,9%
81,2%
18,8%

61-100
n

31

50

38
43
58
23
80

1
80

1
80

1

63
18
77

4
65
16
68
13

(%)
38,3%
61,7%

46,9%
53,1%
71,6%
28,4%
98,8%

1,2%
98,8%

1,2%
98,8%

1,2%

77,8%
22,2%
95,1%

4,9%
80,2%
19,8%
84,0%
16,0%
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3.4.4. Geschlecht und Kontakte

Auch bei der geschlechterspezifischen Betrachtung zeigen sich Unterschiede.

So war der Anteil der Frauen, die Selbsthilfegruppen, Psychotherapeut und
Hausarzt kontaktiert hatten hoher als der der Manner. Diese wiederum

kontaktierten mehr PIA, Werkstatten und betreutes Wohnen.

Tabelle 28: Geschlecht und durchschnittlicher Kontakt zu ambulanten Hilfsangeboten K6-24

Geschlecht

Kontakt zu mannlich weiblich
n (%) n (%)
Hausarzt nein 335 51,2% 275 47,0%
ja 319 48,8% 310 53,0%
Niedergelassener Psychiater nein 277 42,4% 247 42,2%
ja 377 57,6% 338 57,8%
PIA nein 458 70,0% 428 73,2%
ja 196 30,0% 157 26,8%
Werkstatten nein 485 74,2% 505 86,5%
ja 169 25,8% 79 13,5%
Selbsthilfegruppe nein 630 96,3% 541 92,5%
ja 24 3,7% 44 7,5%
Ergotherapie nein 613 93,7% 555 94,9%
ja 41 6,3% 30 5,1%
Kontakt- und Beratungsstellen nein 569 87,1% 507 86,7%
ja 84 12,9% 78 13,3%
Psychotherapeut nein 620 94,8% 507 86,7%
ja 34 5,2% 78 13,3%
SPDi nein 523 80,0% 475 81,2%
ja 131 20,0% 110 18,8%
Betreutes Wohnen nein 500 76,5% 502 85,8%
ja 154 23,5% 83 14,2%

Keine bemerkenswerten Unterschiede gab es bei der Kontaktierung der
niedergelassenen Psychiater, Kontakt- und Beratungsstellen, SPDi und

Ergotherapie.

3.4.5. Patienten mit Suizidgedanken

7,6% der untersuchten Patienten hatten haufig Suizidgedanken. 48% davon

wurden in der PIA und 43% von niedergelassenen Psychiatern behandelt.
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Dahingegen fanden nur 25% der Patienten, die keine Suizidgedanken hatten,
Behandlung in der PIA. Zwei Drittel dieser Patienten wurden von

niedergelassenen Psychiatern versorgt.

Tabelle 29: Durchschnittliche Aufteilung der Falle mit Suizidgedanken auf die Behandler K6-24

Ambulante Behandlung
Psychiater, PIA,
Nervenarzt Hausarzt Poliklinikk Keine Gesamt

Suizidgedanken n
Gar nicht 894 65,7% 7,0% 24,8% 2,5% 100%
Selten 246 60,2% 6,5% 32,1% 1,2% 100%
Haufig 94 42,6% 7,4% 47,9% 2,1% 100%
Gesamt 1234

Tabelle 30: Durchschnittliche Haufigkeit der Suizidgedanken im letzten halben Jahr der Falle der
jeweiligen Behandler K6-24

Ambulante Behandlung

Psychiater, PIA,
Nervenarzt Hausarzt Poliklinik Keine Gesamt
Suizidgedanken n 775 86 346 27 1234
Gar nicht 75,7% 73,3% 64,2%  81,5%
Selten 19,1% 18,6% 228% 11,1%
Haufig 5,2% 8,1% 13,0% 7,4%
100% 100% 100% 100%

Es zeigt sich erneut, dass beim Hausarzt Patienten jeglicher Krankheitsschwere
behandelt werden. Zwar hatte wiederum der Grof3teil der Patienten gar keine
Suizidgedanken gehabt, aber mit 8,1% ist der Anteil der Patienten mit haufigen
Suizidgedanken aller beim Hausarzt behandelten Patienten doch recht hoch und
wird nur durch die Patienten der PIA mit 13% Ubertroffen. Die Unterschiede
zwischen den Patientengruppen der Behandler waren statistisch signifikant
(Chi%-Test, zweiseitige Signifikanz p<0,001). Insgesamt bleibt der Anteil der
behandelten Patienten bei den Hauséarzten konstant, ungeachtet der Haufigkeit
von Suizidgedanken (ca. 7%). Auch der Anteil der Patienten ohne ambulante

Versorgung (ca. 2%) andert sich mit der Haufigkeit der Suizidgedanken nicht.
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3.5. Zufriedenheit

Die Zufriedenheit mit der aktuellen psychiatrischen Behandlung wurde durch die
Krankheits- und Behandlungskatamnese sowie die allgemeine
Lebenszufriedenheit im Rahmen des BelLP abgefragt. Dabei konnte die
Zufriedenheit auf einer Skala von 1=vollig unzufrieden bis 7=vdllig zufrieden
angegeben werden. Beides wird im Folgenden in Verbindung mit der ambulanten
psychiatrischen Behandlung zu dem jeweiligen Zeitpunkt, den Behandlern und

den einzelnen Zentren in Verbindung gebracht.

3.5.1. Zufriedenheit mit der aktuellen psychiatrischen Behandlung

Tabelle 31: Durchschnittliche Behandlungszufriedenheit K6-24

n Mittelwert Median Minimum Maximum

Psychiater, Nervenarzt 763 5,71 6 1 7
PIA, Poliklinik 343 5,35 6 1 7
Hausarzt 58 5,05 6 1 7
Keine 6 4,33 4,5 2 6
Gesamt 1170 5,57 6 1 7

Zwischen den anderen ambulanten Behandlergruppen zeigen sich keine
auffalligen Unterschiede in der durchschnittlichen Behandlungszufriedenheit: mit
Mittelwerten zwischen 5,05 ,Hausarzt® und 5,71 ,Psychiater, Nervenarzt” liegen
sie in der positiveren Halfte der Skala dicht beieinander. Dies wird durch den
Median, der bei allen drei Behandlern bei 6 liegt, weiter bestatigt. Die gréfite
Behandlungszufriedenheit findet sich bei Patienten, die vom niedergelassenen

Psychiater versorgt werden.

3.5.2. Allgemeine Lebenszufriedenheit

Es wurde zum einen die durchschnittliche allgemeine Lebenszufriedenheit der

Patientengruppen nach Behandler betrachtet und zum anderen die
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durchschnittliche allgemeine  Lebenszufriedenheit zu den einzelnen

Messzeitpunkten.

Betrachtet man die durchschnittliche Lebenszufriedenheit der Patienten der
verschiedenen Behandler, so finden sich auch hier keine auffalligen

Unterschiede innerhalb der Behandlergruppen.

Eine kleine Ausnahme bilden die Patienten ohne ambulante Behandlung: ihr
Median ist zwar mit 6 um einen Punkt héher als der der Patienten mit ambulanter
Behandlung (dieser liegt bei 5), dafur liegt der Maximalwert der Patienten ohne
ambulante Behandlung nur bei 6 (mit Behandlung bei 7). Statistisch gesehen
unterscheiden sich die Behandlergruppen untereinander aber nicht (vgl. Tabelle
32).

Tabelle 32: Kruskal-Wallis-Test Lebenszufriedenheit und Behandlergruppen

Zufriedenheit mit Leben insgesamt

Chi-Quadrat 4,166
df 3
Asymptotische Signifikanz ,244

a. Kruskal-Wallis-Test
b. Gruppenvariable: ambulante Behandlung im letzten halben Jahr

Tabelle 33: Durchschnittliche Lebenszufriedenheit der Falle der Behandler K6-24

N Mittelwert Median  Minimum Maximum
Psychiater, Nervenarzt 773 4,72 5 1 7
Hausarzt 82 4,94 5 1 7
PIA, Poliklinik 340 4,61 5 1 7
Keine 27 4,93 6 1 6
Gesamt 1222 4,71 6 1 7

Betrachtet man den zeitlichen Verlauf der allgemeinen Lebenszufriedenheit, so
ergeben sich wenig Unterschiede. Einzig der Median der Entlassung liegt mit 4
einen Punkt unter den anderen Messzeitpunkten. Der Mittelwert liegt mit 4,42

zwar auch am niedrigsten, die Spanne der Mittelwerte ist aber zwischen 4,42 und
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4,74 insgesamt sehr klein. Minimum und Maximum lagen zu allen

Messzeitpunkten bei 1 bzw. 7 und werden deshalb in Tabelle 34 nicht dargestellt.

Alle Mittelwerte liegen, egal zu welchem Messzeitpunkt, in der positiveren Halfte
der Skala. Im Verlauf nimmt die Zufriedenheit eher noch zu, lediglich zu K24 ist

eine minimale Abwéartsbewegung zu beobachten.

Tabelle 34: Zeitlicher Verlauf der durchschnittlichen Lebenszufriedenheit

Entlassung 366 4,42 4 1,38
K6 319 4,67 5 1,55
K12 310 4,72 5 1,58
K18 298 4,74 5 1,58
K24 297 4,69 5 1,59
Gesamt 1590 4,64 5 1,54

3.5.3. Zufriedenheit in den einzelnen Zentren

Um statistische Unterschiede in der Lebenszufriedenheit der Patienten in den

Zentren herauszufinden, wurde ein Kruskal-Wallis-Test durchgefthrt.

Tabelle 35: Kruskal-Wallis-Test Uber Unterschiede in der Lebenszufriedenheit der Falle in den
Zentren

Chi-Quadrat 108,497
df 7
Asymptotische Signifikanz ,000

a. Kruskal-Wallis-Test
b. Gruppenvariable: Zentrum

Es zeigt sich, dass signifikante Unterschiede vorhanden sind. Gunzburg, Bad
Schussenried und Heidenheim liegen sowohl mit ihren Medianen einen Punkt
unter den anderen Zentren als auch mit ihren Mittelwerten unter dem

Gesamtdurchschnitt der Lebenszufriedenheit. In Bad Schussenried und
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Heidenheim wurde zusatzlich niemals eine maximale Lebenszufriedenheit

angegeben.

Tabelle 36: Durchschnittliche Lebenszufriedenheit der Félle in den Zentren tber den gesamten

Messzeitraum

Zufriedenheit mit Leben insgesamt

Standard-
n Mittelwert abweichung Median Min. Max.

Gunzburg 618 4,18 1,61 4 1 7
Reutlingen 150 4,77 1,50 5 1 7
Tlbingen 89 4,81 1,18 5 2 7
Weissenau 538 5,07 1,39 5 1 7
Zwiefalten 82 5,20 1,29 5 2 7
Bad

Schussenried 15 4,20 1,21 4 2 6
Augsburg 72 4,68 1,51 5 2 7
Heidenheim 26 3,81 1,44 4 2 6
Gesamt 1590 4,64 1,54 5 1 7

Betrachtet man die Zufriedenheit mit der psychiatrischen Behandlung in den
Zentren, so erhalt man ein gegensatzliches Ergebnis. In Bad Schussenried zeigt
sich mit einem Median von 7 und einem Mittelwert von 6,73 eine grol3e
Zufriedenheit. Bei den Zentren mit mehr Fallzahlen hat Reutlingen mit einem
Mittelwert von 5,98 und einem Minimalwert von 3 die héchsten Werte. Die
unterschiedliche Behandlungszufriedenheit in den Zentren ist statistisch
signifikant (Kruskal-Wallis, p<0,001).
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Tabelle 37: Durchschnittliche Behandlungszufriedenheit der Falle in den Zentren K6-24

Standard-
n Mittelwert abweichung Median Min.  Max.

Glinzburg 472 5,32 1,58 6 1 7
Reutlingen 110 5,98 1,15 6 3 7
Tlbingen 60 5,70 1,37 6 2 7
Weissenau 391 5,61 1,46 6 1 7
Zwiefalten 60 5,92 1,28 6 1 7
Bad

Schussenried 11 6,73 0,47 7 6 7
Augsburg 50 5,80 1,34 6 2 7
Heidenheim 18 5,28 1,84 6 1 7
Gesamt 1172 5,56 1,48 6 1 7

Eine mittlere Zufriedenheit von >5 bestand in allen Zentren.

Einen Uberblick  tber die jeweilige  Lebenszufriedenheit  und
Behandlungszufriedenheit gibt Abbildung 13.
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4. Diskussion

Ziel dieser Arbeit ist es, die Inanspruchnahme ambulanter Hilfsangebote
schizophrener Patienten nach Entlassung aus der stationdren Therapie zu
untersuchen und unterschiedliche Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme
darzustellen. Dazu wurden funf zentrale Fragestellungen entwickelt und detailliert

betrachtet.

4.1. Rekrutierte Patienten

Zur Kernsymptomatik der Schizophrenie zé&hlen im Allgemeinen auch kognitive
Defizite im Sinne von Aufmerksamkeits- und Gedachtnisstérungen (Elvevag &
Goldberg, 2000). Oftmals machen sich diese bereits Jahre vor Ausbruch der
Positivsymptomatik bemerkbar (Kristen A. Woodberry et al., 2008). Der negative
Einfluss dieser Defizite auf die schulische Ausbildung und damit auch auf den
beruflichen Werdegang konnte in zahlreichen Studien international belegt
werden (Aribi et al., 2014; Burgess et al., 2013; Wu et al., 2014; Vreeker et al.,
2016).

Die Defizite zeigen sich auch in der Ubersicht Giber den Bildungsstand der
rekrutierten Patienten. Im Vergleich zum bundesweiten Durchschnitt (kein
Abschluss 3,6%, Hauptschulabschluss 36,6%, Realschulabschluss 24,5%,
Fachhochschulreife/ Abitur 31,1% - Statistisches Bundesamt, 2015), ist der
Bildungsstand der Studienteilnehmer wesentlich niedriger (vgl. 3.1.1). Dennoch
konnten 96% der Patienten einen Schulabschluss vorweisen. Der niedrigere
Bildungsstand spiegelt sich auch im Beruf wieder. Hier liegt der Anteil der
Patienten ohne abgeschlossene Berufsausbildung (inklusive derer, die sich noch
in Ausbildung/Studium befinden) mit 37% weit tiber dem Bundesdurchschnitt von
25,8% (Statistisches Bundesamt, 2015). Auch dies deckt sich mit den
Ergebnissen friherer Studien, die einen Zusammenhang zwischen schlechterer
Schulbildung in Verbindung mit vielen Krankenhausaufenthalten und reduzierter

Berufsausbildung bei Schizophrenie-Kranken zeigen konnten (Lay et al., 2000;
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Kiejna et al., 2015). In diesem Kontext verwundert es also nicht, dass viele
Patienten trotz eines Schulabschlusses keine abgeschlossene Berufsausbildung

vorweisen konnten.

AulRerdem beginnt die Krankheit oftmals in der Zeit des Schul- oder
Ausbildungsabschlusses und damit in einer vulnerablen Phase der
Lebensfindung. Dies hat natirlich einen direkten Einfluss auf die Berufstatigkeit.
Das Stigma, das Psychisch/Schizophrenie kranken Menschen immer noch
anhaftet, hat zusatzlich Einfluss auf die soziale Integration der Betroffenen und
damit auch auf deren Berufstatigkeit (Rossler et al., 2005). Dabei ist gerade
Arbeit - wie in 1.3.2 bereits erwahnt - oftmals ein Wunsch der Patienten (Mueser

et al., 2001), der mit Lebensqualitat assoziiert wird (Luciano et al., 2014).

Bezlglich des Berufsstandes der Patienten im zeitlichen Verlauf (3.1.2) fallt auf,
dass sowohl die Zahl der Angestellten/Arbeiter auf dem freien Arbeitsmarkt als
auch in geschitzten Tatigkeiten Uber den Messzeitraum hinweg anstieg.
Gleichzeitig sank die Quote der Arbeitslosen von 20,5 auf 9,7% (Tabelle 7).
Denkbar waren hier entweder eine Stabilisierung der Patienten und ein
Ltherapeutisches Weiterdenken® tilber den untersuchten Zeitraum oder aber ein
Dropout der schwerer Erkrankten. Die Grinde fur den Dropout waren zu allen
Zeitpunkten hauptsachlich ,nicht erreicht® oder ,abgelehnt” (vgl. auch Weiser,
2011). Da sich dahinter schwere Krankheitsverlaufe vermuten lassen, ist von
einem Dropout schwerer erkrankter Patienten durchaus auszugehen. Allerdings
war die Dropout-Rate sehr niedrig und nur 8% der eingeschlossenen Patienten
schieden komplett aus der Studie aus, weshalb sich der starke Riickgang der
Arbeitslosenquote alleine dadurch nicht erklaren lasst.

Ziel des ,therapeutischen Weiterdenkens® ist, eine leistungsangepasste Tatigkeit
fur die Patienten innerhalb des psychiatrischen Hilfsnetzwerkes oder auch auf
dem freien Arbeitsmarkt zu finden. Durch Berlcksichtigung der individuellen
Leistungen kann eine Uber- bzw. Unterforderung der Patienten im Sinne des
Vulnerabilitat-Stress-Modells vermieden und somit der Krankheitsverlauf
moderat positiv beeinflusst werden (Bailer & Rey, 2001). Die Abnahme der Zahl

der Arbeitslosen bei gleichzeitigem Anstieg der Berufstatigen und
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Studenten/(Um-)Schuler/Azubis verdeutlicht die erfolgreiche Aufnahme der
Patienten ins psychiatrische Hilfsnetzwerk und die anschlieBende Zuweisung an

Arbeitgeber bzw. Aus- und Weiterbildungsstatten.

Bei Betrachtung der Wohnsituation der Patienten ist anzumerken, dass die
niedrige Zahl der Obdachlosen zwischen 0 und 0,8% im Verlauf mitnichten
reprasentativ fur die Allgemeinheit der Schizophrenie-Kranken ist. Ein mdglicher
Erklarungsansatz fir diese geringe Zahl liegt in der Stichprobenrekrutierung, die
post-stationar erfolgte. Allgemein werden stationére psychiatrische Angebote von
Obdachlosen wenig in Anspruch genommen (Fichter & Quadflieg, 2005),
weshalb sie folglich fur diese Studie nicht rekrutiert werden konnten. Zum
anderen besteht bei Obdachlosen eine hohe Sucht-Pravalenz von bis zu 90%
(Meller et al., 2000), was ein Ausschlusskriterium der ELAN-Studie darstellte.
Tatsachlich ist Obdachlosigkeit bei Schizophrenie aber ein grof3es Problem
(Folsom & Jeste, 2002) mit hoher Dunkelziffer. Bei einer Vollerhebung unter
Tldbinger Obdachlosen hatten 8% der Manner eine Diagnose aus dem
schizophrenen Formenkreis, bei den Frauen waren es 12% (Langle et al., 2006;
Torchalla et al., 2004).

Im Verlauf des Messzeitraumes nahm die Zahl der Patienten, die in der Wohnung
der Eltern wohnten, von 19,5% auf 11% ab. Dies konnte ein Hinweis auf die
Verselbstandigung der Patienten weg vom Elternhaus hin zu eigenstandigen
Wohnformen, oder im Sinne einer Verschlechterung bzw. Chronifizierung der
Krankheit zum betreuten Wohnen hin sein. Hier findet sich ein deutlicher
Unterschied zu stdeuropdischen Landern, wo die Unterbringung innerhalb der
eigenen Familie eine wesentlich groRere Rolle spielt als in Deutschland bzw.

Mitteleuropa (Karagianis et al., 2009).

Um den Krankheitsverlauf der Patienten abzubilden, wurde der Verlauf des GAF
Uber die Zeit beschrieben. Die gezeigte minimale Verbesserung des GAF nach
Entlassung deckt sich im Allgemeinen mit bereits beschriebenen Verlaufen (vgl.
Spellmann et al.,, 2012). Hierbei muss beachtet werden, dass es sich um
gruppenstatistische Auswertungen handelt, die keine Ruckschlisse auf

individuelle Verlaufe zu lassen. Um die personlich-individuellen Verlaufe zu
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beschreiben, waren patientenspezifische Auswertungen zu den jeweiligen
Erhebungszeitpunkten noétig. Es ist davon auszugehen, dass aufgrund des
episodischen Verlaufes der Schizophrenie mehr Dynamik in der individuellen
funktionalen Gesundheit besteht als die relativ stabilen Mittelwerte abbilden.

Signifikante Unterschiede zeigen sich zwischen den Patientenstichproben der
Zentren. Weissenau weist eine extrem grol3e Streubreite des GAF der Patienten
auf und liegt auch mit einem Median von 55 an zweit unterster Stelle. Nur in
Heidenheim wurden noch geringere Werte erzielt. Die Fallzahl von 25 bei
Heidenheim, die von 6 Patienten erhoben wurde, ist aber zu klein, um gultige
Schlisse daraus ziehen zu konnen. Alleine anhand der regionalen
Angebotsdarstellung - wie unter 1.3 beschrieben - lasst sich die weite Streubreite
und der geringe Durchschnittswert des GAF in Weissenau nicht erklaren. Es ist
zu beachten, dass Weissenau auf Grund seines gut ausgebauten Netzwerkes an
betreuten Wohnformen eine enorme Zuweisung von Patienten aul3erhalb des
Landkreises erfahrt. Patienten, die betreute Wohnformen in Anspruch nehmen,
haben meist einen schwereren Krankheitsverlauf als selbstédndig Wohnende.
Dass dies auch bei den rekrutierten Patienten so war, zeigt Abbildung 12:
Patienten mit dem geringsten GAF und dem héchsten PANSS fanden sich in den
Kontakten zum betreuten Wohnen. Die Uberdurchschnittich hohe
Krankheitsschwere der Patienten in Weissenau lie3e sich dadurch erklaren. Eine
detailliertere Betrachtung der regionalen Strukturen und vor allem des
Einzugsgebietes der Patienten sollte in weiteren Studien untersucht werden. Eine
weitere denkbare Erklarung fur die groRe Streubreite des GAF-Werts der
Patienten in Weissenau ist eine besondere Motivation der Rekrutierenden, die so
auch Patienten mit schwerem Krankheitsverlauf zur Teilnahme bewegen
konnten. Andererseits kann dies auch auf eine mogliche regional
unterschiedliche Streuung der Patienten hinweisen, wie bereits im Vergleich der
neuen und alten Bundeslander fur psychische Stdérungen allgemein gezeigt

werden konnte (Jacobi et al., 2004).
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4.2. Allgemeine Inanspruchnahme

In einer umfangreichen Auswertung von Sekundardaten zeigten Gaebel et al.
(2013), dass deutschlandweit 11,8% der Patienten mit F2-Diagnosen
ausschlie8lich durch Fachdisziplinen der Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik, 59,8% ausschlie3lich von Allgemeinmedizinern/Facharzten fur
somatische Medizin und 28,4% von beiden behandelt wurden (ambulant und
stationar). Allerdings ergibt sich bereits innerhalb Deutschlands ein Gefélle der
Versorgungsanteile. Wittchen & Jacobi (2001) berichten im Hinblick auf alle
psychischen Erkrankungen, dass in den neuen Bundeslandern der Anteil an
hausarztlich Behandelten héher, und in Bezug auf andere Dienste eher niedriger
ausfallt. In den alten Bundeslandern wiederrum zeigte sich der Anteil
nervenarztlich Versorgter wesentlich héher. Es sind also regionale Unterschiede

in der Inanspruchnahme zu erwarten.

Weiterhin bestehen strukturelle Einschrankungen in der Inanspruchnahme.
Beispielsweise gestaltet sich der Weg zur kostenerstatteten Psychotherapie auf
Grund langer Wartezeiten von durchschnittlich 5 Monaten (Zepf et al., 2001) oft
schwierig. Ergotherapie hingegen muss verordnet werden und bedarf somit
notwendigerweise eines vorherigen Arztbesuches. In Baden-Wirttemberg
schlieBen sich auf3erdem eine gleichzeitige Nutzung von PIA und ambulanter
Psychotherapie aus.

Die Versorgungsverhdltnisse in Deutschland sind nicht uneingeschrankt mit
anderen Landern zu vergleichen. Es bestehen erhebliche strukturelle
Unterschiede in den Gesundheitssystemen. Patienten in Deutschland kdnnen
direkt facharztliche Hilfe suchen. Darlber hinaus bestehen hier informierende
Dienste wie beispielsweise der SPDi, die die Zugriffsfahigkeit verbessern.
Weiterhin gibt es in Deutschland - wie auch in Belgien und Frankreich - eine recht
hohe Rate an niedergelassenen Psychiatern (Kovess-Masfety et al., 2007). In
ihrem Effekt nicht zu unterschétzen sind die in anderen Landern von Deutschland
abweichenden  gesellschaftichen Normen und die  6konomischen
Grundvoraussetzungen, die eine unterschiedliche Versorgung der psychisch
Kranken bedingen (Salize et al., 1999), wie beispielsweise die bereits erwéhnte
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familiare Unterbringung in sideuropéischen Landern. Dies erschwert einen

direkten Vergleich.

Der im Studienverlauf beobachtete Anstieg der von Psychiater oder PIA
Behandelten nach Entlassung bei gleichzeitiger Verringerung der Patienten, die
nur hausarztliche psychiatrische Behandlung oder gar keine erhalten hatten, legt
die Vermutung nahe, dass Patienten, die vorher nicht ambulant behandelt
wurden, nach der Indexhospitalisierung vermehrt in die Behandlung der PIA und
der niedergelassenen Psychiater entlassen wurden. Es scheint, dass durch den
Klinikaufenthalt die Aufnahme der Patienten in das Versorgungssystem und eine
fachspezifische klinische Nachversorgung gesichert wird.

Wie Rogausch et al. (2008) bereits treffend beschrieben, bietet die ,hausarztliche
Versorgung [bietet] ein niederschwelliges medizinisches Kontaktangebot fir
schizophrene Patienten®. Betrachtet man die statt gefundenen Kontakte der
Patienten zu ambulanten Versorgungseinrichtungen, so spiegelt sich das
deutlich wider: Uber die Halfte der Patienten (50,8% vgl. Abbildung 7) hatte
innerhalb des Messzeitraumes Kontakt zu ihrem Hausarzt. Diese hohe
Kontaktierungsrate findet sich auch in internationalen Ergebnissen wieder. In
einer norwegischen Studie von Hetlevik et al. (2015) hatten von 10.112 Patienten
mit der Diagnose Schizophrenie nur 17% im Zeitraum eines Jahres keinen

Kontakt zu ihrem Hausarzt gehabt.

Es wurde hier explizit nicht nach der psychiatrischen Behandlung, sondern
allgemein nach Kontakt zu den jeweiligen Angeboten gefragt. Es ist daher nicht
davon auszugehen, dass alle Kontakte auf Grund der psychischen Erkrankung
zustande kamen. Die hohe Kontaktierungsrate spricht auch fir haufige
somatische Beschwerden und damit die Multimorbiditat (Hewer, 2004)

schizophrener Patienten.

Bei Betrachtung der Kontakte zu den einzelnen Angeboten fallt auf, dass nur
55% der Falle wahrend der erfragten Zeitrdume Kontakt zu einer
Selbsthilfegruppe hatten. Dies reiht sich ein in die Angaben der Literatur, wo sich

Schatzwerte Uber den Kontakt zu Selbsthilfegruppen verschiedener
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Erkrankungen bzw. fir die Gesamtbevolkerung zwischen 1% (Hessel et al.,
2000) und 9% (Gaber & Hundertmark-Mayser, 2005) belaufen. 9% der Falle
hatten Kontakt zu einem Psychotherapeuten. Auch dies deckt sich mit den
Ergebnissen von Uhimann et al., (2016), die zeigen konnten, dass im Anschluss
an einen psychiatrischen Aufenthalt - Gber alle Diagnosen - bei unter 10% der

Patienten eine Psychotherapieempfehlung ausgesprochen wird.

Wie hoch die Nutzung komplementarer Angebote ist, zeigt Tabelle 12: nur 2
Patienten hatten innerhalb des erfragten Zeitraumes nie Kontakt zu ambulanten
Behandlern oder Komplementarangeboten gehabt, wobei sich zwischen den
halbjéahrlichen Messzeitpunkten immer eine Messliicke von 3 Monaten ergibt. Um
Verzerrung durch Erinnerungsfehler zu vermeiden, wurde in den Interviews
bewusst nur nach stattgefundenen Kontakten in den 3 vergangenen Monaten
gefragt. Es kann also auf Grund der Erhebungsliicke nicht mit abschliel3ender
Sicherheit gesagt werden, dass diese Patienten tatsachlich nie Kontakt hatten.

Die meisten Patienten nutzten mehrere Angebote (vgl. Tabelle 13), was den
komplexen Hilfebedarf dieser Patienten verdeutlicht. Weiterhin zeichnet sich ab,
dass mit steigendem Schweregrad der Krankheit auch die Komplexitat der Hilfen
zunimmt. Die PIA stellt ein Angebot fir nicht wartezimmerféahige (Martinsohn-
Schittkowski & Tolzin, 2008) bzw. schwer erkrankte Patienten dar (u.a. Valdes-
Stauber & Kilian, 2013; Wedegartner et al., 2009). Patienten, die Kontakt zur PIA
hatten (und damit definitionsgemaf einen schwereren Krankheitsverlauf), hatten
auch den grof3ten Anteil an Kontakten zu Werkstatten, Ergotherapie, Kontakt-
und Beratungsstellen, SPDi und betreutem Wohnen (vgl. Tabelle 13). Aul3erdem
wurde die Mehrfachnutzung nicht nur nach Kontakten, sondern nach Angabe der
vorrangigen ambulanten Behandlung dargestellt (vgl. Tabelle 14). Patienten, die
angaben, vorrangig beim niedergelassenen Psychiater behandelt zu werden,
hatten in 90,1% der Falle in den vergangenen drei Monaten auch tatsachlich
Kontakt zu ihrem Psychiater gehabt. Wesentlich niedriger fiel das Ergebnis
beziglich der Frequentierung des Hausarztes mit nur 73,3% der Falle mit
tatséchlichem Kontakt aus. Dies bedeutet, dass etwas weniger als ein Drittel der

Patienten, die zwar anamnestisch, mittels einer geschlossenen Fragestellung,
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hauptséachlich von ihrem Hausarzt betreut wurden, diesen, offen befragt, in den
letzten drei Monaten nicht aufgesucht hatte. Diese Diskrepanz zwischen
angegebener Nutzung und tatsachlicher Umsetzung des Kontaktes wurde bereits
vorbeschrieben (vgl. Langle, 2001).

Der zeitliche Verlauf der Kontakte zeigte wenig Schwankungen. Zu keinem
Zeitpunkt gab es Ausreil3er in der Kontakthdufigkeit zu einzelnen Diensten.
Bemerkenswert ist die insgesamt hohe Kontaktrate zum Psychotherapeuten im
Vergleich zu den facharztlichen Angeboten. Diese lag beim Psychotherapeuten
zwischen 5-7-mal, bei den Facharzten bei rund 3-mal im Quartal. Innerhalb der
facharztlichen Angebote lag die Kontakthaufigkeit zur PIA mit durchschnittlich 3,7
Kontakten im Quartal etwas dartber (vgl. Tabelle 15). Allerdings nahmen nur
rund 9% der Patienten Psychotherapie in Anspruch, weswegen die hohe
Kontaktfrequenz einzelner Personen hier wesentlich mehr Gewicht bekam. Die
maximale Kontakthaufigkeit von zwei Mal pro Woche bei den Psychotherapeuten

wurde insgesamt nur von zwei Personen durch Selbstzahlung erreicht.

Die Aufschlisselung der Hauptbehandler Gber den Messzeitraum zeigte eine
konstante Nutzung des fachéarztlichen Angebotes, wobei die Mehrheit der
Patienten (durchschnittlich 62,9%) primar von niedergelassenen Psychiatern
behandelt wurde. Dies deckt sich in etwa mit Ergebnissen von Besthehorn et al.
(1999), wo von Hochrechnungen der Gesamtsumme der fachéarztlich versorgten
Schizophreniepatienten 75,4% bei niedergelassenen Facharzten und 21,3% bei
der PIA ergaben. In der Studie von Bestehorn et al. konnten ,Hausarzt und
,Keine“ jedoch nicht gewahlt werden. Die Inanspruchnahme dieser
Behandlergruppen bei Patienten aller psychischen Erkrankungen und nicht
speziell der Schizophrenie gliedert sich laut Wittchen & Jacobi (2001) wie folgt:
42,3% hatten Kontakt zu Hausarzt, 14,5% gaben an, ausschlief3lich hausarztlich
betreut zu werden, 31,7% wurden von Nervenarzten und Psychiatern behandelt,
43,7% von Psychotherapeuten, 7,7% in psychiatrischen/psychotherapeutischen
Ambulanzen. Die Studienteilnehmer der in der vorliegenden Arbeit untersuchten
ELAN-Studie wurden also mehr von niedergelassenen Psychiatern und

Institutsambulanzen behandelt als die Allgemeinheit der psychisch Kranken. Dies
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lasst sich sowohl durch die Komplexitdt der Krankheit, als auch mit der
geographischen Lage der Untersuchungsregionen in den alten Bundeslandern,

wie am Anfang dieses Kapitels beschrieben, erklaren.

Bemerkenswert in diesem Zusammenhang ist noch, dass bei Entlassung nur
0,6% der Patienten keine ambulante auf3erklinische Behandlung hatten. Die
poststationare Einbindung in das Versorgungsnetzwerk wurde also

zufriedenstellend umgesetzt.

Da aus den Zahlen nicht ersichtlich wird, ob die Behandlung wahrend des
Messzeitraumes jeweils bei derselben Einrichtung stattgefunden hatte, wurde
untersucht, wie viele Patienten im letzten halben Jahr den Arzt gewechselt
hatten. Hier zeigte sich eine wesentlich deutlichere Dynamik als die tUber den
Messzeitraum stabilen relativen Versorgungsanteile erscheinen lassen: pro
Halbjahr war bei circa einem Finftel der Patienten mit einem Arztwechsel zu
rechnen. Dabei ist zu beachten, dass 129 Patienten (also rund ein Drittel)
wahrend des gesamten Messzeitraumes ihren behandelnden Arzt nie
wechselten. Die hohe Wechselfrequenz fur ein Funftel der Patienten bekommt
dadurch noch mehr Gewicht. Auf Grund der stabilen zeitlichen Verlaufe liegt die
Vermutung nahe, dass die Wechsel hauptsachlich innerhalb einer
Behandlergruppe stattgefunden hatten. Wobei gleiche Anteile an Wechseln
zwischen den einzelnen Behandlungsformen durch die gruppenstatistische
Auswertung maskiert werden. Da nicht erfragt wurde, wohin die Patienten jeweils
wechselten, ob zwischen den verschiedenen Behandlungsformen oder nur
personell innerhalb einer Behandlergruppe, ist eine abschlieBende Beurteilung

nicht maéglich.

4.3. Inanspruchnahme im regionalen Vergleich

In der Literatur findet sich die Kritik, dass die Behandlung psychisch kranker
Menschen mehr von ortlichen Gegebenheiten abhéngt als von Schwere und Art
der Erkrankung (Melchinger, 2009). Fur Deutschland wurde gezeigt, dass sich
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die Versorgungsstrukturen qualitativ und quantitativ regional unterscheiden
(Wittchen & Jacobi, 2001).

Inwiefern sich die hier naher untersuchten Regionen im Versorgungsangebot
unterscheiden, wurde in 1.3. beschrieben. Dass sich die Inanspruchnahme der
Angebote bei Patienten der unterschiedlichen Zentren unterscheidet, zeigt
Tabelle 16: auffallig ist die starke PIA Nutzung in den Zentren des ZfP
Sudwaurttemberg (Weissenau, Zwiefalten, Bad Schussenried und minimal auch
Reutlingen). Dies kdnnte darauf zurlick zu fihren sein, dass es an diesen ZfP
Standorten auch Satellitenstellen bzw. mehrere Standorte der PIA gibt (vgl. auch
Tabelle 2, wo Reutlingen mit 4 PIA Stellen eine héhere Anzahl als die anderen
Zentren aufweist). Es zeigt sich aul3erdem ein Stadt-Land-Gefalle in der
Versorgung durch niedergelassene Psychiater: die drei niedrigsten
Versorgungswerte ergeben sich in den eher kleinstadtisch/landlichen Regionen
Weissenau, Zwiefalten und Bad Schussenried.

Differenzierter betrachtet wurden die Zentren Guinzburg, Weissenau, Reutlingen
und Tubingen. Hierbei zeigten sich Ubereinstimmungen zwischen Angebot bzw.
Angebotsstrukturen in den Regionen und Inanspruchnahme. Die Stadt bzw. der
Kreis TUbingen lag in Bezug auf Psychotherapeuten sowohl in Zahlen als auch
in Kontakten vorne: im Jahr 2009 gab es dort 156 ambulante Psychotherapeuten,
die auch von 16% der Patienten kontaktiert wurden. Zum Vergleich: im
benachbarten Kreis Reutlingen waren es 61 ambulante Psychotherapeuten

(Kassenarztliche Vereinigung, 2010).

Bei den komplementdren Angeboten zeigten sich die meisten Kontakte zu
Werkstatten in Reutlingen und Weissenau. Diese haben zwar nicht die héchste
Anzahl an Platzen in beruflichen Werkstatten (vgl. Tabelle 3), aber einen direkten
Anschluss der Klinik an eine Werkstatt fur Menschen mit Behinderung. Es ist
anzunehmen, dass sich die strukturell einfachere Eingliederung in die

Werkstatten auch in einer hheren Inanspruchnahme niederschlagt.

In Reutlingen und Tubingen gab es sowohl die héchste Anzahl an Selbsthilfe-

und Kontaktclubs als auch deren héchste Inanspruchnahme. Die Begrindung
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hierflr liegt in der Struktur der Selbsthilfe: die Gruppen werden aus Eigeninitiative
von Patienten gebildet, die diese dann auch nutzen. Der Bedarf wird somit

selbstreguliert.

In Bezug auf das betreute Wohnen zeigt Weissenau eine uberdurchschnittlich
hohe Inanspruchnahme. Dahinter steht eine unternehmerische Entscheidung
des ZfPs, da grol3er Wert auf psychiatrische Familienpflege gelegt wird (Konrad,
2016). Heimplatze wurden zugunsten des ambulant betreuten Wohnens
abgebaut, was auch in der Angebotsauflistung deutlich wird: Ravensburg hat
weniger Wohnheim- und Pflegeheimbetten als Reutlingen, daftir mehr als finfmal
so viele Platze in der psychiatrischen Familienpflege. Damit ist der Kreis
Ravensburg einer der bisher noch wenigen Kreise in Deutschland mit gut
ausgebauter psychiatrischen Familienpflege, da diese Wohnform bisher nicht

flachendeckend realisiert werden konnte (Steinhart & Wienberg, 2016).

Beziglich des =zeitlichen Verlaufs der Inanspruchnahme in den Zentren
Gunzburg, Weissenau und Reutlingen zeigen sich regionale Unterschiede. In
Glnzburg sowie in Reutlingen nimmt im Verlauf die Anzahl der beim
niedergelassenen Psychiater Behandelten zu und die der in der PIA Behandelten
ab. Das kann fir eine Stabilisierung der Patienten im Laufe des Messzeitraumes
sprechen, die folglich vermehrt vom niedergelassenen Psychiater betreut
wurden. Diese These wird durch den minimal steigenden GAF im Verlauf der
Erhebungen unterstitzt, wobei auf die bereits beschriebene Problematik der
Gruppenstatistik hinzuweisen ist.

In Weissenau zeigt sich ein kontrares Bild. Dort nimmt die Zahl der in der PIA
Behandelten im Verlauf zu und bei niedergelassenen Psychiatern ab, obwohl der
Kreis Ravensburg mehr niedergelassene Psychiater aufwies als beispielsweise
Reutlingen. Hier ware kontrar zur Stichprobe von Ginzburg und Reutlingen eine
Krankheitsverschlechterung denkbar. Eine Detailbetrachtung der strukturellen
Entwicklung dieser Regionen kénnte aufschlussreich sein. Oft bringen bereits
kleine personelle Verdnderungen im niedergelassenen Bereich durch
verschiedene Schwerpunktlegungen der Arzte groRe Anderungen der

Patientenverteilung mit sich, genauso wie es durch Arztemangel an Kliniken zu
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einer starkeren Verschiebung der Behandlung in den ambulanten Bereich

kommen kann.

4.4. Patientenunterschiede in Bezug auf Inanspruchnahme

GAF und PANSS korrelieren bei Schizophrenie-Kranken als Messinstrumente
mit der Schwere der Krankheit (Schwartz, 2007; Leucht et al., 2005). Der
durchschnittiche PANSS der Patienten lag bei 50,36 (SD 15,62), der
durchschnittliche GAF bei 59,96 (SD 15,22). Dass Patienten mit dem héchsten
PANSS und dem niedrigsten GAF in der PIA behandelt werden, war
anzunehmen. Erstaunlich ist aber, dass hauséarztlich behandelte Patienten vom
Schweregrad der Krankheit zwischen denen der PIA und der niedergelassenen
Psychiater stehen (vgl. 3.4.1). Dies unterstreicht umso mehr die bereits
beschriebene wichtige Funktion des Hausarztes auch in der langfristigen
Betreuung und teilweise auch der Behandlung psychisch kranker Menschen.

Im Hinblick auf die Komplementarangebote zeigte sich, dass Patienten mit
Kontakt zur Ergotherapie relativ schwer erkrankt waren bei insgesamt aber sehr
kleinen Fallzahlen. Es sei an dieser Stelle nochmals auf 3.2.2 hingewiesen: nur
57% der Falle hatten im Verlauf Uberhaupt Kontakt zur ambulanten
Ergotherapie. Patienten mit den schwersten Krankheitsverlaufen fanden sich bei
den Kontakten zum betreuten Wohnen, die weniger schwerwiegend Erkrankten
bei den Kontakten zum Psychotherapeuten. Auch hier zeigt sich eine Umsetzung
der passgenauen Behandlung und Betreuung der Patienten: bei hoher
Symptomlast ist Unterstiitzung in vielen Lebensbereichen und vor allem im
Wohnen notwendig; fur eine Behandlung beim Psychotherapeuten ist ein hohes
Mafd an funktioneller Gesundheit Voraussetzung. Zu beachten ist aber, dass
diese Werte nur beispielsweise fur Messzeitpunkt 3 errechnet wurden und nicht
notwendigerweise reprasentativ fir den gesamten Messzeitraum anzusehen

sind.

Patienten, die selbstandig wohnten, wurden vorrangig von niedergelassenen

Psychiatern behandelt. Die Zahl der nicht ambulant Behandelten war marginal
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hoher als der Durchschnitt. Insgesamt kann in Zusammenschau mit bereits
beschriebenen Ergebnissen hier also davon ausgegangen werden, dass
selbstandig lebende Patienten eine weniger schwerwiegende
Krankheitsauspragung haben.

Im Vergleich der Altersgruppen zeigte sich, dass der Kontakt zum Hausarzt in
der Gruppe der tber 60-jahrigen am hdchsten war — vermutlich auch mitbedingt
von altersbedingten somatischen Komorbiditaten. Doch auch psychische
Komorbiditaten wie Depression oder Panikstorung fuhren zu einem hdheren

Betreuungsbedarf (Birgenheir et al., 2014).

Alte Menschen sind eher nicht mehr in Werkstatten integriert und brauchen
deshalb haufig andere tagesstrukturierende Mallnahmen. Gerade éaltere
Patienten mit vielen somatischen und psychischen Komorbiditaten bendtigen ein
enges Kontaktnetzwerk (Hendrie et al., 2014), vor allem, da Vereinsamung im
Alter ein groR3es Problem darstellt (Hautzinger & Reimer, 2007). Dass die gréf3te
Inanspruchnahme von Kontakt- und Beratungsstellen sich in der Altersgruppe

der Uber 60-jahrigen findet, ist ein erfreuliches Ergebnis.

Die Inanspruchnahme im Geschlechtervergleich spiegelt viele epidemiologische
Auspragungen der Schizophrenie wieder. So hatten Manner haufiger Kontakt zur
PIA, sie haben im Allgemeinen aber auch die schwereren Krankheitsverlaufe
(Angermeyer et al., 1990; Hafner, 2003; Vaskinn et al., 2011). Die Gruppe der
jungen Manner ist auch bezuglich der Suizidrate bei Schizophrenie-Kranken
Uberreprasentiert (Schuttler et al., 1976; Sinyor et al., 2015; Balhara & Verma,
2012). Im Kontakt zu niedergelassenem Psychiater und Hausarzt ergaben sich
keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Ergotherapie wurde eher von
Mannern favorisiert, Selbsthilfegruppen, Kontakt- und Beratungsstellen sowie
Psychotherapeuten eher von Frauen. Dabei ist zu beachten, dass
Psychotherapie besonders von Frauen akzeptiert wird (Schneider et al., 1990)
und diese oft auch besser Uber das Angebot allgemein informiert sind (Kobelt et
al., 2004). AuRerdem haben Frauen weniger schwere Krankheitsverlaufe mit
besserer funktioneller Gesundheit und erfiillen so eher die Voraussetzungen flr
eine ambulante Psychotherapie.
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7,6% der untersuchten Patienten hatten haufig Suizidgedanken, was im
Vergleich zur Literatur, wo die Suizidversuchsrate flr Schizophreniepatienten
zwischen 20-40% angegeben wird (Breier et al., 1991; Roy, 1986), relativ gering
ist. Suizidalitat ist auch als Ausdruck der Schwere der Krankheit zu werten.
Deshalb ist es nicht erstaunlich, dass Patienten mit haufigen Suizidgedanken
hauptsachlich in der PIA oder vom niedergelassenen Psychiater behandelt
wurden. Unerwartet ist hingegen die signifikant unterschiedliche Verteilung der
Patientengruppen: der Anteil der Patienten mit haufigen Suizidgedanken war
beim Hausarzt hoher als beim niedergelassenen Psychiater, gleich gefolgt von
der Gruppe der Patienten, die gar keine psychiatrische Behandlung erhielt (vgl.
Tabelle 30). Allerdings war die Anzahl der beim Hausarzt bzw. gar nicht
Behandelten insgesamt, wie schon beschrieben, wesentlich geringer. Hausarzte
behandeln also insgesamt zwar nur einen geringen Anteil der Patienten
psychiatrisch, decken aber innerhalb dieser kleinen Gruppe alle Schweregrade
der Erkrankung mit ab. Mdglicherweise handelt es sich hierbei um eine Gruppe
von Personen, die das Versorgungssystem meiden und trotz starker Auspragung
der Krankheit entweder gar keine Behandlung oder die Behandlung beim

Hausarzt vor fachspezifischer psychiatrischer Behandlung vorziehen.

45. Zufriedenheit

Zufriedenheit und Lebensqualitat sind als individuell verschieden ausgepragte
und interpretierte Grollen komplexe Konstrukte, auf deren Theorie hier nicht
naher eingegangen werden kann. Ausfuhrliche Informationen hierzu finden sich
bei Glatzer (1984), Bullinger (1997), Zapf (1979) und in Bezug auf Schizophrenie
in Katschnig & Konig (2013), Meyer & Franz (2006). Die Untersuchung der
Zufriedenheit ist deshalb wichtig, da sich nicht zuletzt der Erfolg einer
psychischen  Behandlung in der Verbesserung der subjektiven

Lebenszufriedenheit misst (Tims, 2002).

Die Lebenszufriedenheit unterschied sich zwischen den Patientengruppen der

Behandler nicht und im =zeitlichen Verlauf zeigten sich nur minimale
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Schwankungen. Der leichte Abfall der Zufriedenheit zu K24 kdnnte ein Hinweis
auf den groftenteils schubférmigen Verlauf der Schizophrenie sein (Huber et al.,
2013). Dafiur sprechen auch nicht veroéffentlichte interne Basisauswertungen, die
einen Anstieg der Suizidversuchsrate zu K24 zeigten. Insgesamt lag die
Lebenszufriedenheit der Patienten aber mit durchschnittlich 4,64 aus einer Skala
von 1-7 im mittleren bis hohen Bereich (vgl. Tabelle 34). Dieses kontraintuitive
Ergebnis, dass bei Patienten die erwartete Minderung der Lebenszufriedenheit
aufgrund von auf3en ersichtlicher schwerer Krankheitsbeeintrachtigung sich in
der subjektiv erhobenen Lebenszufriedenheit nicht widerspiegelt (Herschbach,
2002), ist in der Literatur auch als ,Zufriedenheitsparadox® bekannt (Krischke,
1996). AulRerdem wurde gezeigt, dass der GAF-Score mit der Zufriedenheit der
Patienten korreliert (Hosseini & Karkhaneh Yousefi, 2011). Patienten mit
niedrigem GAF sind auch unzufriedener (Suzuki et al., 2015) und parallel dazu
sinkt die Zufriedenheit bei hoherem PANSS (Leil3e & Kallert, 2001). Dies konnte
in den hier analysierten Daten nicht uneingeschrankt bestétigt werden. Die
Ergebnisse aus Heidenheim und Bad Schussenried folgen noch der Annahme,
da diese Patienten sowohl einen niedrigen GAF aufwiesen als auch
unzufriedener mit inrem Leben waren als Patienten aus den anderen Zentren.
Patienten aus Weissenau hatten zwar den durchschnittlich zweitniedrigsten GAF,
gaben aber trotzdem eine Uberdurchschnittlich hohe Lebenszufriedenheit an.
Patienten aus Gilinzburg waren trotz eines Uberdurchschnittich hohen GAF
hingegen unzufriedener mit ihrem Leben. Dies bestétigt, dass subjektive
Lebensqualitéat ein komplexes Zusammenspiel aus individuellen Faktoren ist und
nicht uneingeschrankt auf lineare Zusammenhange vereinfacht werden kann
(Franz, 2006).

Auch die Behandlungszufriedenheit der Patienten lag fur alle Behandler in der
positiveren Halfte der Skala (vgl. Tabelle 37). Da dies eine durchschnittlich hohe
Zufriedenheit bedeutet, ergeben sich zwei Thesen: entweder ist die Zufriedenheit
weniger von der Art der ambulanten Betreuung als von der Tatsache einer
Betreuung Uberhaupt abhangig oder (was der erwinschte Effekt ware) die
Versorgung der Patienten ist passgenau auf sie abgestimmt, was sie dadurch

zufriedener macht.

73



Die extrem hohe Behandlungszufriedenheit in Bad Schussenried von 6,73 kann
nicht verallgemeinert werden, da, wie in Tabelle 5 beschrieben, die Fallzahl in
diesem Zentrum sehr klein ist. Unter den Zentren mit den meisten Fallzahlen sind
Patienten aus Reutlingen mit ihrer psychiatrischen Behandlung am
zufriedensten. Reutlingen ist auch das einzige der naher betrachteten Zentren,
in dem nie ein Patient Uber alle Messzeitpunkte hinweg keine ambulante
Behandlung erhalten hatte. Jeder Patient aus Reutlingen war also in das
ambulante Versorgungssystem integriert (vgl. Tabelle 19). Die hohe
Behandlungszufriedenheit in Reutlingen kann mit der hohen Umsetzungsrate der
Eingliederung der Patienten in die Versorgungsstrukturen zusammenhangen. Bei
einer stationdren Querschnittstudie mit allgemeinpsychiatrischen Patienten
konnte gezeigt werden, dass die Behandlungszufriedenheit bei Patienten mit
subjektiver Besserung der Krankheit, weniger psychopathologischen
Auffalligkeiten, kirzerer Krankheitsdauer und héheren Erwartungen signifikant
hoher ausfiel (Spieldl et al., 2009). Die signifikanten Unterschiede zwischen den
Zentren konnen also sowohl durch individuelle Krankheitsverlaufe, als auch
durch passgenaue Eingliederung in das psychiatrische Versorgungssystem

bedingt sein.

4.6. Studie

Das Studiendesign zeichnet sich vor allem durch den umfangreichen,
prospektiven Zeitrahmen der Erhebungen aus. Rekrutierte Patienten mussten
eine dementsprechend groRe Teilnahme-Motivation besitzen. Bei einer
durchschnittlichen Dauer von 1,5-2,5 Stunden pro Befragung war die Belastung
fur die Patienten nicht unerheblich. Trotzdem schieden von allen
eingeschlossenen Patienten im Verlauf des Studienzeitraumes nur 8% komplett
aus der Studie aus, was fur die hohe Motivation der Interviewer, deren intensive
Betreuung der Patienten und damit die Qualitat der vorliegenden Daten spricht.
Weiterhin hielten sich die ausgewerteten Daten Uber den gesamten Zeitraum
relativ stabil und logische Zusammenhange wurden abgebildet. Patienten, die die

Teilnahme ablehnten, waren im Schnitt jinger, hatten eine geringere Zahl an
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stationaren Voraufnahmen und deutlich seltener eine schizoaffektive Stérung
(Langle et al., 2012). Denkbar ware eine gréRere Skepsis dieser Patienten
gegenuber psychiatrischen Institutionen, oder auch grofR3eres Misstrauen
gegenuber wissenschaftlichen Erhebungen, verstarkt durch die geringere Zahl
stationérer Behandlungen. Da aus datenschutzrechtlichen Griinden aber keine
weiteren Daten der Ablehner erhoben werden konnten, bleibt jede Erklarung

unsicher.

Die verwendeten Daten wurden im Rahmen der ELAN-Studie erhoben. Es
handelt sich zu einem betrachtlichen Teil um subjektive Angaben der Patienten,
wodurch allgemeingultige Aussagen erschwert sind. Dariber hinaus kdnnen
zwar statistische Korrelationen dargestellt, kausale Zusammenhange aber nur
vermutet, nicht belegt werden. Die statistische Auswertung fand deshalb
hauptsachlich auf deskriptiver Ebene statt. Eines der Einschlusskriterien fr
Patienten in die ELAN-Studie war die Indikation zur zumindest einjéahrigen
antipsychotischen Behandlung mit Quetiapin, Risperidon oder Olanzapin.
Dadurch ergibt sich eine gewisse Vorselektion der Patienten, die bei der
Interpretation der Ergebnisse beriicksichtigt werden muss. In anderen Analysen
der Daten der ELAN-Studie wurde deshalb versucht, diese Vorselektion durch
Anwendung eines multinominalen logistischen Regressionsmodells zu
minimieren (Kilian et al., 2012). Die fur die Fragestellungen dieser Arbeit
essentiellen Daten in Bezug auf Krankheitsschwere, soziale Situation,
funktionelle Gesundheit und auch soziodemographische Daten zeigten in
nichtveroffentlichten, internen  Basisauswertungen keine  signifikanten
Unterschiede in der Verteilung innerhalb der Stichproben tber die Zeit. Durch die
vorausgehende Hospitalisierung ergibt sich wiederum eine Selektion, da
Patienten, die sich wahrend des Rekrutierungszeitraumes nicht in stationarer
Behandlung befanden, nicht miteingeschlossen werden konnten. Da die
Indexhospitalisierung im Schnitt aber der siebte stationare Aufenthalt der
Patienten war, ist der Effekt dieser Selektion als eher gering einzuschatzen.
Diese Arbeit gibt auf Grund der naturalistischen Datenerhebung der Studie

dennoch einen wichtigen Einblick in die Versorgungsrealitdt der untersuchten
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Regionen, vor allem im Hinblick auf die weitere ambulante Versorgung chronisch

kranker Patienten (68% der Stichprobe) nach stationarem Klinikaufenthalt.

Die hier verwendeten standardisierten Erhebungsinstrumente CSSRI, GAF,
PANSS dienten zur Einschatzung dkonomischer und klinischer Parameter und
damit indirekt der Schwere der Krankheit. Sie werden international anerkannt und
verwendet (Kilian et al., 2001; Lancon et al., 2000; Piersma & Boes, 1997; Kay
et al., 1989).

Trotz halbjahrlichen Messzeitpunkten entstand in manchen Fragestellungen eine
3-Monats-Licke. Der erfragte Zeitraum entspricht somit nicht dem kompletten
Messzeitraum. Dies ist zum einen der Erinnerungsfahigkeit geschuldet, da bei
retrospektiven Fragen uUber einen Zeitraum von einem halben Jahr die
Fehlerquote auf Grund mangelnder Erinnerung stark ansteigt. Andererseits ware
bei 3-monatigen Erhebungen geringere Compliance und eine hdéhere Dropout-
Rate zu erwarten gewesen. Die halbjahrlichen Messzeitpunkte haben sich in
dieser Studie aber angesichts der niedrigen Dropout-Rate bewéhrt, auch wenn

dadurch die Befragungslicke unvermeidbar wurde.

Bezlglich der Versorgungsdaten sei nochmals auf die Unterschiedlichkeit der
Landkreise hingewiesen. Die Tatsache, dass sich die Untersuchungsregionen in
verschiedenen Bundeslandern befinden, ergibt einen strukturellen Unterschied.
Naher betrachtet wurden Weissenau, Gunzburg, Reutlingen und Tubingen.
Weissenau, Gunzburg und Reutlingen wurden auf Grund der hohen Fallzahlen
ausgewahlt, Tubingen wurde ausgewahlt, um die Regionen noch um ein

vorrangig stadtisches Universitatsgebiet zu erganzen.

Die recherchierten Daten stammen teilweise aus unterschiedlichen Jahren, was
die Vergleichbarkeit etwas einschrankt. Vergleicht man die verwendeten Daten
aber mit aktuelleren, so lassen sich zumindest in den Regionen Baden-
Warttembergs keine grol3en Schwankungen im Hinblick auf das Angebot
erkennen (vgl. MFAUS, 2013; MFAUS, 2016). Fur die Regionenbeschreibung
wurde auf den Wegweiser 2006 zurtickgegriffen (MFAUS, 2006), da er im
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Untersuchungszeitraum der Studie aktuell war. Gelistet wurden auf3erdem alle

Angebote fur psychisch Kranke, nicht flr Schizophrenie-Kranke im Speziellen.

Eine Besonderheit stellt Gunzburg dar: die hier zugrundeliegende Arbeit
Ungewitter et al. (2010) untersuchte mittels des European Service Mapping
Schedules (Johnson et al., 2000) Versorgungsstrukturen sowie deren Nutzung
mit dem Ziel, alle relevanten Angebote in den Untersuchungsregionen zu
erfassen. Dadurch erfolgte eine Kategorisierung der Angebote, die sich von der
des Wegweisers Psychiatrie des Landes Baden-Wirttemberg 2006 (MFAUS,
2006) unterscheidet. So ist die teilweise unterschiedliche Einteilung und
Benennung der Angebote in 1.3. zu erklaren. Auf3erdem war bei Ungewitter et al.
(2010) die Erfassung von der Teilnahme der Einrichtungen abhangig. In
Gunzburg konnten 30 von 33 Einrichtungen ausgewertet werden. Durch die hohe
Erfassungsrate wurde so der Kreis Gilinzburg zahlenbasiert vergleichbar mit den
Regionen Baden-Wirttembergs.

Das Problem der Erfassung ambulanter Einrichtungen besteht darin, dass die
Einzugsgebiete der Einrichtungen sich nicht auf die Kreisgrenzen beschranken
(vgl. 1.3.). Als Beispiel sei hier nochmals Gulnzburg angefihrt: das
Bezirkskrankenhaus Giinzburg hat einen Lehrauftrag der Universitat Ulm und
versorgt auch die Landkreise Neu-Ulm, Dillingen, Donau-Ries, Augsburg (ohne
Stadtgebiet), Gersthofen, Aichach-Friedberg und Neusal3 und Stadtbergen. Da
die Einzugsgebiete der einzelnen Angebote aber nicht konkret abgegrenzt
werden konnen, musste auf den Landkreis als Bezugsgrof3e zuriickgegriffen
werden. Daraus ergeben sich weitere Ungenauigkeiten, da innerhalb des
Landkreises Reutlingen sowohl das Zentrum Reutlingen als auch die Klinik
Zwiefalten liegen. Aus Grinden der Ubersichtlichkeit wurde im
Regionenvergleich trotzdem das Zentrum Reutlingen einzeln und nicht

gemeinsam mit Zwiefalten ausgewertet.
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5. Zusammenfassung

Schizophrenie ist eine Krankheit, die bei den Betroffenen oft zu einem komplexen
Hilfebedarf fuhrt. Bisher gibt es wenig prospektive Studien dber die
Inanspruchnahme von ambulant vorhandenen Hilfsangeboten Schizophrenie-
Kranker. Ziel dieser Arbeit war es deshalb, die poststationare, aul3erklinische
Versorgung dieser Patienten im zeitlichen Verlauf und regionalen Vergleich

naher zu beleuchten. Dazu wurden finf zentrale Fragestellungen formuliert.

Als Datengrundlage diente eine prospektive, multizentrische Studie mit einem
Erhebungszeitraum von zwei Jahren (ELAN-Studie). Es wurden die Daten von
374 erwachsenen Patienten mit einer Diagnose aus dem schizophrenen
Formenkreis (F20.x und F25.x nach ICD-10 und DSM-IV) ausgewertet. Die
Rekrutierung der Patienten erfolgte in acht Zentren. Die erste Befragung erfolgte
bei Entlassung nach stationarem Aufenthalt, danach wurden die Patienten zu finf
halbjahrlichen Messzeitpunkten zwischen Marz 2006 und November 2008
befragt. In dieser Arbeit wurden die Antworten und Messwerte aus den
Basisfragebdgen, Krankheits- und Behandlungsanamnesebégen, CSSRI-D,
PANSS, BeLP und GAF analysiert.

Uber die vorhandenen Angebote fiir psychisch kranke Menschen in den
Regionen der vier grofRten Zentren Glnzburg, Ravensburg, Reutlingen und
Tibingen wurde eine Ubersicht erstellt. Als Grundlage hierfiir dienten der
~Wegweiser Psychiatrie Baden-Wuirttemberg“ von 2006 des Ministeriums fur
Arbeit und Soziales (MFAUS, 2006), der ,Anhang zum Versorgungsbericht 2009"
der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg (KVBW, 2010), ein
Auszug aus dem Register der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns von 2009
sowie ,Bestandsaufnahme der Versorgung psychisch kranker Menschen in
Deutschland: Inanspruchnahmemuster und Kooperation der Leistungserbringer*
(Ungewitter et al., 2010).

Die Beantwortung der Fragestellungen ergab folgende Ergebnisse:

1. Die in der Literatur bereits bekannte bendétigte Untersttitzung Schizophrenie-
Kranker in Hinblick auf Ausbildung, Arbeit, Wohnen und funktionaler

78



Gesundheit spiegelten sich auch in der untersuchten Patientengruppe wieder.
Der hochste erreichte Schulabschluss, der Berufsabschluss und die Zahl der
Beschaftigten lag weit unter dem bundesweiten Durchschnitt. Im zeitlichen
Verlauf sank die Anzahl an arbeitslosen Patienten, wahrend die Anzahl der
Beschaftigten auf dem freien Arbeitsmarkt und besonders in geschitzten
Einrichtungen anstieg. Der Parameter der funktionalen Gesundheit (GAF)
hielt sich im gruppenstatistischen Vergleich im zeitlichen Verlauf stabil, der
durchschnittlich niedrigste Wert wurde bei Entlassung erreicht. Zwischen den
untersuchten Zentren unterschieden sich die GAF-Werte signifikant, wobei
Patienten aus Heidenheim und Weissenau die niedrigsten Werte zeigten. Es
lagen also innerhalb der Patientengruppen regional unterschiedliche

Grundvoraussetzungen vor.

. In Bezug auf die ambulante, psychiatrische Behandlung der Patienten zeigte
sich, dass nach der Entlassung aus der stationdren Behandlung die
Fachspezifitat der Behandlung stieg und die Zahl der gar nicht Behandelten
stark abfiel. Es gab also eine gute Eingliederung der Patienten in das
psychiatrische Versorgungssystem. Innerhalb der erhobenen Zeitrdume von
jeweils 3 Monaten vor Befragung hatte Uber die Halfte der Patienten Kontakt
zu einem niedergelassenen  Psychiater oder Hausarzt. Zu
Komplementarangeboten wie Ergotherapie oder Selbsthilfegruppen waren es
unter 6%, zum Psychotherapeuten 9%. Der Grof3teil der Patienten
kontaktierte mehr als ein Angebot, dabei Uberschnitten sich hauptsachlich
Kontakte zu niedergelassenem Psychiater oder PIA mit Kontakt zum
Hausarzt. Schwerer Erkrankte nahmen mehr und komplexere Hilfeleistungen

in Anspruch.

. Die Regionen unterschieden sich sowohl in den Mobglichkeiten der
ambulanten Behandlung als auch in der Inanspruchnahme der Hilfsangebote
durch die Patienten. Zwischen Angebot und Nachfrage waren nur
eingeschrankt Zusammenhange zu erkennen. Die ndhere Betrachtung der

vier groRen Zentren ergab ein Stadt-Land-Gefélle in Bezug auf die
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Behandlung beim niedergelassenen Psychiater und in geringerem Malde
auch auf Psychotherapie. Die hdchste Inanspruchnahme geschitzter
Werkstatten gab es in Zentren mit direkter struktureller Verbindung zu einer
WiB.

4. Schwer erkrankte Patienten wurden hauptséchlich in der PIA behandelt.
Patienten, die beim Hausarzt psychiatrisch behandelt wurden, waren
durchschnittlich schwerer erkrankt als Patienten von niedergelassen
Psychiatern, bei hausarztlich wesentlich kleineren Fallzahlen. Menschen tber
60 Jahren hatten haufiger Kontakt zum Hausarzt, jingere eher zum
Psychotherapeuten. Im Geschlechtervergleich konnten bereits bekannte
epidemiologische Auspragungen der Schizophrenie bestatigt werden.

5. Die Lebenszufriedenheit der Patienten lag allgemein im mittleren bis hohen
Bereich. Es zeigten sich signifikante regionale Unterschiede in der
Lebenszufriedenheit der Patienten. Die Zufriedenheit mit der psychiatrischen
Behandlung lag ebenfalls im mittleren bis hohen Bereich, unabhangig vom
Behandler. Bei den Zentren waren Patienten aus Reutlingen und Bad

Schussenried Uberdurchschnittlich zufrieden mit ihrer Behandlung.

Die Inanspruchnahme ambulanter, aul3erklinischer Angebote hangt
entsprechend den Ergebnissen und Schlussfolgerungen dieser Arbeit sowohl
von den regionalen Begebenheiten als auch von den individuellen
Grundvoraussetzungen ab. Die unterschiedliche Inanspruchnahme in den
Regionen lasst sich allerdings nicht nur auf die vorgegebenen Strukturen
reduzieren. Weitere Studien mit breiterer Betrachtung der Angebote Uber den
ambulanten Bereich hinaus sind notwendig, um Versorgungsdefizite
aufzudecken. Insgesamt zeigt sich aber eine gute, grof3tenteils passgenaue
Einbindung der Patienten in das psychiatrische Versorgungssystem, was sich in
der Zufriedenheit der Patienten widerspiegelt. Viele Komplementarangebote

werden nur von einem geringen Teil der Patienten in Anspruch genommen. Die
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Bedeutung des Hausarztes nicht nur als niederschwellige Kontaktmdéglichkeit,

sondern auch als Behandler, konnte bestétigt werden.

Es bedarf weiterer Langzeitbeobachtungen an schizophrenen Patienten, um den
Versorgungsbedarf klarer erfassen und eventuelle Defizite aufdecken zu kbnnen.
Weiterhin sollte eine klare und niederschwellige Strukturierung der jeweils in den
Regionen vorhandenen Angebote und eine enge, interdisziplindre
Zusammenarbeit angestrebt werden, um die passgenaue Zuweisung der
Patienten zu optimieren. So konnten Versorgungsdefizite schizophrener
Patienten mit dem vorhandenen, teilweise Dbereits gut ausgebauten

Versorgungssystem flachendeckend reduziert werden.
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Die Einflisse der antipsychotischen Langzeitbehandlung mit atypischen
Neuroleptika auf die funktionale Beeintrachtigung und die subjektive
Lebensqualitat von Patienten mit schizophrenen Erkrankungen

Basisdaten — Entlassuntersuchung

Zentrum/Klinik:
(zentr)

Patienten-Nr.:
(Zentrum/Klinik: 1-9 +
dreistelliger Patientencode)

(vpnr)

Wirkstoff:
(wirk)

Datum der Untersuchung:

(datum)

Interviewer:
(Zentrum/Klinik: 1-9 +
zweistelliger Code)

(inter)

Geburtsdatum des Pat.:
(geb)

Alter in Jahren:
(alter)

Geschlecht:
(sex)

Staatsangehdrigkeit:
(nat)

@ Gunzburg

@ Weissenau

@ Reutlingen

® Zwiefalten

® Tabingen

® Bad Schussenried

@ Friedrichshafen Augsburg ® Heidenheim
@ Quetiapin @ Olanzapin ® Risperidon

@ mannlich @ weiblich

@ deutsch @ EU ® nicht EU
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Muttersprache: ® deutsch

(spra)
@ andere Muttersprache
Schulbildung: @ keinen Abschluss
(schul)
@ Sonderschulabschluss
® Hauptschulabschluss
@ Realschulabschluss
® Fachhochschulreife
® Abitur
@ noch in der Schule
Sonstiges
Berufsausbildung: @ keine abgeschlossene Berufsausbildung
(ausb)

@ abgeschlossene Berufsausbildung (Lehre, Fachschule)

® abgeschlossenes Studium (Universitat, Fachhochschule,
Berufsakademie)

@ in Ausbildung
® im Studium

® Sonstiges
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Die Einfliisse der antipsychotischen Langzeitbehandlung mit atypischen
Neuroleptika auf die funktionale Beeintrachtigung und die subjektive
Lebensqualitat von Patienten mit schizophrenen Erkrankungen

Basisdaten — Katamnesen

Zentrum/Klinik: @ Gilnzburg
(zentr)

@ Weissenau

@ Friedrichshafen

@ Reutlingen
® Zwiefalten

Augsburg

Patienten-Nr.:
(Zentrum/Klinik: 1-9 +

dreistelliger Patientencode)

(vpnr)

Wirkstoff: @ Quetiapin
(wirk)

@ Olanzapin

® Tilbingen
® Bad Schussenried

® Heidenheim

® Risperidon

Datum der Untersuchung:
(datum)

Interviewer:
(Zentrum/Klinik: 1-9 +

zweistelliger Code)
(inter)

Messzeitpunkt: @ K6
(mess)
® K24

Datenerhebung: @ persdnlich
(erheb)

® K12

® K36

@ telefonisch

@ K18

@ K48

® schriftlich
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Dropout:

Reguléare Teilnahme oder Dropout (drop1)

@

@

Regulére Teilnahme

Dropout, keine Katamnese

Grund fur Dropout (drop2)

0]
@
®
®
®
®

nicht erreicht

abgelehnt

nicht durchfiihrbar (zu krank, liegt im Koma etc.)
verstorben durch Suizid

verstorben, andere Todesursache:

(drop3)

sonstiges:

(drop4)
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Pat.nr.:m Messzeitpunkt: Datum:| ‘ H | H ‘ | l ‘

Krankheits- und Behandlungsanamnese — Entlassuntersuchung

Diagnose nach ICD-10:
(diag1)

Paranoide Schizophrenie F20.0
Hebephrene Schizophrenie F20.1

Katatone Schizophrenie F20.2

@
@
(€)
@  Undifferenzierte Schizophrenie F20.3
®  Postschizophrene Depression F20.4

®  Schizophrenes Residuum F20.5

@  Schizophrenia simplex F20.6

Sonstige Schizophrenie (Zénasthetische Schizophr.) F20.8
®  Schizophrenie, nicht nédher bezeichnet F20.9

@®O Schizoaffektive Stérung, gegenwartig manisch F25.0

OO Schizoaffektive Stérung, gegenwartig depressiv F25.1

®®@ Gemischte schizoaffektive Stérung F25.2

@®® Sonstige schizoaffektive Stérungen F25.8

©®® Schizoaffektive Stérung, nicht ndher bezeichnet F25.9

Zweitdiagnose

nach ICD 10: @ ja @ nein ©® keine Angaben
(diag2)

evil. Zweitdiagnose F

nach ICD 10:

(diag3)

Somatische Diagnosen
(aus der Akte):

(diag4)

(diag5)
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Aktuelle Behandlung: ® vollstationar @ teilstationar
(abe01)

Bei Aufnahme- und Entlassdatum der aktuellen stationaren Behandlung geht es um die aktuelle
Erkrankungsphase. Bei vorlbergehenden Entlassungen fiir wenige Tage (z.B. Uber das
Wochenende) oder bei Verlegungen (z.B. zwischen zwei Kliniken oder zwischen voll- und
teilstationarer Behandlung) z&hlt das erste Aufnahmedatum.

Aufnahmedatum:
(abe02)

Entlassdatum:
(abe03)

Einweisungsmodus ® ohne arztliche Einweisung
zur aktuellen
stationdren @ niedergelassener Psychiater/Psychotherapeut
Behandlung:
(abe04) ® sonstiger niedergelassener Arzt
@ eigene psychiatrische Ambulanz, PIA/Poliklinik
® Notarzt/ambulanter Notdienst
® SPDi/PSD oder ahnliche Dienste
@ Gesundheitsamt/Polizei oder ahnliche Stellen
sonstige

Psychopharmakologische Medikation vor der Aufnahme (Wirkstoff, nach Angabe des Patienten
und aus der Akte):

1. Medikament:
(abe05)

2. Medikament:
(abe06)

3. Medikament:
(abe07)

4. Medikament:
(abe08)

5. Medikament:
(abe09)

Einnahme: © wie verordnet ® unregelmaBig

(abe10) @ gar nicht ® weil nicht
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Wie sehr wurden wahrend der aktuellen Behandlung Ihre bisherigen Erfahrungen mit
Medikamenten berticksichtigt?
(abe11)

1 2 3 4 5 6 7
(berhaupt sehr stark
nicht

Wie war wéhrend der aktuellen Behandlung lhre Mitsprachemdglichkeit bei der Auswahl des
Neuroleptikums?
(abe12)

1 2 3 4 5 6 7
Uberhaupt sehr groB
keine

Wie empfanden Sie die Qualitat der Aufklarung Uber die Wirkung des Neuroleptikums?
(abe13)

1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht sehr gut

Wie empfanden Sie die Qualitat der Aufklarung Uber die Nebenwirkungen des Neuroleptikums?
(abe14)

1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht sehr gut

Wie zufrieden sind Sie mit der medikamentésen Behandlung zum Entlasszeitpunkt?
(abe15)

1 2 3 4 5 6 7
Uberhaupt sehr
nicht zufrieden zufrieden
Unterbringung nach
UBG oder BGB: @ ja @ nein

(abe16)
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ZwangsmaBnahmen wahrend des aktuellen Aufenthalts:

Fixierung:
(abe17)

Zwangsmedikation:
(abe18)

Isolation:
(abe19)

Entlassmodus:
(abe20)

Ambulante medizin.
Behandlung vor
Klinikaufenthalt:
(amb1)

Ambulante medizin.
Behandlung nach
Klinikaufenthalt:
(amb2)

Name/Ort des nun
behandelnden Arztes:
(amb3)

Erste nervenarztliche/psychiatrische Behandlung
(ambulant oder stationar):

(nerv)

@ ja @ nein
@ ja @ nein
@ ja @ nein

@ regulare Entlassung
@ gegen éarztlichen Rat

® Entlassung wegen mangelhafter Motivation/Kooperation

® Psychiater, Nervenarzt @ Hausarzt
® PIA, Poliklinik @ sonstige ® keine
® Psychiater, Nervenarzt @ Hausarzt
® PIA, Poliklinik @ sonstige ® keine

vor Jahren.

Zeitpunkt der ersten (voll- oder teil-)stationaren Behandlung: vor Jahren.

(stat1)

Anzahl der bisherigen stationaren Behandlungen
(voll- und teilstationér, inklusive der aktuellen Behandlung):

(stat2)

Gesamtdauer der bisherigen stationdren Behandlungen

(voll- und teilstationar, inklusive der aktuellen Behandlung):  ca. Monate.

(stat3)
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Psychiatrische Erkrankungen bei Verwandten ersten Grades (Eltern, Kinder, Geschwister):

Schizophrene/Psychotische Stérung: @ ja
(verw1)
Affektive Stérung: @ ja
(verw2)
Substanzabhangigkeit: @ ja
(verw3)
Andere psychiatrische Erkrankung: O ja
(verw4)

Hatten Sie im letzten halben Jahr Suizidgedanken?
(sui01)

Haben Sie im letzten halben Jahr einen Suizidversuch
unternommen?
(sui02)

Anzahl Suizidversuche (gesamtes Leben):
(sui03)

@ nein

@ nein

@ nein

@ nein

® weiB nicht

® weiB nicht

® weiB nicht

® weiB nicht

@ gar nicht
@ selten

® haufig

@ ja

@ nein
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1 2 3 4 5 6 7

Uberhaupt sehr stark
nicht
1 2 3 4 5 6 7
Uberhaupt sehr groB3
keine
1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht sehr gut
1 2 3 4 5 6 7
Uberhaupt sehr
nicht zufrieden zufrieden
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Pat.nr.:[[[l:l Messzeitpunkt:zl Datum:| ‘ H l H ’ | ‘ ‘

Krankheits- und Behandlungsanamnese — Katamnesen

Aktuelle psychiatrische @ vollstationar psychiatrisch @ teilstationar psychiatrisch
Behandlung:
(bek01) ® ambulant psychiatrisch @ keine fachérztliche Versorgung

Ambulante medizin. @ Psychiater, Nervenarzt @ Hausarzt

Behandlung im

letzten halben Jahr: ® PIA, Poliklinik @ sonstige ® keine
(bek02)

Haben Sie lhren @ ja
behandelnden Arzt

gewechselt? @ nein
(bek03)

Name des
behandelnden Arztes:
(bek04)

Gab es seit der letzten Befragung eine Veranderung der neuroleptischen Medikation mit
Quetiapin, Olanzapin bzw. Risperidon?

(bek05)

@ keine Veranderung (inkl. Dosisreduktion, Dosiserhéhung, zusétzliches Neuroleptikum)
@ Umstellung auf ein anderes Neuroleptikum

® Absetzen des Neuroleptikums (ohne Umstellung auf neues Préparat)

(Bitte @ und @ auch dann codieren, wenn beispielsweise das Neuroleptikum voriibergehend
abgesetzt wurde und inzwischen wieder eingenommen wird.)

Erfolgte das Beibehalten der Medikation bzw. deren Veranderung im Einverstandnis mit dem
behandelnden Arzt?
(bek06)

@ ja @ nein
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= Wenn bei bek05 = @: weiter bei bek07 auf Seite 5.
= Wenn bei bek05 = @ oder @: hier weiter.

Welche Veranderungen und welche Begriindung gab es dafiir?

Wenn bek05 = @:
neues Medikament:
(umo01)

Wenn bek05 = @:
neue Tagesdosis: mg
(um02)

Wenn bek05 = @ oder @:

Wann war diese Veranderung?
(Exaktes Datum ist nicht wichtig, fiir Zeitberech-
nungen aber den Tag ungefdhr schatzen.)

(um03)

Wenn bek05 = @ oder @:
Spontan genannte Griinde:
(umo04)

(umO05)

Wenn bek05 = @ oder ®:
Die Medikation wurde umgestellt bzw. abgesetzt,

weil es ein bedeutsames @ ja Wenn ,ja“, wie wichtig war das flr die Umstellung?
Lebensereignis gab:
@ nein T - - - - -
1 2 3 4 5 6 7
wenig sehr
wichtig wichtig
(um06) | (um07)
weil Sie sich in lhrem @ ja Wenn ,ja“, wie wichtig war das fiir die Umstellung?
Sexualleben eingeschréankt
flhlten: @ nein u — — — = =
1 2 3 4 5 6 4
wenig sehr
wichtig wichtig
(um08) (um09)

ELAN /23.03.05/ Seite 2



weil Sie Angst vor Neben- | @ ja Wenn ,ja“, wie wichtig war das fur die Umstellung?
wirkungen hatten:
@ nein u m — m m m
1 2 3 4 5 6 7
wenig sehr
wichtig wichtig
(um10) | (um1i1)
weil Sie die damalige @ ja Wenn ,ja“, wie wichtig war das fir die Umstellung?
Verabreichungsform
(Spritze, Saft) unangenehm | @ nein u — — — - —
fanden: 1 2 3 4 5 6 g
wenig sehr
wichtig wichtig
(um12) (um13)
weil Ihr Partner, lhre Eltern | @ ja Wenn ,ja“, wie wichtig war das fir die Umstellung?
oder andere Verwandte
Ihnen dazu geraten haben: | @ nein u T — I - -
1 2 3 4 5 6 7
wenig sehr
wichtig wichtig
(umi4) (um15)
weil ein Freund oder ein @ ja Wenn ,ja“, wie wichtig war das fir die Umstellung?
Kollege Ihnen dazu geraten
hat: @ nein ] - — — - -
1 2 3 4 5 6 7.
wenig sehr
wichtig wichtig
(um16) | (um17)
weil lhnen ein Mitbetrof- @ ja Wenn ,ja“, wie wichtig war das fur die Umstellung?
fener dazu geraten hat:
@ nein m m = e
1 2 3 4 5 6 7
wenig sehr
wichtig wichtig
(umi18) | (um19)
weil Sie die Neben- @ ja Wenn ,ja“, wie wichtig war das fir die Umstellung?
wirkungen auf dem
Beipackzettel gelesen @ nein u — — — - -
haben: 1 2 3 4 5 6 i
wenig sehr
wichtig wichtig
(um20) (um21)
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weil Sie mit der Wirkung @ ja Wenn ,ja“, wie wichtig war das flr die Umstellung?
unzufrieden waren:
@ nein e s e m
1 2 3 4 5 6 7
wenig sehr
wichtig wichtig
(um22) | (um23)
weil Sie mit den Neben- @ ja Wenn ,ja“, wie wichtig war das fir die Umstellung?
wirkungen unzufrieden
waren: @ nein T — — — — —
1 2 3 4 5 6 7
wenig sehr
wichtig wichtig
(um24) (um25)
weil Ihr Arzt die Verénde- @ ja Wenn ,ja“, wie wichtig war das fur die Umstellung?
rung verordnet/empfohlen
hat: @ nein T — — — — —
1 2 3 4 5 6 7
wenig sehr
wichtig wichtig
(um26) | (um27)

Wenn bek05 = @:

Wie sehr wurden bei der Umstellung lhre bisherigen Erfahrungen mit Medikamenten

bericksichtigt?
(um28)
— || || | - =
1 2 3 4 5 6 7
Uiberhaupt sehr stark
nicht

Wenn bek05 = @:

Wie war bei der Umstellung lhre Mitsprachemdglichkeit bei der Auswahl des Neuroleptikums?

(um29)

1 2

(iberhaupt

keine

3 4 5 6 7

sehr groB
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Wenn bek05 = @:
Wie empfanden Sie die Qualitat der Aufklarung tber die Wirkung des Neuroleptikums?
(um30)

1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht sehr gut

Wenn bek05 = @:
Wie empfanden Sie die Qualitét der Aufklarung tber die Nebenwirkungen des Neuroleptikums?
(um31)

1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht sehr gut

Fortsetzung fir alle:

Wie zufrieden sind Sie mit der medikamentdsen Behandlung?

(bek07)
— — — — 1 1
1 2 3 4 5 6 7
(berhaupt sehr
nicht zufrieden zufrieden

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer aktuellen psychiatrischen/psychotherapeutischen Behandlung?
(bek08)

1 2 3 4 5 6 T
(iberhaupt sehr
nicht zufrieden zufrieden
Hatten Sie im letzten halben Jahr Suizidgedanken? @ gar nicht
(sui01)
@ selten
® héufig
Haben Sie im letzten halben Jahr einen Suizidversuch @ ja
unternommen?
(sui02) @ nein
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1 2 3 4 5 6 7

Uberhaupt sehr stark
nicht
1 2 3 4 5 6 7
Uberhaupt sehr groB
keine
1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht sehr gut
1 2 3 4 5 6 7
Uberhaupt sehr
nicht zufrieden zufrieden
1 2 3 4 5 6 7
wenig sehr
wichtig wichtig
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Pat.nr.:D:I:I:I Messzeitpunktzzl Datum:’ | H ‘ H | ‘ ‘ ‘

Lebensqualitatsfragebogen
(LQ)
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1. Allgemeines Lebensgefiihl

1.1 Wie zufrieden fiihlen Sie sich zur Zeit insgesamt mit [hrem Leben?

1 = vollig unzufrieden

2 = unzufrieden

3 = eher unzufrieden

4 = teils zufrieden, teils unzufrieden
5 = eher zufrieden

6 = zufrieden

7 = vollig zufrieden

9 = weil nicht

D LQ001

2. Arbeit - Ausbildung

2.1 Hatten Sie im Verlauf der letzten 6 Monate eine Arbeit, d. h. seit

(Datum)?
Arbeiten Sie auch momentan?

I=ja

2 = nein aber ich hatte im Laufe der
vergangenen 6 Monate Arbeit

0 = nein, auch im Laufe der
vergangenen sechs Monate
hatte ich keine Arbeit

9 = weil nicht, k. A.

[ ] Lgooz

2.2 Was ist Ihre Arbeit zur Zeit?

bitte genau notieren

Bei mehr als einem Job, bitte den notieren, in dem besser verdient wird.

1 = Schiiler,Student
2 = Arbeiter
3 = Angestellter
4 = Beamter
5 = Selbstindiger
6 = Vorruhestindler,
Rentner
7 = EU-Rentner
8 = Arbeitslose
9 = Hausfrau
10 = geschiitzte Tatigkeit
11 = andere
99 = keine Angaben

[ ] rooos

2.3 Wieviel Stunden pro Woche arbeiten Sie?

[ LI Jrooes

999 = weil} nicht

2.4 Wieviele Stunden pro Woche arbeiten Sie gegen Bezahlung?

[ ] Looos

Wie zufrieden sind Sie (mit)

vollig
unzu-
frieden

1

unzu-
frieden

2

eher
unzu-
frieden

3

teils

zufrieden,

teils

unzu-
frieden

4

zufrieder zufrieder zufrieder nicht nicht

vollig weil} trifft

z

6 7 9 98

2.5 Threr (beruflichen) Tiétigkeit
(Arbeit, geschiitzter Arbeits-
platz, Studium etc.)?

O o oo o ot g
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vollig unzu- eher teils eher vollig weill trifft

unzu- frieden unzu-  zufrieden. gufrieder zufrieder zufrieder nicht nicht
frieden frieden t©i18 zu
unzu-

frieden

Wie zufrieden sind Sie (mit) 1 2 3 4 5 6 7 9 98

2.6 Thren Arbeitsbedingungen

und den Rdumlichkeiten, in D D D D D D D D D
LQ007

denen Sie arbeiten?

2.7 damit, arbeitslos/berentet zu

sein (falls zutreffend)? 00 0O o0 o0 oo o
LQO08

3. Freizeitgestaltung

Betrachten Sie im folgenden die letzte Woche

3.1 Haben Sie in diesem Zeitraum Sport getrieben? 0 = nein
l1=ja
9 = weil nicht

D LQ009

0 = nein
l1=ja
9 = weil nicht

D LQ010

3.2 Haben Sie eine Sportveranstaltung besucht?

3.3 Waren Sie einkaufen? ?= iga
9 = weil nicht

[ ] Loon

0 = nein
l1=ja
9 = weil nicht

D LQO12

3.4 Sind Sie Bus, Auto oder Zug gefahren aufier zur Arbeit und zuriick?

0 = nein
l=ja
9 = weil nicht

D LQO13

3.5 Haben Sie ein Restaurant, eine Kneipe oder Gaststitte besucht?

0 = nein
I=ja
9 = weil} nicht

D LQO14

3.6 Haben Sie ferngesehen oder Radio gehort?
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Betrachten Sie im folgenden die letzte Woche

3.7 Sind Sie spazieren gegangen?

0 = nein
l=ja
9 = weil} nicht

D LQO15

3.8 Haben Sie ein Buch, eine Zeitschrift oder Tageszeitung gelesen?

0 = nein
l=ja
9 = weil} nicht

D LQO16

3.9 Haben Sie sich mit einem Hobby beschiftigt?

0 = nein
l=ja
9 = weil} nicht

[l LQO17

3.10 Sind Sie in einem Park gewesen?

0 = nein
l1=ja
9 = weil} nicht

D LQO18

3.11 Gab es im Laufe des letzten Jahres Zeiten, in denen Sie gern

mehr in Threr Freizeit unternommen hitten, dies aber

nicht moglich war?

0 = nein
l=ja
9 = weilb nicht

D LQ019

3.12 Wie wiirden Sie ganz allgemein Ihre augenblickliche Leistungs- gfg”‘h[ '
fihigkeit (Zuhause, in der Schule, im Beruf) einschitzen? Wiirden ~ , Z 11 &1
Sie Thre Leistungsfahigkeit als hervorragend, gut, recht gut oder 9= weiB nicht

schlecht einstufen?

1 = hervorragend

EI LQ020

Wie zufrieden sind Sie (mit)

vollig eher teils
unzu- unzu- unzu-  zufrieder eher
frieden  frieden frieden teils

unzu-

frieden

1 2 3 4

zufrieder zufrieder zufrieder nicht nicht

vollig weill trifft
zu

6 i/ 9 98

3.13 der Art, wie Sie Ihre Freizeit

verbringen?

g o oo o

.

3.14 Thren Freizeitaktivititen
zu Hause?

o oo o i

.

3.15 Thren Freizeitaktivititen
aufler Haus?

o oo tdgo o

g
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Wie zufrieden sind Sie (mit)

vollig
unzu-
frieden

unzu-
frieden

eher
unzu-
frieden

teils

zufrieder eher vollig weild
teils zufrieder zufrieder zufrieder nicht
unzu-

frieden

4 5 (3 i 9

trifft
nicht
zu

3.16 der Moglichkeit, die Sie
haben, angenehme und
schone Dinge zu tun?

0o oo O

.

3.17 dem AusmaB an SpaB, den
Sie haben?

.

3.18 dem Ausmaf} an Ent-
spannung, den Sie in Threm
Leben haben?

.

3.19 dem Vergniigen, das Sie
durch Fernsehen und Radio
haben?

im

4. Religion

4.1 Welcher Religion gehoren Sie an?

0 = keine

1 = evangelisch
2 = katholisch
3 = islamisch

4 = jlidisch

5 = andere

D LQ028

4.2 Wie oft haben Sie in den vergangenen vier Wochen einen

D LQ029

Gottesdienst oder andere religiose Veranstaltungen besucht?

Wie zufrieden sind Sie (mit)

vollig
unzu-
frieden

1

unzu-
frieden

2

eher
unzu-
frieden

teils

zufrieder eher vollig weill
teils zufrieder zufrieder zufrieder nicht
unzu-

frieden

4 S5 6 i 9

trifft
nicht
zu

98

4.3 mit der ,religiosen Seite*
Ihres Lebens?

O o ot gogd

LQ030
4.4 der Hiufigkeit Thres
Gottesdienstbesuchs? D D D D D D D D D
LQO31
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5. Finanzen

5.1 Was verdienen Sie ungefihr netto im Monat?

€L LI LQos2

999 = weil} nicht

5.2 Haben Sie in den vergangenen 6 Monaten aus einer der folgenden Quellen Geld erhalten:

Ja Nein weil nicht

1 0 9
Gehalt oder Lohn O [] [ L.QO033
Altersrente O [ [ LQ034
EU-Rente N [ [ LQO035
Sozialhilfe U [ [] L.QO036
Kriegsinvalidenrente O [ U LQ037
Erziehungsgeld, Kindergeld [ N 0 LQO038
Einkommen aus geschiitzter Tatigkeit [] [] [ LQ039
Arbeitslosengeld, -hilfe [] [ [ LQ040
Ersparnisse, Vermogen, Kapitalanlagen D D D LQ041
Wohngeld 0 [ [ LQ042
Alimente, Vorleistungen [] [ [ L.Q043
Lebensmittelmarken [] [ [ LQ044
Familie/Freunde 0 i N LQ045
andere: T O [ [ LQ046

5.3 Wieviel Geld erhalten Sie monatlich aus all diesen Quellen?

e I T T Tuoes

999 = weil} nicht

5.4 Wieviel Geld steht Thnen monatlich nach Abzug von Miete

und Geld fiir Lebensmittel/Essen noch zur Verfiigung?

€|:”:“_“_”:| LQ048

999 = weil} nicht

5.5 Ist im vergangenen Jahr ein Antrag von Thnen auf staatliche

Unterstiitzung abgelehnt worden?

0 = nein, 1 = ja, 9 = weil nicht

LQ049

5.6 Wieviel Geld mehr briuchten Sie pro Monat, um so zu leben,

wie Sie es sich wiinschen?

el LI Juaoso

999 = weil} nicht

5.7 Fehlte Thnen im letzten Jahr irgendwann das Geld, um ihr

tigliches Leben zu genieen?

0 = nein
l=ja
9 = weil} nicht

D LQO51
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Hatten Sie wiihrend der letzten 6 Monate grundsiitzlich genug Geld,
um sich folgendes zu leisten:
0 = nein
5.8 Essen? 1=ja
9 = weil} nicht

D LQ052

0 = nein
5.9 Kleidung? l=ja

9 = weil} nicht

|:| LQ053

0 = nein

5.10 Wohnen? 1=ja

9 = weil} nicht

D LQ054

0 = nein
5.11 In die Stadt fahren, um z.B. einzukaufen, Arzttermine ;fj“ i it
wahrzunehmen oder Freunde/Verwandte zu besuchen? = wetb e

D LQO55

0 = nein

5.12 Soziale Aktivititen, wie ins Kino oder ins Restaurant gehen? 1=ja
9 = weil} nicht

D LQ056

vollig eher teils

unzu- unzu- unzu-  zufrieder eher vollig weil} trifft

frieden frieden frieden teils zufrieder zufrieder zufrieder nicht nicht
unzu- zu
frieden

Wie zufrieden sind Sie (mit) 1 2 3 4 5 6 7 9 98

5.13 Threr Bezahlung?

(alles, auBer Unterstiitzung) D D D D D D D D

.

5.14 Threr finanziellen Lage?

O o o oo oo

.

vollig eher teils

unzu- unzu- unzu-  zufrieder eher zufrieder vollig weil} trifft

frieden  frieden frieden teils zufrieder zufrieder nicht nicht
unzu- zu
frieden

Wie zufrieden sind Sie (mit) 1 2 3 4 5 6 i 9 98

5.15 dem Betrag, der Thnen fiir
Vergniigungen (z.B. Freizeit-

gestaltung) zur Verfiigung D D D |:| |:| D |:| D |:|

steht?

5.16 der Menge an Geld, die

Sie erhalten? D D D D D D D D D

(alles zusammen) Q0
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6. Wohnung

6.1 Sie wohnen ja zur Zeit....7

Ambulant betreutes Wohnen
Psychiatrische Station

Eigentumswohnung, eigenes Haus
Mietwohnung/ Haus von privatem Vermieter
Mietwohnung von Wohnungsgesellschaft Psychotherapeutische Station
Wohnung der Eltern Andere Station
Gemeinschaftswohnung/ Wohnheim ohne therapeu- Justizvollzugskrankenhaus
tisches Anliegen. Malregelvollzug
Ubernachtungseinrichtung mit 24 Std. Betreuung/ Heim Obdachlosenheim
Ubernachtungseinrichtung mit weniger als 24 Std. Betr. Obdachlos, auf der StraBe lebend
Ubernachtungseinrichtung mit Betr. weniger als tiglich andere

B S

RS - Y

12 DD LQ061

6.2 Wie lange wohnen Sie schon dort?

17
l_“_'] ahre LQ062

6.3 Wo haben Sie withrend der letzten 6 Monate sonst noch gewohnt?
(falls zutreffend, Kodierungen siehe 6.1)

—T [ ] Looss
—T [ uooes
Na—r [ Jrqoss
T [ T o
— [ oo
) HET

bitte notieren

6.4 Anzahl der verschiedenen Unterkiinfte wihrend der letzten 6 Monate
(auBer Krankenhausaufenthalt)

DD LQ069

6.5 Welches war Ihr vornehmlicher Aufenthaltsort wihrend der letzten
6 Monate? (Kodierungen siehe 6.1)

DD LQ070

6.6 Wie viele Menschen wohnen dort im selben Haushalt auf3er IThnen?

T

6.7 Wohnt Ihre Familie auch dort?

0 = nein
l=ja

D LQ072

6.8 Hat es im vergangenen Jahr Zeiten gegeben, in denen Sie gern
umgezogen wiren oder in denen Sie gern IThre Wohnsituation
verbessert hitten, dies aber nicht moglich war?

0 = nein
l=ja
9 = weil nicht

D LQ073
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Wie zufrieden sind Sie (mit)

vollig
unzu-
frieden

1

unzu-

2

eher
unzu-
frieden  frieden

3

teils

zufrieder eher vollig weill
teils zufrieder zufrieder zufrieder nicht
unzu-

frieden

4 5 6 7 9

trifft
nicht
zu

98

6.9 Threr Lebensumstinden unter
denen Sie leben?

[]

[]

[]

O 0O oo 0

LQU74

6.10 dem EinfluB}, den Sie dort
haben?
(gilt auch fiir Alleinlebende)

LQO75

6.11 der Unabhingigkeit, die Sie
in Threr Wohnsituation
haben?

LQu76

6.12 dem Zusammenleben mit
den anderen dort wohnenden
Menschen?

6.13 der Riickzugsmoglichkeit,
die Sie dort haben?

6.14 der Aussicht, dort lange zu
leben?

6.15 der Aussicht, evtl. wieder in
ein Krankenhaus zuriick-

kehren zu miissen (falls
zur Zeit nicht im Kranken-
haus)
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7. Sicherheit und Recht

7.1 Sind Sie in den vergangenen 6 Monaten verhaftet oder eines ?f?‘;i"
Verbrechens beschuldigt worden? 9 ;Jweiﬁ sichi
I:‘ LQO081
7.2 Wie oft sind Sie in den letzten 6 Monaten verhaftet oder eines I:' LQ082
Verbrechens beschuldigt worden?
7.3 Sind Sie in den vergangenen 6 Monaten verpriigelt, iiberfallen 0= nein
oder vergewaltigt worden? 1=ja
9 = weil} nicht
I:' LQO083
7.4 Sind Sie in den vergangenen 6 Monaten beraubt oder bestohlen 0= nein
worden? l=ja
9 = weil} nicht
I:I LQO084
7.5 Gab es im letzten Jahr Situationen, in denen Sie polizeiliche oder 0= Dein
rechtliche Hilfe in Anspruch nehmen wollten, sie aber I=ja

9 = weil} nicht

[ ] rqoss

nicht erhielten?

vollig eher teils

unzu- unzu- unzu- zufrieder eher vollig weil} trifft

frieden  frieden frieden teils zufrieder zufrieder zufrieder nicht nicht
unzu- zu
frieden

Wie zufrieden sind Sie (mit) 1 2 3 4 5 6 7 9 98

7.6 Ihrer personlichen Sicherheit

insgesamt? D D D D D D D D

g ]

7.7 Threr Sicherheit dort, wo Sie

wohnen? D D D D D D D D

im

7.8 der Sicherheit auf den

benachbarten Stralen? D D D D D D D D

5 ]

7.9 dem Schutz vor Diebstahl und

Uberfall? o oo o tdo

m
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8. Familie

8.1 Ihr gegenwirtiger Familienstand?

1 = verheiratet/mit festem Partner
2 = geschieden

3 =ledig

4 = verwitwet

5 = getrennt lebend

[ ] Lgovo

8.2 Wie viele Kinder haben Sie ?

[ Lqoot

8.3 Wie oft hatten Sie in den vergangenen 6 Monaten Kontakt
mit einem/einer Verwandten?

5 = tiiglich

4 = wochentlich

3 = monatlich

2 = seltener als monatlich

1 = gar nicht

0 = keine Familie (gehe zu Abs. 9)
9 = weil nicht, keine Angabe

D LQ092

8.4 Wie oft haben Sie in den vergangenen 6 Monaten mit jemandem
aus Threr Familie telefoniert?

5 = tiglich

4 = wochentlich

3 = monatlich

2 = seltener als monatlich

1 = gar nicht

0 = keine Familie (gehe zu Abs. 9)
9 = weil} nicht, keine Angabe

D LQ093

8.5 Wie oft trafen Sie in den vergangenen 6 Monaten mit jemandem
aus Threr Familie zusammen?

5 = tiglich

4 = wochentlich

3 = monatlich

2 = seltener als monatlich

1 = gar nicht

0 = keine Familie (gehe zu Abs. 9)
9 = weil nicht, keine Angabe

D LQ094

8.6 Gab es im vergangenen Jahr Situationen, in denen Sie gerne
engeren Kontakt zu Ihrer Familie gehabt hitten, dies aber nicht
moglich war?

0 = nein
l=ja
9 = weil} nicht

D LQ095
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vollig eher teils

unzu- unzu- unzu-  zufrieder eher vollig weild trifft

frieden frieden frieden teils zufrieder zufrieder zufrieder nicht nicht
unzu- zu
frieden

Wie zufrieden sind Sie (mit) 1 2 3 4 5 6 7 9 98

8.7 Ihrer Familie im allgemeinen?

O 0Ooooood

LQUY%
8.8 der Art und Weise, wie Sie
und Thre Familie miteinan- D D D D D D D D D
der umgehen? LQUY7
8.9 dem Verhiltnis zwischen D
Ihnen und Ihrer Familie D D D D D D D D
iiberhaupt? LQUS
teils
vollig eher zufrieder
unzu- unzu- unzu-  teils eher vollig weil} trifft
frieden frieden frieden unzu- zufrieder zufrieder zufrieder nicht nicht
frieden zu

Wie zufrieden sind Sie (mit) 1 2 3 4 5 6 1 9 98

8.10 Threr Ehe/ Partnerbeziehung

(falls zutreffend)? D D D D D D D D D

8.11 der Hiufigkeit der Kontakte

zu Threr Familie? D D D D I:I D D D |:|

LQI
9. Freunde und Bekannte
9.1 Wiirden Sie sagen, Sie sind jemand, der ohne Freunde auskommt? 0 = nein
l1=ja
9 = weil} nicht
I:‘ LQ101
9.2 Haben Sie einen guten Freund (eine gute Freundin), d.h. jemanden, 0= "I
. . l=ja
der (die) Sie gut kennt? 0 = welRinigiit
I:‘ LQ102
0 = nein
9.3 Haben Sie einen Freund (eine Freundin), den (die) Sie um Hilfe I=ja
bitten konnen, wenn Sie Hilfe brauchen? 9 = weils nicht
I:\ LQ103
0 = nein
9.4 Haben Sie sich in der vergangenen Woche mit einem Freund oder 1=ja
einer Freundin getroffen? 9 = weil nicht

D LQ104
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Wie oft machen Sie die nun folgenden Dinge?:
5 = tiglich
9.5 Sich mit anderen Leuten treffen? 4 = wochentlich
3 = monatlich
2 = seltener als monatlich
1 = nie
9 = weil} nicht

D LQ105

5 = téglich

4 = wochentlich

3 = monatlich

2 = seltener als monatlich
1 = nie

9 = weil nicht

I:] LQ106

9.6 Mit anderen telefonieren?

5 = tiglich

4 = wochentlich

3 = monatlich

2 = seltener als monatlich
1 = nie

9 = weil nicht

D LQ107

9.7 Etwas mit jemand unternehmen, was Sie schon seit lingerer Zeit
geplant haben?

5 = tiglich

4 = wochentlich

3 = monatlich

2 = seltener als monatlich
1 = nie

9.8 Mit jemandem Zeit verbringen, der mehr als ein Bekannter fiir Sie
ist, wie ein Freund/eine Freundin?

9 = weil} nicht

D LQ108

vollig eher teils eher

unzu- unzu- unzu- zufrieder zufrieder vollig weill trifft

frieden  frieden frieden teils zufrieder zufrieder nicht nicht
unzu- zu
frieden

Wie zufrieden sind Sie (mit) 1 2 3 4 5 6 7/ 9 98

9.9 der Art, wie Sie mit anderen

Menschen zurechtkommen? D D D D D D D D D

LQIY

9.10 der Anzahl der Freunde und
Bekannten, die Sie haben? D D D D D D D D D
LQII0

9.11 den Dingen, die Sie mit

anderen Menschen unter- D D D D D D D D D

nehmen? LQI1
9.12 dem Ausmal an Zeit, das Sie

mit anderen Leuten D D D D |:| D D D D

verbringen? LQI2
9.13 den Leuten, mit denen

Sie umgehen? D D D D D D D D D
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10. Gesundheit

10.1 Wiirden Sie ganz allgemein sagen, Ihre Gesundheit ist
hervorragend, sehr gut, gut, recht gut oder schlecht?

1 = hervorragend
2 = sehr gut

3 =gut

4 = recht gut

5 = schlecht

9 = keine Angabe

I:] LQ114

Betrachten Sie im folgenden die letzten sechs Monate!

10.2 Waren Sie wegen eines korperlichen Leidens beim Arzt/im
Krankenhaus?

0 = nein
1=ja
9 = weil} nicht

D LQ115

10. 3 Waren Sie in der Zeit wegen psychischer Probleme beim Arzt?

0 = nein
l=ja
9 = weil nicht

D LQ116

10.4 Waren Sie wegen psychischer Probleme im Krankenhaus?

0 = nein
l=ja
9 = weil} nicht

D LQ117

10.5 Nehmen Sie wegen psychischer Probleme Medikamente?

0 = nein
1=ja
9 = weil nicht

D LQ118

10.6 Hatten Sie korperliche Probleme, die IThre Bewegungs-
moglichkeiten eingeschrinkt haben?

0 = nein
l1=ja
9 = weil nicht

D LQ119

10.7 Wie alt waren Sie bei Ihrem ersten Krankenhausaufenthalt in einem
psychiatrischen Krankenhaus/auf einer psychiatrischen Station
(falls zutreffend)?

I:H:‘Jahre LQ120

10.8 Haben Sie sich im vergangenen Jahr wegen Threr Gesundheit Hilfe
von einem Arzt oder einer anderen medizinischen Einrichtung
gewiinscht, diese aber nicht bekommen?

0 = nein
l=ja
9 = weil nicht

[ Lo
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vollig eher teils

unzu- unzu- unzu- zufrieder eher vollig weill trifft

frieden  frieden frieden teils zufrieder zufrieder zufrieder nicht nicht
unzu- zu
frieden

Wie zufrieden sind Sie (mit) 1 2 3 4 5 6 7 9 98

10.9 Threr Gesundheit allgemein?

O O0o0o0oood

10.10 Ihrem korperlichen

Zustand? D D D D D D D D D

1LQI23
vollig eher teils
unzu- unzu- unzu- zufrieder eher vollig weill trifft
frieden  frieden frieden teils zufrieder zufrieder zufrieder nicht nicht
unzu- zu
frieden

Wie zufrieden sind Sie (mit) 1 2 3 4 5 6 7 9 98

10.11 Threm emotionalen

Wohlbefinden (seelisches)? D D D D D D D D D

10.12 der Héufigkeit Ihrer Arzt-

besuche? D D D D D D D D D
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12. Allgemeines Lebensgefiihl

Wir haben Sie eben nach vielen einzelnen Aspekten Ihres Lebens ge-
fragt. Wenn Sie alles zusammennehmen und Ihr derzeitiges Leben als

ganzes betrachten,...

1 = vollig unzufrieden

2 = unzufrieden

3 = eher unzufrieden

4 = teils zufrieden, teils unzufrieden
5 = eher zufrieden

6 = zufrieden

7 = vollig zufrieden

9 = weil} nicht

D LQ126

12.2 wie gliicklich war Ihr Leben bisher alles in allem? 1= sehr g_lfwk“,_Ch .
2 = ziemlich gliicklich

3 = nicht gliicklich
9 = weiB nicht

D LQ127

12.1 wie zufrieden fiihlen Sie sich zur Zeit insgesamt mit [hrem Leben?

12.3 Fillt Ihnen etwas ein, das Sie in IThrem Leben gerne @ndern wiirden,
etwas das Thr Leben schoner, gliicklicher machen wiirde?

[ Jros
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12.4 Hier sehen Sie eine Leiter. Am unteren Ende der Leiter ist das schlechteste Leben,
das Sie Ihrer Ansicht nach haben konnten. Am oberen Ende der Leiter ist das beste
Leben, das Sie Threr Ansicht nach haben konnten.
Wiirden Sie bitte mit einem X markieren, wie Sie Ihr gegenwirtiges Leben einschitzen.
(Bezug: reale Moglichkeiten)

Das beste Leben, das ich erwarten konnte

10

Das schlimmste Leben, das ich erwarten konnte

[ Jromas
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Wie zufrieden sind Sie mit...?

vollig unzufrieden eher teils eher zufrieden vollig
unzufrieden unzufrieden | zufrieden, | zufrieden zufrieden
teils
unzufrieden
1 2 3 4 5 6 7
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Pat.nr.:Dj:I:' Messzeitpunkt:g Datum:‘ | H ‘ H ‘ | | ‘

Bezugsdatum: vor3Monaten:‘ ’ H ‘ H | ‘ ‘ ‘vorGMonaten:‘ | H ‘ H ‘ | | ‘

CLIENT SOCIODEMOGRAPHIC AND SERVICE RECEIPT INVENTORY

(CSSRI-D)

Deutsche Adaptation der EU-Version CSSRI-EU

1. Wohnsituation

1.1. Wo wohnen Sie zur Zeit normalerweise? (Definitionen s. Manual)

a) Art und Name der Einrichtung:

b) Codierung:

Privat/Familie

Gemeinde (nicht Krankenhaus)

Krankenhaus

Sonstige

WO O wWwN =

11
12
13
14

15
16

Eigentumswohnung, eigenes Haus

Mietwohnung/Haus von privatem Vermieter

Mietwohnung von Wohngesellschaft

Wohnung der Eltern

Gemeinschaftswohnung/Wohnheim ohne therapeutisches Anliegen

Ubernachtungseinrichtung mit 24 Std. Betreuung/Heim
@bernachtungseinrichtung mit tagl. Betreuung, weniger als 24 h/Tag
Ubernachtungseinrichtung mit Betreuung weniger als taglich
Ambulant betreutes Wohnen

Psychiatrische Station
Psychotherapeutische Station
Andere Station
Justizvollzugskrankenhaus
MaBregelvollzug

Obdachlosenheim
Obdachlos, auf der StraBe lebend

Andere |:|:|

1.2. Bei privater Wohnsituation:

Wie viele Erwachsene leben dort?
(Alter Gber 18 Jahre)

Zahl der Erwachsenen D

Wie viele Kinder leben dort?
(Alter unter 18 Jahre)

Zahl der Kinder [:l

1.3. Haben Sie in den letzten 6 Monaten noch irgendwo anders gelebt?
(auBer der unter 1.1. angegebenen Unterbringung und auBer im Krankenhaus) 1ja, 2 nein D

Wenn ja: vervolistdndigen Sie bitte diese Tabelle!

Art der Unterbringung bzw. bei nichtprivater Wohnform | Code s. 1.1. [ Wie viele Tage wohnte der Klient

Art und Name der Einrichtung

in den letzten 6 Monaten dort?

(cs0086) (cs007) (cs008)
(cs009) (cs010) (cs011)
(cs012) (cs013) (cs014)
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2. Beschiftigung und Einkommen
2.1. Gehen Sie derzeit einer Arbeit nach (auch unentgeltlich oder geschiitzte Werkstatt)?
Wenn nicht: Befinden Sie sich derzeit in Ausbildung, oder beziehen Sie Rente?

a) verbale Beschreibung:

b) Codierung: Selbstandig o. Arbeits-/Angestelltenverhaltnis, freier Arbeitsmarkt
Freiwillig (unentgeltlich) beschaftigt
Geschutzte Tatigkeit
Arbeitslos/Arbeit suchend, seit I | " I " I I I |
Student, (Um-)Schiler, Azubi

1
2
3
4
5
6 Hausfrau/Hausmann
7
8
9
9

Altersrente/Pension/Vorruhestand
Erwerbs- o. Berufsunfahigkeit, seit | | " I ” I I | |

andere
8 Antwort verweigert D:l

2.2. Wenn derzeit regulares Arbeitsverhaltnis besteht: Als was arbeitet Klient zur Zeit?

a) verbale Beschreibung:

b) Codierung: Selbstandige (z.B. Handwerker, selbst. Landwirte, Kiinstler)
ausfiihrende Angestellte (z.B. Sekretarin)
mittlere Angestellte (z.B. Sachbearbeiter)
leitende Angestellte (z.B. Abteilungsleiter)
ausfuhrende Beamte (z.B. Sekretarin)
mittlere Beamte (z.B. Lehrer)

leitende Beamte (z.B. Abteilungsleiter)
ungelernte Arbeiter

angelernte Arbeiter

10 Facharbeiter, Meister

11 Arbeiter in der Landwirtschaft

12 andere [E]

98 Antwort verweigert

CoOoONOOO A~ WN —

c) Wie viele Tage mussten Sie der Arbeit in den letzten 3 Monaten wegen Krankheit fernbleiben?
Arbeitsausfalltage infolge Krankheit (ohne regulér arbeitsfreie Tage): ED

2.3. Wenn arbeitslos: Wie viele Wochen waren Sie wahrend der letzten
3 Monate arbeitslos? Zahl der Wochen | | |

2.4. Erhalten Sie irgendwelche Unterstiitzungen? (auBer privaten Unterstiitzungen) 1 ja, 2 nein D
Wenn ja: Welche Unterstiitzungen erhalten Sie?

Internationale Kategorien Nationale Varianten

Arbeitslosenunterstiitzung/Sozialhilfe Arbeitslosengeld |
Arbeitslosengeld Il
Sozialhilfe

1
2

3

4 Hilfe in besonderen Lebenslagen
5 Einmalige Sonderunterstitzungen
6
7
8
9

Krankheit/Behinderung Erwerbsunfahigkeitsrente
Berufsunfahigkeitsrente
Fahrtkostenerstattung f. Behinderte
Krankengeld
10 Pflegegeld
Wohnung 11 Wohngeld
12 Einmalige Beihilfen
Andere 13 Altersrente

14 Hinterbliebenenrente
15 Kindergeld
16 sonstige Codierung: b.w.
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Héhe der monatlichen Unterstiitzung in €
(bezogen auf die letzten 3 Monate)

Mehrfachnennungen 1: |:I:| (cs024) (cs025)
Mehrfachnennungen 2: []:] (cs026) (cs027)
Mehrfachnennungen 3: E]:] (cs028) (cs029)
Mehrfachnennungen 4: E[:I (cs030) (cs031)

2.5. Was ist lhre Haupteinkommensquelle?

1 Gehalt/Lohn

2 Rente

3 Sozialleistungen

4 Familiare Unterstltzung (z.B. vom Ehegatten)

5 andere, namlich: D

Auf den folgenden Seiten wird zu den Versorgungsleistungen und Medikamenten
erfragt, wie hilfreich die jeweilige Leistung bzw. das jeweilige Medikament war.
Die Einschatzungen des Probanden sollen auf einer siebenstufigen Ratingskala

von 1 = lberhaupt nicht hilfreich
bis 7 = sehr hilfreich

erfolgen.

Legen Sie dazu dem Probanden die Skala am Ende des Fragebogens vor.
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3. Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen
3.1. Stationar: Bitte fiihren Sie alle stationaren Krankenhausaufenthalte wahrend der

letzten 6 Monate auf.
Nutzen Sie das Manual zur Begriffsdefinition. Tragen Sie in jede Zeile eine 0 ein, wenn die entsprechende
Einrichtung in den letzten 6 Monaten nicht in Anspruch genommen wurde.

Alle stationdren Krankenhausaufenthalte wahrend Wi
I der letzten 6 Monate Wie
Stationarer RNiiiiie der Elfiflctitin hilfreich
Bereich 9 Summe der | war das?
von bis abrechenbaren (1-7)
Tage
(cs033) (cs034) (cs035) (cs036) (cs037)
(cs038) (cs039) (cs040) (cs041) (cs042)
(cs043) (cs044) (cs045) (cs046) (cs047)
Psychiatrische
Station (cs048) (cs049) (cs050) (cs051) (cs052)
(cs053) (cs054) (cs055) (cs056) (cs057)
(cs058) (cs059) (cs060) (cs061) (cs062)
(cs063) (cs064) (cs065) (cs066) (cs067)
(cs068) (cs069) (cs070) (cs071) (cs072)
(cs073) (cs074) (cs075) (cs076) (cs077)
(cs078) (cs079) (cs080) (cs081) (cs082)
Psychothera-
peutische
Station (cs083) (cs084) (cs085) (cs086) (cs087)
(cs088) (cs089) (cs090) (cs091) (cs092)
(cs093) (cs094) (cs095) (cs096) (cs097)
(cs098) (cs099) (cs100) (cs101) (cs102)
MaBregelvoll- (cs103) (cs104) (cs105) (cs106) (cs107)
zug, Forensik
(cs108) (cs109) (cs110) (cs111) (cs112)
Rehabilitations-
einrichtung fiir | (cs113) (cs114) (cs115) (cs116) (cs117)
psychisch
Kranke (RPK) | (c11g) (cs119) (cs120) (cs121) (cs122)
(cs123) (cs124) (cs125) (cs126) (cs127)
Andere
(somatische (cs128) (cs129) (cs130) (cs131) (cs132)
Kliniken)
(cs133) (cs134) (cs135) (cs136) (cs137)
(cs138) (cs139) (cs140) (cs141) (cs142)
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3.2. Teilstationar: Bitte flihren Sie alle tagesklinischen Krankenhausaufenthalte wahrend

der letzten 6 Monate auf.
Nutzen Sie das Manual zur Begriffsdefinition. Tragen Sie in jede Zeile eine 0 ein, wenn die entsprechende
Einrichtung in den letzten 6 Monaten nicht in Anspruch genommen wurde.

Alle teilstationaren Klinikaufenthalte wahrend der .
Teil- letzten 6 Monate hil‘fll\":e?ch
statu_)narer Name der Einrichtung Suiiifie-dar Wardas?
Bereich von bis abrechenbaren | (1-7)
Tage
(cs143) (cs144) (cs145) (cs146) (cs147)
(cs148) (cs149) (cs150) (cs151) (cs152)
Psychiat- (cs153) (cs154) (cs155) (cs156) (cs157)
risch
(cs158) (cs159) (cs160) (cs161) (cs162)
(cs163) (cs164) (cs165) (cs166) (cs167)
(cs168) (cs169) (cs170) (cs171) (cs172)
Andere (cs173) (cs174) (cs175) (cs176) (cs177)
(cs178) (cs179) (cs180) (cs181) (cs182)
3.3. Ambulant: Bitte fihren Sie alle, wahrend der letzten 3 Monate genutzten,
ambulanten medizinischen Versorgungsangebote auf.
Nutzen Sie das Manual zur Begriffsdefinition. Tragen Sie in jede Zeile eine 0 ein, wenn die entsprechende
Einrichtung in den letzten 3 Monaten nicht in Anspruch genommen wurde.

. Durchschnittliche Wie hilfreich
émbyl:mer Name di?xhlle?:t:a,ﬁ%n:::rt\z;:n Dauer der Kontakte in war das?
crelc Minuten 1-7)

Arzt, Ort:
(cs183) (cs184) (cs185) (cs186)
. Arzt, Ort:
Nieder- (cs187) (cs188) (cs189) (cs190)
gelassener
Psychiater Arzt, Ort:
(cs191) (cs192) (cs193) (cs194)
Arzt, Ort:
(cs195) (cs196) (cs197) (cs198)
PIA:
(cs199) (cs200) (cs201) (cs202)
Psychiatr.
Instituts- PIA:
ambulanz (cs203) (cs204) (cs205) (cs206)
PIA:
(cs207) (cs208) (cs209) (cs210)
. | Fachrichtung:
Anderer Arzt: (cs211) (cs212) (cs213) (cs214)
. | Fachrichtung:
Anderer Arzt: | o15) (cs216) (cs217) (cs218)
. | Fachrichtung:
Anderer Arzt: (cs219) (cs220) (cs221) (cs222)

Fortsetzung auf der néchsten Seite
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Fortsetzung der ambulanten medizinischen Versorgungsangebote

. | Fachrichtung:

Anderer Arzt: (cs223) (cs224) (cs225) (cs226)
. | Fachrichtung:

Anderer Arzt: (cs227) (cs228) (cs229) (cs230)

3.4. Komplementar: Bitte fiihren Sie alle, wahrend der letzten 3 Monate genutzten,

komplementaren Versorgungsleistungen auf.
Nutzen Sie das Manual zur Begriffsdefinition. Tragen Sie in jede Zeile eine 0 ein, wenn die entsprechende
Einrichtung in den letzten 3 Monaten nicht in Anspruch genommen wurde.

. Durchschnittliche Wie hilfreich
Iéomplﬁment. Name der Einrichtung diihlle‘:zet:e':%nltlla:rtl:tl:n Dauer der Kontakte in war das?
ereIc Minuten (1-7
(cs231) (cs232) (cs233) (cs234)
Geschiitzte
Werkstatten (cs235) (cs236) (cs237) (cs238)
(cs239) (cs240) (cs241) (cs242)
Zweckbetriebe (cs243) (cs244) (cs245) (cs246)
(cs247) (cs248) (cs249) (cs250)
251 252 2. 254
Ergotherapie (cs251) (cs252) (cs253) (cs254)
(cs255) (cs256) (cs257) (cs258)
(cs259) (cs260) (cs261) (cs262)
Spezielle
Ausbildung (cs263) (cs264) (cs265) (cs266)
(cs267) (cs268) (cs269) (cs270)
Kontakt- und (cs271) (cs272) (cs273) (cs274)
Beratungs-
stellen,
Tagasashitron (cs275) (cs276) (cs277) (cs278)
etc. (inkl.
angegliederter (cs279) (cs280) (cs281) (cs282)
Ergotherapie)
(cs283) (cs284) (cs285) (cs286)
Sozialpsychia-
trischer Dienst | (cs287) (cs288) (cs289) (cs290)
Selbsthilfe- (cs291) (cs292) (cs293) (cs294)
gruppen
(cs295) (cs296) (cs297) (cs298)
(cs299) (cs300) (cs301) (cs302)
Sonstige (cs303) (cs304) (cs305) (cs306)
(cs307) (cs308) (cs309) (cs310)
(cs311) (cs312) (cs313) (cs314)
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3.5. Sonstige Kontakte: Bitte flihren Sie alle sonstigen Kontakte zu medizinischen

und/oder sozialen Diensten wahrend der letzten 3 Monate auf.
Nutzen Sie das Manual zur Begriffsdefinition. Tragen Sie in jede Zeile eine 0 ein, wenn die entsprechende
Einrichtung in den letzten 3 Monaten nicht in Anspruch genommen wurde.

. Durchschnittliche Wie hilfreich
Service g?n Tiir?tirn /Person dii"g;::%"ﬁxzt':n Dauer der Kontakte in war das?
9 Minuten 1-7)

Niedergelassener | (cs315) (cs316) (cs317) (cs318)
Psychotherapeut

(cs319) (cs320) (cs321) (cs322)
Gemeinde-
schwester (cs323) (cs324) (cs325) (cs326)
Hauswirtschafts-
hilfe/Mitarbeiter
einer Sozialstation | (cs327) (cs328) (cs329) (cs330)

1 = ehrenamtlicher Betreuer

(Angehdriger des Klienten)

2 = Betreuer des Sozialamtes

Betreuer 3 = selbstandige o. im Verein
organisierte Berufsbetreuer

(cs331) (cs332) (cs333) (cs334)
Schuldner-
beratungsstelle (cs335) (cs336) (cs337) (cs338)
Sonstige (cs339) (cs340) (cs341) (cs342)

(cs343) (cs344) (cs345) (cs346)

3.6. War der Klient wahrend der letzten 3 Monate in Kontakt mit Polizei oder Justiz?

1 =ja, 2 = nein, 99 = nicht bekannt D:]

Wenn ja:

a) Wie viele Kontakte mit der Polizei fanden statt? ED
Beachten Sie: Kontakt = Befragung oder Aufenthalt fiir einige Stunden, aber nicht liber Nacht
(98 = Antwort verweigert, 99 = nicht bekannt)

b) Wie viele Nachte wurden in Polizeigewahrsam oder Gefangnis verbracht? ‘:I:]
(98 = Antwort verweigert, 99 = nicht bekannt)

c) Wie viele psychiatrische Begutachtungen erfolgten wahrend der Inhaftierung? [T
(97 = Frage trifft nicht zu, 98 = Antwort verweigert, 99 = nicht bekannt)

d) Wie viele (straf- oder zivilrechtliche) Gerichtsvorladungen erfolgten?
(98 = Antwort verweigert, 99 = nicht bekannt) strafrechtlich D:]
zivilrechtlich I:D
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4. Medikation:

4.1. Stationar: Bitte fliihren Sie alle, wéhrend des letzten Monats genommenen, arztlich
verordneten Medikamente auf. Nehmen sie dazu die Akte des Patienten zu Hilfe.

Handelsname Darreichungs- | Depot | Ver- Wie Seit wann |Bis wann | Ein- Wie

form 1 ordnete |viele |[indieser |indieser [nahme hilfreich

18 ltagliche | Tage |Dosie- Dosie- ist/war

0 Tabletten |2 nein Dg che | lag : 2 0 wie ver-

1 Dragees osis in |im rung? rung? ordnet das

2 Tropfen mg letzten | o ium) | (Datum) |1 unregel- [Med.?

3 Supposito- Monat maig | (1_7

rien SO0 2 gar nicht

4 Salben einge- 3 weiB

5 s.c.-Injektion nom- nicht

6 i.m.-Injektion ”

7 i.v.-Injektion men
(cs353) (cs354) (cs355) | (cs356) | (cs357) |(cs358) (cs359) (cs360) (cs361)
(cs362) (cs363) (cs364) | (cs365) |(cs366) |(cs367) (cs368) (cs369) (cs370)
(cs371) (cs372) (cs373) | (cs374) |(cs375) | (cs376) (cs377) (cs378) (cs379)
(cs380) (cs381) (cs382) | (cs383) |(cs384) | (cs385) (cs386) (cs387) (cs388)
(cs389) (cs390) (cs391) | (cs392) |(cs393) | (cs394) (cs395) (cs396) (cs397)
(cs398) (cs399) (cs400) | (cs401) |(cs402) | (cs403) (cs404) (cs405) (cs406)
(cs407) (cs408) (cs409) | (cs410) |(cs411) [(cs412) (cs413) (cs414) (cs415)
(cs416) (cs417) (cs418) [ (cs419) | (cs420) | (cs421) (cs422) (cs423) (cs424)
(cs425) (cs426) (cs427) | (cs428) | (cs429) | (cs430) (cs431) (cs432) (cs433)
(cs434) (cs435) (cs436) | (cs437) | (cs438) |(cs439) (cs440) (cs441) (cs442)
(cs443) (cs444) (cs445) | (cs446) | (cs447) | (cs448) (cs449) (cs450) (cs451)
(cs452) (cs453) (cs454) | (cs455) | (cs456) | (cs457) (cs458) (cs459) (cs460)
(cs461) (cs462) (cs463) | (cs464) | (cs465) | (cs466) (cs467) (cs468) (cs469)
(cs470) (cs471) (cs472) | (cs473) |(cs474) | (cs475) (cs476) (cs477) (cs478)
(cs479) (cs480) (cs481) | (cs482) |(cs483) |(cs484) (cs485) (cs486) (cs487)
(cs488) (cs489) (cs490) | (cs491) | (cs492) | (cs493) (cs494) (cs495) (cs496)
(cs497) (cs498) (cs499) | (cs500) |(cs501) | (cs502) (cs503) (cs504) (cs505)
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4. Medikation:

4.2. Ambulant: Bitte fihren Sie alle, wahrend des letzten Monats genommenen, arztlich
verordneten Medikamente auf.

Handelsname Darreichungs- | Depot |Ver- Wie Seit wann |Bis wann |Ein- Wie

form 1 ordnete |viele |indieser |indieser |nahme hilfreich

18 |tagliche | Tage |Dosie- Dosie- ist/war

0 Tabletten |2 nein Dg che | lag = 2 0 wie ver- |

1 Dragees osis in | im rung? rung? ordnet as

2 Tropfen mg letzten | o \im) | (Datum) |1 unregel- |Med.?

3 Supposito- Monat méaBig -7

rien SO 2 gar nicht

4 Salben einge- 3 weiB

5 s.c.-Injektion nom- nicht

6 i.m.-Injektion n

7 i.v.-Injektion mefs
(cs506) (cs507) (cs508) | (cs509) |(cs510) |(cs511) (cs512) (cs513) (cs514)
(cs515) (cs516) (cs517) | (cs518) | (cs519) [ (cs520) (cs521) (cs522) (cs523)
(cs524) (cs525) (cs526) | (cs527) |(cs528) |(cs529) (cs530) (cs531) (cs532)
(cs533) (cs534) (cs535) | (cs536) |(cs537) [(cs538) (cs539) (cs540) (cs541)
(cs542) (cs543) (cs544) | (cs545) | (cs546) |(cs547) (cs548) (cs549) (cs550)
(cs551) (cs552) (cs553) | (cs554) | (cs555) | (cs556) (cs557) (cs558) (cs559)
(cs560) (cs561) (cs562) | (cs563) |(cs564) | (cs565) (cs566) (cs567) (cs568)
(cs569) (cs570) (cs571) | (cs572) | (cs573) [ (cs574) (cs575) (cs576) (cs577)
(cs578) (cs579) (cs580) | (cs581) | (cs582) |(cs583) (cs584) (cs585) (cs586)
(cs587) (cs588) (cs589) | (cs590) |(cs591) [(cs592) (cs593) (cs594) (cs595)
(cs596) (cs597) (cs598) | (cs599) | (cs600) | (cs601) (cs602) (cs603) (cs604)
(cs605) (cs606) (cs607) | (cs608) | (cs609) |(cs610) (csB11) (cs612) (cs613)
(cs614) (cs615) (cs616) | (cs617) |(cs618) [(cs619) (cs620) (cs621) (cs622)
(cs623) (cs624) (cs625) | (cs626) |(cs627) |(cs628) (cs629) (cs630) (cs631)
(cs632) (cs633) (cs634) | (cs635) |(cs636) |(cs637) (cs638) (cs639) (cs640)
(cs641) (cs642) (cs643) | (cs644) | (cs645) [(cs646) (cs647) (cs648) (cs649)
(cs650) (cs651) (cs652) | (cs653) |(cs654) | (cs655) (cs656) (cs657) (cs658)
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5. Zuzahlungspflicht fiir Medikamente und Unterbringung

5.1. Zuzahlung zu Medikamenten

Ist der Klient von den Zuzahlungen zu Medikamenten befreit?

Wenn nicht:

1=ja, 2 =nein |:|

Wie viel hat der Klient in den letzten 3 Monaten fiir die Zuzahlung zu

verordneten Arzneimitteln aufgewendet?

Betrag in €

5.2. Zuzahlung zur Krankenhausunterbringung

Ist der Klient von der jahrlichen Zuzahlung fiir die ersten 14 Tage
eines Krankenhausaufenthalts befreit?

1=ja, 2 =nein D

5.3. Zuzahlung bei nichtprivater Unterbringung (auBer Krankenhaus)

Hat der Klient in den letzten 3 Monaten in einer nichtprivaten
Wohnform (auBer Krankenhaus) gelebt?

Wenn ja:
Wie viel muss der Klient selbst flr seine Unterbringung
zahlen?

1=ja, 2 =nein D

Klientenanteil pro Tag in €

5.4. Praxisgebuhr
Hat der Klient in den letzten 3 Monaten Praxisgebihr bezahlt?
Wenn ja:

Wie viel Praxisgebuhr hat der Klient in den letzten drei Monaten
bezahlt?

1=ja, 2 =nein D

Gesamtbetrag in €

6. Bemerkungen:
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Wie hilfreich war die von Ihnen in Anspruch genommene Versorgungsleistung bzw. Medikation?

1 2 8 4 ) 6 7
Uberhaupt sehr
nicht hilfreich
hilfreich
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pater: | 1 | wesseetpunk: | pawun | I T[] ||

Global Assessment of Functioning Scale (GAF)

Die psychischen, sozialen und beruflichen Funktionen sind auf einem hypothetischen Kontinuum von psychi-
scher Gesundheit bis Krankheit gedacht. Funktionsbeeintrachtigungen aufgrund von kérperlichen (oder um-
gebungsbedingten) Einschrénkungen sollten nicht einbezogen werden.

Code

100-91

90-81

80-71

70-61

60-51

50-41

40-31

30-21

20-11

10-1

(Beachte: Benutze auch entsprechende Zwischenwerte, z.B. 45, 68 oder 72)

Hervorragende Leistungsféhigkeit in einem breiten Spektrum von Aktivitdten; Schwierigkeiten im Le-
ben scheinen nie auBer Kontrolle zu geraten; wird von anderen wegen einer Vielzahl positiver Qualita-
ten geschatzt; keine Symptome.

Keine oder nur minimale Symptome (z.B. leichte Angst vor einer Priifung), gute Leistungsféhigkeit in
allen Gebieten, interessiert und eingebunden in ein breites Spektrum von Aktivitaten, sozial effektiv im
Verhalten, im allgemeinen zufrieden mit dem Leben, Ubliche Alltagsprobleme oder —sorgen (z.B. nur
gelegentlicher Streit mit einem Familienmitglied).

Wenn Symptome vorliegen, sind diese voriibergehende oder zu erwartende Reaktionen auf psycho-
soziale Belastungsfaktoren (z.B. Konzentrationsschwierigkeiten nach einem Familienstreit); héchstens
leichte Beeintréchtigung der sozialen, beruflichen und schulischen Leistungsfahigkeit (z.B. zeitweises
Zur(ickbleiben in der Schule).

Einige leichte Symptome (z.B. depressive Stimmung oder leichte Schlaflosigkeit) ODER einige leichte
Schwierigkeiten hinsichtlich der sozialen, beruflichen oder schulischen Leistungsfahigkeit (z.B. gele-
gentliches Schuleschwanzen oder Diebstahl im Haushalt), aber im allgemeinen relativ gute Leistungs-
fahigkeit, hat einige wichtige zwischenmenschliche Beziehungen.

MaBig ausgeprégte Symptome (z.B. Affektverflachung, weitschweifige Sprache, gelegentliche
Panikattacken) ODER maBig ausgepragte Schwierigkeiten beziglich der sozialen, beruflichen oder
schulischen Leistungsféahigkeit (z.B. wenige Freunde, Konflikte mit Arbeitskollegen, Schulkameraden
oder Bezugspersonen).

Ernste Symptome (z.B. Suizidgedanken, schwere Zwangsrituale, haufige Ladendiebstahle) ODER
jedwede ernste Beeintrachtigung der sozialen, beruflichen und schulischen Leistungsfahigkeit (z.B.
keine Freunde; Unfahigkeit, eine Arbeitsstelle zu behalten).

Einige Beeintrachtigungen in der Realitatskontrolle oder der Kommunikation (z.B. Sprache zeitweise
unlogisch, unverstandlich oder belanglos) ODER starke Beeintrachtigung in mehreren Bereichen, z.B.
Arbeit oder Schule, familiare Beziehungen, Urteilsvermtgen, Denken oder Stimmung (z.B. ein Mann
mit einer Depression vermeidet Freunde, vernachlassigt seine Familie und ist unfahig zu arbeiten; ein
Kind schlagt haufig jingere Kinder, ist zu Hause trotzig und versagt in der Schule).

Das Verhalten ist ernsthaft durch Wahnphanomene oder Halluzinationen beeinflusst ODER ernsthafte
Beeintrdchtigung der Kommunikation und des Urteilsvermégens (z.B. manchmal inkoharent, handelt
grob inadaquat, starkes Eingenommensein von Selbstmordgedanken) ODER Beeintrachtigung der
Leistungsféhigkeit in fast allen Bereichen (z.B. bleibt den ganzen Tag im Bett, hat keine Arbeit, kein
Zuhause und keine Freunde).

Selbst- oder Fremdgefahrdung (z.B. Selbstmordversuche ohne eindeutige Todesabsicht, haufig ge-
walttatig, manische Erregung) ODER ist gelegentlich nicht in der Lage, die geringste persénliche Hy-
giene aufrechtzuerhalten (z.B. schmiert mit Kot) ODER grobe Beeintrachtigung in der Kommunikation
(groBtenteils inkaharent oder stumm).

Standige Gefahr, sich oder andere schwer zu verletzen (z.B. wiederholte Gewaltanwendung) ODER
anhaltende Unféhigkeit, die minimale persénliche Hygiene aufrechtzuerhalten ODER ernsthafter
Selbstmordversuch mit eindeutiger Todesabsicht.

Unzureichende Informationen.

Der aktuelle Zustand des Patienten entspricht einem GAF-Wert von (gaf)
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Pat.nr.:ljj]] Messzeitpunkt:l:l Datum:‘ | H | H | | | |

Positiv- und Negativ-Syndrom Skala (PANSS)

Die Bewertungen basieren auf der Gesamtheit der Informationen der vergangenen Woche.
Es ist immer die hdchstmdgliche zutreffende Bewertungszahl zu vergeben.

Positivskala (P)

po01

wn =

Wahnideen: Uberzeugungen, die unbegriindet, unrealistisch und eigentiimlich sind.

Grundlage der Bewertung: Beim Interview ausgedriickte Denkinhalte und deren Einfluss auf soziale
Beziehungen und Verhalten.

Nicht vorhanden: Die Definition trifft nicht zu.

Vorhanden: Fraglich pathologisch; eventuell an der oberen Grenze des Normalen.

Leicht: Vorhandensein von ein bis zwei Wahnideen, die vage und nicht herauskristallisiert sind und an denen nicht
hartnackig festgehalten wird. Die Wahnideen interferieren nicht mit dem Denken, den sozialen Beziehungen oder
dem Verhalten.

MaBig: Vorhandensein entweder eines kaleidoskopischen Musters wenig ausgeformter instabiler Wahnideen oder
weniger, wohlausgeformter Wahnideen, die gelegentlich mit dem Denken, den Sozialbeziehungen oder dem
Verhalten interferieren.

MaBig schwer: Vorhandensein zahlreicher wohlausgeformter Wahnideen, an denen hartnéckig festgehalten wird
und die gelegentlich mit dem Denken, den Sozialbeziehungen oder dem Verhalten interferieren.

Schwer: Vorhandensein eines stabilen Satzes von Wahnideen, die herauskristallisiert, eventuell systematisiert und
verhartet sind und die offenkundig mit dem Denken, den Sozialbeziehungen oder dem Verhalten interferieren.
Extrem: Vorhandensein eines stabilen Satzes von Wahnideen, die entweder in hohem MaBe systematisiert oder
sehr zahlreich sind und erhebliche Bereiche des Lebens des Patienten dominieren. Dies resultiert haufig in unan-
gemessenem und unverantwortlichem Handeln, welches die Sicherheit des Patienten oder Anderer gefahrdet.

p02

wnN =

Formale Denkstérung: Desorganisierter Denkprozess, charakterisiert durch Unterbrechung zielgerichte-
ter Abfolgen, z.B. Umstandlichkeit, Vorbeireden, loses Assoziieren, Sprunghaftig-
keit, grob unlogisches Denken oder Sperrungen.

Grundlage der Bewertung: Kognitiv-verbale Prozesse, die im Verlauf des Interviews beobachtet werden.

Nicht vorhanden: Die Definition trifft nicht zu.

Vorhanden: Fraglich pathologisch; eventuell an der oberen Grenze des Normalen.

Leicht: Das Denken ist umsténdlich, tangential oder scheinlogisch. Es bestehen leichte Schwierigkeiten, das
Denken auf ein Ziel zu richten, und unter Druck mag sich eine gewisse Lockerung der Assoziationen zeigen.
MaBig: Kann die Gedankengange fokussieren, wenn die Zusammenhange kurz und strukturiert sind, wird aber
weitschweifig und belanglos, wenn es sich um komplexere Zusammenhéange handelt oder wenn minimaler Druck
besteht.

MaBig schwer: Hat im allgemeinen Schwierigkeiten im Organisieren der Gedanken, was sich auch ohne Druck in
héufigen Belanglosigkeiten, Verlust des Zusammenhangs oder in Lockerung der Assoziationen erweist.

Schwer: Das Denken ist ernsthaft entgleist und innerlich inkonsistent, was in groben Entgleisungen und Abrissen
im Gedankenablauf resultiert, die nahezu bestandig erfolgen.

Extrem: Die Gedanken sind derart zerfahren, dass der Patient inkoharent ist. Es besteht eine deutliche Lockerung
der Assoziationen, welche die Kommunikation vollstandig verunméglicht, zum Beispiel ,Wortsalat* oder Stumm-
heit.

p03

wn =

Halluzinationen: Aussagen oder Verhalten zeigen Wahrnehmungen an, die nicht durch externe
Stimuli erzeugt werden. Diese kénnen im Gehér-, im visuellen oder Geruchs-
bereich oder im somatischen Bereich erfolgen.

Grundlage der Bewertung: Aussagen und kérperliche Manifestationen im Verlaufe des Interviews, wie auch
Berichte des Betreuungspersonals oder der Familie Gber das Verhalten.

Nicht vorhanden: Die Definition trifft nicht zu.

Vorhanden: Fraglich pathologisch; eventuell an der oberen Grenze des Normalen.

Leicht: Eine oder zwei klar ausgeformte, aber selten auftretende Halluzinationen oder aber eine Anzahl von vagen
abnormen Wahrnehmungen, die nicht zur Verzerrung des Denkens oder Verhaltens flhren.

MaBig: Halluzinationen erfolgen haufig, aber nicht andauernd, und das Denken und Verhalten des Patienten sind
nur geringfiigig beeintrachtigt.

MaBig schwer: Halluzinationen sind haufig, konnen mehr als eine Sinnesqualitat einbeziehen und tendieren zu
einer Verzerrung des Denkens und/oder Zerrissenheit des Verhaltens. Der Patient mag diesen Erfahrungen eine
wahnhafte Interpretation beimessen und sie geflihismaBig und gelegentlich verbal beantworten.

Schwer: Halluzinationen sind fast dauernd vorhanden und flihren zu erheblicher Zerrittung des Denkens und
Verhaltens. Der Patient behandelt sie wie reale Wahrnehmungen und seine Leistungsfahigkeit wird durch haufiges
emotionelles und verbales Antworten auf sie behindert.

Extrem: Der Patient ist fast dauernd mit Halluzinationen beschaftigt, die praktisch das Denken und Verhalten
dominieren. Sie bekommen eine starre, wahnhafte Interpretation und rufen verbale und Verhaltensantworten
hervor, bis hin zum Gehorsam gegeniiber Befehlshalluzinationen.
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Erregung: Uberaktivierung, die sich in beschleunigtem motorischem Verhalten, erhéhtem
Ansprechen auf Reize, Hypervigilanz oder ibermaBiger Stimmungslabilitat
widerspiegelt.

Grundlage der Bewertung: Manifestation des Verhaltens im Verlauf des Interviews wie auch Berichte des

Betreuungspersonals oder der Familie iber das Verhalten.

Nicht vorhanden: Die Definition trifft nicht zu.

Vorhanden: Fraglich pathologisch; eventuell an der oberen Grenze des Normalen.

Leicht: Neigt wahrend des ganzen Interviews zu leichter Agitation, Hypervigilanz oder leichtem Hyperarousal, aber
ohne ausgepragte Episoden von Erregung oder starker Stimmungslabilitat. Die Sprechweise kann leicht
gezwungen sein.

MaBig: Agitation oder Hyperarousal sind wéhrend des ganzen Interviews klar ersichtlich, wobei Sprechweise und
allgemeine Mobilitéat betroffen sind, oder es erfolgen spontane Ausbriiche.

MéaBig schwer: Man beobachtet eine merkbare Hyperaktivitat oder haufige Ausbriiche motorischer Aktivitat, was
es fir den Patienten schwierig macht, flir langer als einige Minuten still zu sitzen.

Schwer: Starke Erregung dominiert das Interview, begrenzt die Aufmerksamkeit und beeintrachtigt in einem
gewissen AusmaB personliche Funktionen wie etwa Essen oder Schlafen.

Extrem: Starke Erregung hat ernsthafte Auswirkungen auf das Essen und Schlafen und macht zwischenmensch-
liche Interaktion praktisch unméglich. Beschleunigung von Sprechweise und motorischer Aktivitdt kann zu
Inkohérenz und Erschopfung fiihren.

p05
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GroBenideen: Qbertriebene Selbsteinschatzung und unrealistische Uberzeugungen von eigener
Uberlegenheit, mit Wahnideen von auBerordentlichen Fahigkeiten, Reichtum,
Wissen, Beriihmtheit, Macht und moralischer Rechtschaffenheit.

Grundlage der Bewertung: Im Interview ausgedriickter Denkinhalt und dessen Einfluss auf das Verhalten.

Nicht vorhanden: Die Definition trifft nicht zu.

Vorhanden: Fraglich pathologisch; eventuell an der oberen Grenze des Normalen.

Leicht: Eine gewisse Uberschwanglichkeit oder Uberheblichkeit ist offenkundig, aber ohne eindeutigen GréBen-
wahn.

MaBig: Fuhlt sich ebenso eindeutig wie unrealistische anderen Uiberlegen. Einige wenig ausgeformte Wahnideen
Uber den eigenen Sonderstatus oder die eigenen Fahigkeiten kdnnen vorhanden sein, ohne dass danach
gehandelt wird.

MaBig schwer: Eindeutige Wahnideen Uiber bemerkenswerte Fahigkeiten, Stellung oder Macht werden ausge-
driickt und beeinflussen die Einstellung, aber nicht das Verhalten.

Schwer: Eindeutige Wahnideen von bemerkenswerter Uberlegenheit, welche mehr als ein Merkmal umfassen
(Reichtum, Wissen, Beriihmtheit etc.), beeinflussen die Interaktionen dun dienen als Handlungsbasis.

Extrem: Denken, Interaktionen und Verhalten werden durch vielfaltige Wahnideen tber erstaunliche Befahigung,
Reichtum, Wissen, Macht und/oder moralische Struktur dominiert, die bizarre Formen annehmen kdnnen.

p06

W =

Misstrauen/ Unrealistische oder Ubertriebene Verfolgungsideen, die sich in Vorsicht,
Verfolgungsideen: argwohnischer Haltung, misstrauischem Aufpassen oder der glatten Wahnidee
widerspiegeln, dass andere es bdse mit einem meinten.

Grundlage der Bewertung: Im Interview ausgedriickte Denkinhalte und deren Einfluss auf das Verhalten.

Nicht vorhanden: Die Definition trifft nicht zu.

Vorhanden: Fraglich pathologisch; eventuell an der oberen Grenze des Normalen.

Leicht: Zeigt eine vorsichtige oder sogar argwdhnische Haltung, aber Gedanken, Interaktionen und Verhalten sind
nur minimal betroffen.

MaBig: Argwohn ist offenkundig und stért das Interview und/oder das Verhalten; es gibt aber keine Anzeichen fiir
Verfolgungswahn. Alternativ kdnnen Anzeichen lose ausgeformter wahnhafter Verfolgungsideen bestehen, aber
diese scheinen die Einstellung und die zwischenmenschlichen Beziehungen des Patienten nicht zu beeintréchti-
gen.

MaBig schwer: Der Patient zeigt starken Argwohn, welcher zu erheblicher Zerriittung der zwischenmenschlichen
Beziehung fiihrt. Alternativ bestehen eindeutig wahnhafte Verfolgungsideen, welche aber nur begrenzte Wirkung
auf die zwischenmenschlichen Beziehungen und das Verhalten ausiiben.

Schwer: Eindeutiger, vorherrschender Verfolgungswahn, der systematisiert sein kann und in die zwischenmensch-
lichen Beziehungen merkbar eingreift.

Extrem: Ein Netzwerk systematisierter wahnhafter Verfolgungsideen dominiert das Denken, die sozialen Bezie-
hungen und das Verhalten des Patienten.

ELAN /29.03.05 / Seite 2



p07 Feindseligkeit: Verbaler und nicht verbaler Ausdruck von Arger und Groll, mit Sarkasmus,

wWN =

o o

passiv-aggressivem Verhalten, Beschimpfung und Tatlichkeiten.

Grundlage der Bewertung: Zwischenmenschliches Verhalten wahrend des Interviews und Berichte des
Betreuungspersonals und der Familie.

Nicht vorhanden: Die Definition trifft nicht zu.

Vorhanden: Fraglich pathologisch; eventuell an der oberen Grenze des Normalen.

Leicht: Indirekte oder geziigelte Ubermittlung von Arger, wie etwa Sarkasmus, Respektlosigkeit, feindselige
AuBerungen und gelegentliche Reizbarkeit. .

MaBig: Zeigt mit haufiger Reizbarkeit und direktem Ausdruck von Arger oder Groll eine offen feindselige Haltung.
MéBig schwer: Der Patient ist in hohem MaB reizbar und gelegentlich beleidigend oder drohend.

Schwer: Mangel an Zusammenarbeit, Beschimpfungen oder Drohungen beeinflussen das Interview merklich und
wirken sich ernsthaft auf die sozialen Beziehungen aus. Der Patient ist eventuell ausfallend und destruktiv, wird
aber gegeniber anderen nicht tatlich.

Extrem: Starke Wut resultiert in Ablehnung der Zusammenarbeit, was weitere Interaktionen ausschliet oder in
Episoden tatlichen Angriffs auf andere ausartet.

Negativskala (N)

n01
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Affektverflachung: Verminderte affektive Antwortbreite, charakterisiert etwa durch eine Abnahme der
Mimik, der Modulation von Gefiihlen und der sprechenden Gestik.

Grundlage der Bewertung: Beobachtung der kdrperlichen Manifestation, des affektiven Tonus und der
emotionellen Antwortbreite wahrend des Interviews.

Nicht vorhanden: Die Definition trifft nicht zu.

Vorhanden: Fraglich pathologisch; eventuell an der oberen Grenze des Normalen.

Leicht: Die Anderungen der Mimik und die wenigen ausdrucksvollen Gesten erscheinen geschraubt, gezwungen
und kinstlich oder sie entbehren der Modulation.

MaBig: Reduzierte Reichweite der Mimik und wenige ausdrucksvolle Gesten fihren zu einem schwerfalligen
Erscheinungsbild. .

MaBig schwer: Der Affekt ist generell ,flach®, mit nur gelegentlichen Anderungen der Mimik und einer geringen
Anzahl sprechender Gesten.

Schwer: Meist zeigt sich eine starke Verflachung und Armut an Emotionen. Eventuell finden sich unmodulierte,
extrem affektive Entladungen, wie Aufregung, Wutanfélle oder unangemessenes, unkontrollierte Gelachter.
Extrem: Anderungen der Mimik und ersichtliche sprechende Gestik sind praktisch nicht vorhanden. Der Patient
scheint praktisch nicht vorhanden. Der Patient scheint bestandig einen leeren oder ,hélzernen” Ausdruck zu
zeigen.

n02
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Emotionaler Riickzug: Fehlen von Interesse, Teilhabe und affektiver Bindung an die Lebensumstéande.

Grundlage der Bewertung: Berichte des Betreuungspersonals und der Familie Gber die Funktionsfahigkeit
und Beobachtung des zwischenmenschlichen Verhaltens im Verlauf des
Interviews.

Nicht vorhanden: Die Definition trifft nicht zu.

Vorhanden: Fraglich pathologisch; eventuell an der oberen Grenze des Normalen.

Leicht: Ist gewdhnlich ohne Initiative, zeigt eventuell mangelhaftes Interesse an den Ereignissen in der Umgebung.
MaBig: Der Patient steht im allgemeinen in emotionaler Distanz zu seiner Umgebung und ihren Anregungen, kann
aber bei Ermutigung (daran) beteiligt werden.

MaBig schwer: Der Patient ist von Personen und Ereignissen in seinem Milieu klar emotional distanziert und wider-
strebt allen Bemihungen, ihn einzubeziehen. Er scheint weit weg, gefligig und ziellos, kann aber zumindest fir
kurze Zeit ins Gesprach einbezogen werden und neigt zu persénlichen Bedurfnissen, manchmal mit fremder Hilfe.
Schwer: Starker Mangel an Interesse und emotionaler Beteiligung resultiert in einer begrenzten Unterhaltung mit
anderen und in haufiger Vernachlassigung der Kérperpflege, fir welche der Patient Aufsicht benétigt.

Extrem: Als Resultat eines tiefen Mangels an Interesse und emotionaler Bindung ist der Patient fast vollig entriickt,
nicht ansprechbar und nachléssig in den persénlichen Beddirfnissen.

ELAN /29.03.05 / Seite 3



n03
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Mangelnder Fehlen von zwischenmenschlichem Einflihlungsvermégen, Offenheit im

affektiver Rapport: Gesprach und Gefiihlen der Vertrautheit, des Interesses oder des
Einvernehmens mit dem Interviewer. Dies ist aus der Distanzhaltung und der
reduzierten verbalen und nicht-verbalen Verstandigung ersichtlich.

Grundlage der Bewertung: Das Verhalten gegeniber einer anderen Person beim Interview.

Nicht vorhanden: Die Definition trifft nicht zu.

Vorhanden: Fraglich pathologisch; eventuell an der oberen Grenze des Normalen.

Leicht: Die Unterhaltung ist gekennzeichnet durch einen geschraubten, angestrengten oder kiinstlichen Ton. Sie
mag emotionale Tiefe vermissen lassen oder zum Verbleiben auf einer unpersoénlichen, intellektuellen Ebene
tendieren.

MéaBig: Das Verhalten des Patienten ist gekennzeichnet durch ein sich abseits halten, er halt ziemlich offenkundig
Distanz zu anderen Personen. Eventuell beantwortet er Fragen mechanisch, spielt den Gelangweilten oder &duBert
Desinteresse.

MaBig schwer: Mangelndes Einvernehmen ist offensichtlich und behindert die Ergiebigkeit des Interviews deutlich.
Der Patient neigt eventuell dazu, Blick- und Gesichtskontakt zu vermeiden.

Schwer: Der Patient ist hochgradig indifferent, mit starker Distanz zu anderen Personen. Die Antworten sind
flichtig und es gibt wenig nicht-verbale Anzeichen von Beteiligung. Blick- und Gesichtskontakt werden haufig
vermieden.

Extrem: Der Interviewer ist dem Patienten véllig egal. Er erscheint vollkommen gleichgdiltig und vermeidet wahrend
des Interviews durchweg Blick- oder Gesichtskontakt und nicht-verbale Interaktionen.

n04

—_

Soziale Passivitat Verminderung von Interesse an und zu sozialen Interaktionen infolge von
und Apathie: Passivitat, Apathie, Anergie oder Willensschwéche. Dies flihrt zu verminderter
sozialer Einbindung und zur Vernachlassigung der Aktivitaten des Alltagslebens.

Grundlage der Bewertung: Berichte des Betreuungspersonals oder der Familie Gber das Sozialverhalten.

Nicht vorhanden: Die Definition trifft nicht zu.

Vorhanden: Fraglich pathologisch; eventuell an der oberen Grenze des Normalen.

Leicht: Zeigt gelegentliches Interesse an sozialen Aktivitaten, aber wenig Initiative. Lasst sich in der Regel mit
anderen nur ein, wenn diese zuerst auf ihn zukommen.

MaBig: Begleitet die meisten sozialen Aktivitaten passiv, aber auf eine desinteressierte und mechanische Weise.
Neigt dazu, sich in den Hintergrund zuriickzuziehen.

MéaBig schwer: Nimmt nur an einer Minderzahl von Aktivitaten passiv teil und zeigt praktisch kein Interesse oder
Initiative. Verbringt generell wenig Zeit mit anderen.

Schwer: Neigt dazu, apathisch und isoliert zu sein; nimmt sehr selten an sozialen Aktivitaten teil und vernach-
lassigt gelegentlich persénliche Bediirfnisse. Hat sehr wenig spontane soziale Kontakte.

Extrem: Tief apathisch, sozial isoliert und personlich vernachlassigt.

n05

—_

Schwierigkeiten beim Beeintrachtigung bei der Anwendung abstrakt-symbolischen Denkens, fest-

abstrakten Denken: stellbar als Schwierigkeiten im Einordnen, im Bilden von Verallgemeinerungen
und in der Uberschreitung des konkreten oder egozentrischen Denkens in
Problemlésungsaufgaben.

Grundlage der Bewertung: Antworten auf Fragen nach Ahnlichkeiten und zur Sprichwortinterpretation und
Gebrauch des konkreten statt des abstrakten Denkmodus im Verlaufe des
Interviews.

Nicht vorhanden: Die Definition trifft nicht zu.

Vorhanden: Fraglich pathologisch; eventuell an der oberen Grenze des Normalen.

Leicht: Neigt dazu, schwierigeren Sprichwdrtern eine wortliche oder personenbezogene Interpretation zu geben
und hat eventuell einige Probleme mit Begriffen, die recht abstrakt sind oder in einem entfernten Zusammenhang
stehen.

MaBig: Wendet oft konkretes Denken an. Hat Schwierigkeiten mit den meisten Sprichwértern und bei einigen
Begriffskategorien. Lasst sich durch funktionelle Aspekte und hervorstechende Merkmale ablenken.

MaBig schwer: Denkt primar in konkreten Begriffen, legt Schwierigkeiten bei den meisten Sprichwértern und bei
vielen Begriffskategorien an den Tag.

Schwer: Ist unféhig, die abstrakte Bedeutung irgendeines Sprichworts oder eines bildhaften Ausdrucks zu
erfassen und kann nur die allereinfachsten Ahnlichkeiten klassifizieren. Das Denken ist entweder nichtssagend
oder in funktionelle Aspekte, hervorstechende Merkmale und eigentiimliche Interpretationen eingerastet.

Extrem: Kann nur in konkreten Begriffen denken. Zeigt keinerlei Verstandnis von Sprichwortern, gebrauchlichen
Metaphern oder Gleichnissen und einfachen Kategorien. Sogar hervorstechende Merkmale und funktionelle Attri-
bute dienen nicht als Basis einer Begriffsklassifikation. Diese Bewertung mag auf diejenigen Patienten angewen-
det werden, die wegen starker kognitiver Behinderung nicht einmal minimal mit dem Untersucher interagieren
kénnen.
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Mangel an Spontanitéat und Reduktion des normalen Kommunikationsflusses, verbunden mit Apathie,
Fliissigkeit der Sprache: Willenlosigkeit, Abwehrhaltung oder kognitivem Defizit. Dies wird in der Fllssig-
keit und Ergiebigkeit des verbal-interaktiven Prozesses augenscheinlich.

Grundlage der Bewertung: Im Verlauf des Interviews beobachtete kognitiv-verbale Prozesse.

Nicht vorhanden: Die Definition trifft nicht zu.

Vorhanden: Fraglich pathologisch; eventuell an der oberen Grenze des Normalen.

Leicht: Das Gesprach zeigt wenig Initiative seitens des Patienten. Seine Antworten neigen zur Kiirze und
Schmucklosigkeit und erfordern vom Interviewer direkte flihrende Fragen.

MaBig: Dem Gesprach fehlt der freie Fluss: es erscheint holperig oder stockend. Haufig sind fliihrende Fragen
notwendig, um hinreichende Antworten zu erhalten und mit dem Gesprach fortfahren zu kénnen.

MaBig schwer: Der Patient zeigt einen starken Mangel an Spontanitat und Offenheit, weil er die Fragen des
Interviewers immer nur mit ein oder zwei kurzen Satzen beantwortet.

Schwer: Die Antworten des Patienten sind hauptsachlich auf ein paar Worte oder kurze Phrasen beschrénkt, die
darauf abzielen, die Unterhaltung zu vermeiden oder abzukirzen (z.B. ,WeiB nicht.”, ,Darf ich nicht sagen.”). Als
Resultat ist das Gespréch ernstlich beeintrachtigt und das Interview in hohem MaBe unproduktiv.

Extrem: Die verbale Leistung ist, héchstens, auf eine gelegentliche AuBerung beschrankt, was ein Gesprach
verunméglicht.

n07
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Stereotype Gedanken: Verringerte Flissigkeit, Spontanitat und Flexibilitdt des Denkens, was sich am
rigiden, standig wiederholten oder diirftigen Inhalt erweist.

Grundlage der Bewertung: Wahrend des Interviews beobachtete kognitiv-verbale Prozesse.

Nicht vorhanden: Die Definition trifft nicht zu.

Vorhanden: Fraglich pathologisch; eventuell an der oberen Grenze des Normalen.

Leicht: Eine gewisse Rigiditat in den Einstellungen oder Anschauungen. Der Patient mag es ablehnen, alternative
Positionen in Betracht zu ziehen, oder hat eventuell Schwierigkeiten, von einer Idee zur anderen liberzugehen.
MaBig: Das Gesprach kreist um ein standig wiederkehrendes Thema, mit der Schwierigkeit zu einem neuen
Gegenstand uberzugehen.

MéBig schwer: Das Denken ist rigide und voller Wiederholungen, bis zu einem Punkt, wo das Gespréch trotz der
Bemiihungen des Interviewers auf nur zwei bis drei dominierende Themen beschrénkt bleibt.

Schwer: Unkontrollierte Wiederholung von Forderungen, Feststellungen, Ideen oder Fragen, was das Gespréach
stark behindert.

Extrem: Denken, Verhalten und Gesprach werden durch standige Wiederholung fixer Ideen oder beschrankter
Phrasen dominiert, was zu grober Rigiditat, Unangemessenheit und Beschranktheit der Kommunikation des
Patienten fihrt.

Skala der Allgemeinpsychopathologie (G)

go1
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Sorge um die Gesundheit: Kérperliche Beschwerden oder Vorstellungen von kérperlichen Krankheiten oder
Funktionsstérungen reichen vom vagen Eindruck krank zu sein bis zu offen-
kundigen Wahnideen katastrophalen kérperlichen Krankseins.

Grundlage der Bewertung: Beim Interview geduBerter Denkinhalt.

Nicht vorhanden: Die Definition trifft nicht zu.

Vorhanden: Fraglich pathologisch; eventuell an der oberen Grenze des Normalen.

Leicht: Ausgepragte Besorgnis liben den Gesundheitszustand oder kérperliche Probleme, wie aus gelegentlichen
Fragen und dem Wunsch nach beruhigenden Versicherungen hervorgeht.

MéBig: Beklagt sich tber den schlechten Gesundheitszustand oder Stérungen der Kérperfunktion, aber es besteht
diesbezlglich keine wahnhafte Uberzeugung, und die iberméaBige Besorgtheit kann durch Beruhigung beschwich-
tigt werden.

MaBig schwer: Der Patient &uBert zahlreiche oder haufige Klagen tber kérperliche Krankheit oder gestérte Kérper-
funktionen oder aber er offenbart eine oder zwei offenkundige Wahnideen zu diesen Themen, ist aber nicht aus-
schlieBlich damit beschaftigt.

Schwer: Der Patient wird durch eine oder wenige offenkundige Wahnideen uber eine kérperliche Erkrankung oder
eine organische Funktionsstérung beunruhigt, aber affektiv ist er nicht véllig in diese Themen versenkt und die
Gedanken kénnen vom Interviewer mit einiger Anstrengung abgelenkt werden.

Extrem: Zahlreiche und haufig angegebene somatische Wahnideen oder nur wenige somatische Wahnideen von
allerdings katastrophaler Natur, welche den Gemiitszustand und das Denken des Patienten véllig beherrschen.
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Angst: Subjektive Erfahrung von Nervositat, Besorgnis, Erwartungsangst oder Unruhe,
welche von GbermaBiger Besorgtheit (iber Gegenwart und Zukunft bis zu Panik
reicht.

Grundlage der Bewertung: Aussagen im Verlauf des Interviews und entsprechende kdrperliche Manifesta-
tionen.

Nicht vorhanden: Die Definition trifft nicht zu.

Vorhanden: Fraglich pathologisch; eventuell an der oberen Grenze des Normalen.

Leicht: Drickt einige Sorge, Uberbesorgtheit oder subjektive Unruhe aus, aber es werden keine kérperlichen oder
verhaltensméaBigen Folgen angegeben oder gezeigt.

MaBig: Der Patient gibt ausgeprégte Symptome von Nervositat an, die sich in leichten kdrperlichen Manifesta-
tionen, wie etwa Handezittern oder GberméBigem Schwitzen, niederschlagen.

MaBig schwer: Der Patient gibt ernsthafte Angstprobleme an, die merkbare kdrperliche oder verhaltensméaBige
Folgen wie starke Spannung, schlechtes Konzentrationsvermégen, Herzklopfen oder gestdrten Schlaf nach sich
ziehen.

Schwer: Subjektiver Zustand von fast standiger Furcht in Verbindung mit Phobien, starker Unruhe oder zahl-
reichen kdrperlichen Manifestationen.

Extrem: Das Leben des Patienten ist ernsthaft zerriittet durch Angst, welche fast sténdig vorhanden ist und zeit-
weise das AusmaB einer Panik erreicht oder sich in echten Panik-Attacken manifestiert.

g03
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Schuldgefiihle: Gewissensbisse oder Selbstvorwiirfe wegen echter oder vorgestellter Untaten in
der Vergangenheit.

Grundlage der Bewertung: Aussagen Uber Schuldgefiihle im Verlaufe des Interviews und deren Einfluss auf
Anschauungen und Gedanken.

Nicht vorhanden: Die Definition trifft nicht zu.

Vorhanden: Fraglich pathologisch; eventuell an der oberen Grenze des Normalen.

Leicht: Die Befragung ermittelt ein vages Gefiihl der Schuld oder Selbstvorwiirfe wegen eines geringfligigen
Vorfalls, aber der Patient ist offensichtlich nicht besonders besorgt.

MaBig: Der Patient auBert eine ausgepragte Besorgnis Uber seine Verantwortlichkeit fir einen wirklichen Vorfall in
seinem Leben, ist aber deswegen nicht beunruhigt, und seine Einstellungen und sein Verhalten sind im Grunde
genommen nicht beeintrachtigt.

MaBig schwer: Der Patient auBert starkes Schuldgefiihl in Verbindung mit Selbstabwertung oder dem Glauben,
dass er eine Bestrafung verdiene. Die Schuldgefiihle kénnen eine wahnhafte Basis haben, spontan vorgebracht
werden, eine Quelle der Beunruhigung und/oder depressiven Verstimmung sein und sind vom Untersucher nicht
rasch zu beschwichtigen.

Schwer: Starke Schuldgefiihle nehmen eine wahnhafte Qualitat an und flhren zu einer Einstellung der Hoffnungs-
losigkeit oder Wertlosigkeit. Der Patient glaubt, er misse fiir das begangene Unrecht streng bestraft werden und
schaut eventuell auch seine gegenwartige Lebenssituation als solch eine Strafe an.

Extrem: Das Leben des Patienten wird durch unerschiitterliche wahnhafte Schuldideen beherrscht, fiir die er
seiner Meinung nach drastische Bestrafung verdient, eine lebensléngliche Haft, Folter oder Tod. Es bestehen
eventuell suizidale Gedanken oder die Zuriickflihrung der Probleme anderer auf ein eigenes begangenes Unrecht.

g04
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Anspannung: Offenkundige kérperliche Manifestationen von Furcht, Angst und Agitiertheit, wie
Steifheit, Tremor, reichliches Schwitzen und Unruhe.

Grundlage der Bewertung: Aussagen, welche die Angst belegen und dazu der beim Interview beobachtete
Schweregrad der korperlichen Manifestationen von Spannung.

Nicht vorhanden: Die Definition trifft nicht zu.

Vorhanden: Fraglich pathologisch; eventuell an der oberen Grenze des Normalen.

Leicht: Haltung und Bewegungen deuten leichte Erwartungsangst an, etwa geringgradige Rigiditat, gelegentliche
Unruhe, Wechseln der Stellung oder ein feinschlagiger, schneller Tremor.

MaBig: Eine eindeutige Nervositat zeigt sich in verschiedenen Manifestationen wie etwa zappeligem Verhalten,
Handtremor, GbermaBigem Schwitzen oder nervésen Manierismen.

MaBig schwer: Ausgesprochene Anspannung geht aus zahlreichen Manifestationen wie etwa nervésem Schiitteln,
reichlichem Schwitzen und Unruhe hervor, das Betragen beim Interview ist aber nicht merkbar beeintrachtigt.
Schwer: Ausgesprochene Anspannung bis zu de Punkt, wo der zwischenmenschliche Kontakt abbricht. Der
Patient kann zum Beispiel standig herumzappeln, unfahig sein, lange still zu sitzen oder hyperventilieren.
Extrem: Starke Anspannung offenbart sich in Anzeichen von Panik oder grobmotorischer Unruhe, wie etwa ruhe-
losem Hinundherlaufen und die Unféhigkeit, langer als eine Minute still zu sitzen, wodurch ein anhaltendes
Gesprach unmaglich wird.
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Manierismen und Unnatiirliche Bewegungen oder Posen, gekennzeichnet durch ein linkisches
unnatiirliche Koérperhaltung: geschraubtes, desorganisiertes oder bizarres Erscheinungsbild.

Grundlage der Bewertung: Beobachtung der kérperlichen Manifestationen im Verlauf des Interviews, wie
auch Berichte des Betreuungspersonals oder der Familie.

Nicht vorhanden: Die Definition trifft nicht zu.

Vorhanden: Fraglich pathologisch; eventuell an der oberen Grenze des Normalen.

Leicht: Leicht linkische Bewegungen oder geringfligige Rigiditat der Kérperhaltung.

MaBig: Die Bewegungen sind merklich unbeholfen oder verrenkt, oder es wird eine unnattrliche Haltung fir kurze
Zeitraume beibehalten.

MéBig schwer: Gelegentlich beobachtet man bizarre Rituale oder eine verzerrte Pose; oder eine abnorme Haltung
wird flir langere Zeitraume aufrechterhalten.

Schwer: Haufige Wiederholung von bizarren Ritualen, Manierismen oder stereotype Bewegungen, oder aber eine
verrenkte Haltung wird fiir langere Perioden aufrechterhalten.

Extrem: Die Funktionsfahigkeit ist durch praktisch stédndige Einbindung in ritualisierte, manierierte oder stereotype
Bewegungen oder durch eine langere Zeit beibehaltene, unnatirlich starre Pose ernsthaft beeintrachtigt.

g06
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Depression: Gefiihle der Traurigkeit, Entmindung, Hilflosigkeit und des Pessimismus.

Grundlage der Bewertung: Aussagen im Verlaufe des Interviews Uber eine depressive Stimmung und deren
beobachteter Einfluss auf Einstellung und Verhalten.

Nicht vorhanden: Die Definition trifft nicht zu.

Vorhanden: Fraglich pathologisch; eventuell an der oberen Grenze des Normalen.

Leicht: AuBert Traurigkeit oder Entmutigung nur auf Befragen; nach der allgemeinen Einstellung und dem
Benehmen lasst sich keine Depression erkennen.

MaBig: Ausgepragte Geflihle der Traurigkeit oder Hoffnungslosigkeit, die spontan preisgegeben werden kénnen;
die depressive Verstimmung hat aber keinen erheblichen Einfluss auf das (Sozial-)Verhalten, und der Patient kann
gewdhnlich ermuntert werden.

MaBig schwer: Ausgepragt depressive Verstimmung ist verbunden mit offensichtlicher Traurigkeit und
Pessimismus, Verlust des sozialen Interesses, psychomotorischer Retardierung und Stérung von Appetit und
Schiaf. Der Patient I&sst sich nicht leicht ermuntern.

Schwer: Stark depressive Stimmung ist verbunden mit anhaltenden Gefiihlen des Elends, der Wertlosigkeit,
gelegentlichem Weinen und Hoffnungslosigkeit. Zusatzlich besteht eine erhebliche Stérung des Appetits und/oder
des Schlafs wie auch der normalen motorischen und sozialen Funktionen mit mdglichen Anzeichen der Selbst-
vernachlassigung.

Extrem: Die depressiven Gefiihle interferieren ernsthaft mit den meisten Hauptfunktionen. Zu den Manifestationen
gehéren haufiges Weinen, ausgepragte korperliche Symptome, Konzentrationsstérungen, psychomotorische
Verlangsamung, soziales Desinteresse, Selbstvernachlédssigung, mogliche depressive oder nihilistische Wahn-
ideen und/oder mégliche suizidale Gedanken oder Handlungen.

go7
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Motorische Verlangsamung: Reduktion der motorischen Aktivitat, widerspiegelt in der Verlangsamung und
Verringerung von Bewegung und Sprache, dem verringerten Ansprechen auf
Reize und im reduzierten kdrperlichen Tonus.

Grundlage der Bewertung: Manifestationen im Verlauf des Interviews wie auch Berichte des Betreuungs-
personals oder der Familie.

Nicht vorhanden: Die Definition trifft nicht zu.

Vorhanden: Fraglich pathologisch; eventuell an der oberen Grenze des Normalen.

Leicht: Leichte, aber merkbare Verminderung der Geschwindigkeit von Bewegungen und Sprache. Der Patient
kann in der Unterhaltung und Gestik etwas zu wenig produktiv sein.

MaBig: Die Bewegungen sind deutlich verlangsamt, und die Sprache ist sparlich und kennzeichnet sich durch
Antwortlatenz, ausgedehnte Pausen oder eine allgemeine Verlangsamung.

MaBig schwer: Eine deutliche Reduktion der motorischen Aktivitat macht die Kommunikation in hohem MaBe
unergiebig oder beschrankt die Leistungsféhigkeit in sozialen oder Berufssituationen. Der Patient wird in der Regel
im Sitzen oder Liegen angetroffen.

Schwer: Die Bewegungen sind extrem langsam, mit dem Resultat eines Minimums an Aktivitat oder Sprache. Im
Wesentlichen wird der Tag in muBigem Herumsitzen oder —liegen verbracht.

Extrem: Der Patient ist nahezu vollstandig regungslos und spricht auf &uBere Reize praktisch nicht an.
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Unkooperatives Verhalten: Aktive Weigerung, sich dem Willen maBgeblicher anderer Personen zu fligen,
einschlieBlich des Interviewers, des Krankenhauspersonals oder der Familie.
Dies kann mit Argwohn, Abwehrhaltung, Sturheit, Negativismus, Ablehnung der
Autoritat, Feindseligkeit oder Angriffslust verbunden sein.

Grundlage der Bewertung: Beim Interview beobachtetes zwischenmenschliches Verhalten wie auch Berichte
des Betreuungspersonals oder der Familie.

Nicht vorhanden: Die Definition trifft nicht zu.

Vorhanden: Fraglich pathologisch; eventuell an der oberen Grenze des Normalen.

Leicht: Fugt sich mit einer Einstellung von Unmut, Ungeduld oder Sarkasmus. Widersetzt sich eventuell, ohne
beleidigend zu werden, einer Exploration sensibler Bereiche des Interviews.

MaBig: Gelegentliche glatte Weigerung, sich normalen sozialen Anforderungen zu fligen, wie etwa sein eigenes
Bett zu machen, beim angesetzten Programm mitzumachen, etc. Der Patient nimmt eventuell eine feindselige,
abwehrende oder negative Haltung ein, kann aber zur Vernunft gebracht werden.

MaBig schwer: Der Patient hélt sich haufig nicht an die Anforderungen seiner Umgebung und wird eventuell von
anderen als ,Paria“ oder ,mit ernsthaften Einstellungsproblemen behaftet* gekennzeichnet. Mangel an Willen zur
Zusammenarbeit widerspiegelt sich in offensichtlicher Abwehrhaltung oder Reizbarkeit gegentiber dem Interviewer
und in méglichem Widerwillen, sich vielen Fragen zu widmen.

Schwer: Der Patient ist in hohem MaB unkooperativ, negativistisch und méglicherweise auch angriffslustig.
Weigert sich, den meisten sozialen Anforderungen zu entsprechen und will eventuell das Interview entweder nicht
anfangen oder nicht zu Ende fiihren.

Extrem: Aktiver Widerstand beeintrachtigt nahezu alle wichtigen Funktionsbereiche. Der Patient mag seine
Teilnahme an jeglicher sozialen Aktivitat verweigern, sich verweigern, auf persénliche Sauberkeit zu achten, sich
mit der Familie oder dem Personal zu unterhalten und auch nur kurz an einem Interview teilzunehmen.

g09
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Ungewdohnliche Denkinhalte: Das Denken ist durch befremdliche, phantastische oder bizarre Ideen gekenn-
zeichnet, welche vom Entfernten und Atypischen bis zum Verzerrten,
Unlogischen und offenkundig Absurden reichen.

Grundlage der Bewertung: Im Verlaufe des Interviews geduBerte Denkinhalte.

Nicht vorhanden: Die Definition trifft nicht zu.

Vorhanden: Fraglich pathologisch; eventuell an der oberen Grenze des Normalen.

Leicht: Der Denkinhalt ist etwas eigenartig oder eigentiimlich, oder vertraute Ideen werden ein einen seltsamen
Zusammenhang eingeflgt.

MéBig: Die Ideen sind haufig verzerrt und erscheinen gelegentlich ziemlich bizarr.

MaBig schwer: Der Patient auBert viele befremdliche und phantastische Gedanken (z.B. der Adoptivsohn eines
Konigs, ein Ausbrecher aus der Todeszelle zu sein) oder einige, die véllig absurd sind (z.B. Hunderte von Kindern
zu haben, Uber eine Zahnfillung Strahlenbotschaften aus dem Weltraum zu erhalten).

Schwer: Der Patient auBert viele unlogische oder absurde Ideen oder einige von ausgepragt bizarrer Qualitat (z.B.
drei Képfe zu haben, ein Besucher von einem anderen Planeten zu sein).

Extrem: Das Denken ist voller absurder, bizarrer oder grotesker Ideen.

g10
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Desorientiertheit: Fehlende Bewusstheit der eigenen Beziehung zur Umwelt, namentlich zu
Personen, Raum und Zeit, welche Folge sein kann von Verwirrung oder Isolation.

Grundlage der Bewertung: Antworten auf Fragen des Interviewers zur Orientierung.

Nicht vorhanden: Die Definition trifft nicht zu.

Vorhanden: Fraglich pathologisch; eventuell an der oberen Grenze des Normalen.

Leicht: Die allgemeine Orientierung ist hinreichend, aber es gibt Schwierigkeiten im Speziellen. Zum Beispiel weil3
der Patient seinen Wohnort, jedoch nicht die Wohnadresse; er weiB3 die Namen der Krankenhausangestellten,
jedoch nicht deren Funktion; er weiB3 den Monat, verwechselt aber den Wochentag mit einem benachbarten Tag
oder irrt sich um mehr als zwei Tage im Datum. Eine Einengung der Interessen mag sich in der Vertrautheit mit
der unmittelbaren, jedoch nicht mit der erweiterten Umgebung erweisen, etwa in der Fahigkeit, zwar das Pflege-
personal, jedoch nicht die Spitzen der kommunalen, regionalen (Bundesland, Department, Kanton etc.) oder
nationalen Regierung zu benennen.

MaBig: MaBige Stérung der interpersonalen, raumlichen und zeitlichen Orientierung. Zum Beispiel weil3 der
Patient, dass er in einem Krankenhaus ist, jedoch nicht dessen Namen, er weiB den Namen des Wohnorts, nicht
jedoch des Stadtteils oder Bezirks; er kennt den Namen des Haupttherapeuten, jedoch nicht vieler anderer
Pflegepersonen; er weiB Jahr und Jahreszeit, ist aber des laufenden Monats nicht sicher.

MaBig schwer: Erhebliche Stérung der interpersonalen, rdumlichen und zeitlichen Ordnung. Der Patient hat nur
eine vage Ahnung, wo er ist und scheint mit den meisten Personen in seiner Umgebung unvertraut. Er mag das
Jahr korrekt oder nahezu korrekt identifizieren, nicht aber den laufenden Monat, den Wochentag oder sogar die
Jahreszeit.

Schwer: Schwere Stérung der interpersonalen, raumlichen und zeitlichen Ordnung. Zum Beispiel hat der Patient
keine Kenntnis seines Aufenthaltsortes; irrt sich im Datum um mehr als ein Jahr; kann nur einen oder zwei Per-
sonen aus seinem gegenwartigen Leben nennen.

Extrem: Der Patient erscheint vollig desorientiert, was Personen, Raum oder Zeit betrifft. Es herrscht groBe Ver-
wirrung oder voéllige Unwissenheit bezliglich des Aufenthaltsortes, des laufenden Jahres und sogar der vertrau-
testen Personen, wie etwa Ehepartner, Freunde oder Haupttherapeuten.
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Mangelnde Aufmerksamkeit: Versagen im Fokussieren der Aufmerksamkeit, sich auBernd in mangelhafter
Konzentration, Ablenkbarkeit durch innere und duBere Reize und in der
Schwierigkeit, den Blickpunkt des Interesses einzustellen, festzuhalten oder auf
neue Reize hinzuwenden.

Grundlage der Bewertung: Symptome im Verlauf des Interviews.

Nicht vorhanden: Die Definition trifft nicht zu.

Vorhanden: Fraglich pathologisch; eventuell an der oberen Grenze des Normalen.

Leicht: Die eingeschrénkte Konzentration erweist sich in der gelegentlichen Anfalligkeit auf Ablenkung oder im
Stocken der Aufmerksamkeit gegen den Schluss des Interviews.

MaBig: Das Gesprach wird beeintrachtigt durch die Tendenz, sich leicht ablenken zu lassen, durch die Schwierig-
keit, die Konzentration auf ein bestimmtes Thema lange aufrechtzuerhalten und durch die Probleme bei der
Hinwendung der Aufmerksamkeit auf neue Themen.

MaBig schwer: Das Gespréch wird durch die mangelhafte Konzentration, die Zerstreutheit und die Schwierigkeit,
den Blickpunkt des Interesses richtig einzustellen, ernsthaft behindert.

Schwer: Die Aufmerksamkeit des Patienten kann infolge der starken Ablenkung durch innere und auBere Reize
nur fiir wenige Augenblicke oder mit groBer Anstrengung gefesselt werden.

Extrem: Die Aufmerksamkeit ist so zerriittet, dass sogar ein kurzes Gesprach nicht méglich ist.

gi2
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Mangel an Urteilsfahigkeit Stérung der Bewusstheit oder des Verstehens der eigenen psychischen Ver-

und Einsicht: fassung und Lebenssituation. Dies erweist sich im Versagen beim Erkennen
friiherer oder gegenwartiger psychiatrischer Erkrankung oder Symptome, dem
Ableugnen der Notwendigkeit psychiatrischer Hospitalisierung oder Behandlung,
in Entscheidungen mit mangelhafter Voraussicht der Konsequenzen und in
unrealistischem kurzfristigen und langfristigen Planen.

Grundlage der Bewertung: Wahrend des Interviews geduBerte Ansichten.

Nicht vorhanden: Die Definition trifft nicht zu.

Vorhanden: Fraglich pathologisch; eventuell an der oberen Grenze des Normalen.

Leicht: Der Patient erkennt, dass er eine psychische Stérung hat, aber unterschétzt zweifellos ihre Ernsthaftigkeit,
ihre Folgen hinsichtlich der Behandlung oder die Wichtigkeit, MaBnahmen zu ergreifen, um einen Ruickfall zu
vermeiden. Die Notwendigkeit einer Planung der Zukunft wird eventuell kaum begriffen.

MaBig: Der Patient zeigt nur eine vage oder oberflachliche Krankheitseinsicht. Eventuell bestehen Fluktuationen in
der Krankheitseinsicht oder geringe Bewusstheit erheblicher bestehender Symptome, wie etwa von Wahnideen,
desorganisiertem Denken, Misstrauen oder sozialer Angst, Spannung oder Schiaf.

MaBig schwer: Der Patient anerkennt friihere, aber nicht die gegenwértige psychische Erkrankung. Auf Vorhalt
mag der Patient das Vorhandensein einiger irrelevanter oder unwichtiger Symptome einrdumen, welche er aber
durch grobe Fehlinterpretation oder wahnhaftes Denken wegzuerklaren neigt. Die Notwendigkeit einer psychiatri-
schen Behandlung wird auf ahnliche Weise verkannt.

Schwer: Der Patient bestreitet, je eine psychische Stérung gehabt zu haben. Er leugnet das Vorhandensein jeg-
licher psychiatrischer Symptome in der Vergangenheit oder Gegenwart und bestreitet die Notwendigkeit von
Behandlung und Hospitalisierung, ohne sich allerdings dagegen aufzulehnen.

Extrem: Nachdriickliches Leugnen friiheren oder gegenwartigen psychiatrischen Krankseins. Der laufenden Hospi-
talisierung und Behandlung wird eine wahnhafte Interpretation gegeben (z.B. einer Bestrafung fiir frihere Misse-
taten, einer Verfolgung durch Qualgeister etc.) und der Patient mag sich deswegen weigern, mit dem Therapeu-
ten, in der Medikation oder in anderen Aspekten der Behandlung mitzuwirken.

g13
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Willensschwache: Storung der willentlichen Initiilerung, Erhaltung und Steuerung der eigenen
Gedanken, des Verhaltens, der Bewegungen und der Sprache.

Grundlage der Bewertung: Im Verlauf des Interviews offenbarte Denkinhalte und Verhaltensweisen.

Nicht vorhanden: Die Definition trifft nicht zu.

Vorhanden: Fraglich pathologisch; eventuell an der oberen Grenze des Normalen.

Leicht: Es gibt Anhaltspunkte fiir eine gewisse Unschlissigkeit im Gesprach und im Denken, was die verbalen und
kognitiven Prozesse in geringem AusmaB behindern kann.

MaBig: Der Patient ist oft ambivalent und zeigt deutliche Schwierigkeiten bei der Entscheidungsfindung. Die
Unterhaltung kann durch Hin-und-her-schwanken des Denkens beeintrachtigt werden, mit der Konsequenz einer
deutlichen Stérung der verbalen und kognitiven Leistungsfahigkeit.

MaBig schwer: Die Willensschwache greift in das Denken wie auch in das Verhalten ein. Der Patient zeigt eine
ausgesprochene Unentschlossenheit, welche die Initiierung und Fortsetzung sozialer Aktivitaten behindert und
sich auch in einer stockenden Sprechweise manifestiert.

Schwer: Die Willensschwéche greift in die Ausfiihrung einfacher motorischer Automatismen wie etwa das Anklei-
den und die Kérperpflege ein und beeintréachtigt die Sprache stark.

Extrem: Fast vollstandiges Versagen des Willens manifestiert sich in grober Behinderung von Bewegung und
Sprache, mit dem Resultat der Bewegungslosigkeit und Stummheit.
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g14 Mangelnde Impulskontrolle: Gestdrte Regulierung und Kontrolle innerer Antriebskrafte, mit dem Resultat der
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unmodulierten, launenhaften und fehigerichteten Entladung von Spannung und
Emotionen ohne Rucksicht auf die Konsequenzen.

Grundlage der Bewertung: Verhalten im Verlauf des Interviews und in den Berichten des Betreuungs-
personals und der Familie.

Nicht vorhanden: Die Definition trifft nicht zu.

Vorhanden: Fraglich pathologisch; eventuell an der oberen Grenze des Normalen.

Leicht: Der Pat. lasst sich leicht argern und frustrieren, wenn ihm Stresssituationen begegnen oder Genugtuung
verweigert wird, aber er handelt selten impulsiv.

MaBig: Der Pat. wird bei der kleinsten Provokation argerlich und beleidigend. er kann gelegentlich drohen oder
destruktiv sein oder es kommt zu ein bis zwei Episoden mit physischer Konfrontation oder einer kleinen Rauferei.
MéBig schwer: Der Pat. legt wiederholte Episoden impulsiven Verhaltens mit Beleidigungen, Zerstérung von
Eigentum oder physischen Drohungen an den Tag. Eventuell kommt es zu ein bis zwei Episoden mit ernsthaften
Tatlichkeiten, wegen welcher der Pat. Absonderung, mechanischer Fixierung oder bedarfsweise Sedierung
erfordert.

Schwer: Der Pat. ist unvermittelt aggressiv, drohend, fordernd und destruktiv, ohne jegliche ersichtliche Berlick-
sichtigung der Konsequenzen. er wird handgreiflich — eventuell auch sexuell — und reagiert méglicherweise in
seinem Verhalten auf halluzinatorische Befehle.

Extrem: Der Pat. legt Angriffe mit Tétungsabsicht, sexuelle Beldstigungen, wiederholte Brutalitat oder selbstzer-
stérerisches Verhalten an den Tag. Er erfordert wegen seiner Unféhigkeit, geféhrliche Impulse zu kontrollieren,
standige direkte Uberwachung oder mechanische Fixierung.

gil5

—_

Selbstbezogenheit: Vertieftsein in innerlich erzeugte Gedanken und Gefiihle und in autistische
Erlebnisse, zum Schaden der Realitétsorientierung und des angepassten
Verhaltens

Grundlage der Bewertung: Im Verlaufe des Interviews beobachtetes Verhalten gegenliber anderen
Personen.

Nicht vorhanden: Die Definition trifft nicht zu.

Vorhanden: Fraglich pathologisch; eventuell an der oberen Grenze des Normalen.

Leicht: Ubermé&Bige Beschaftigung mit persénlichen Bediirfnissen und Problemen, so dass das Gesprach immer
wieder auf egozentrische Ideen abdreht und wenig Riicksicht auf Mitmenschen an den Tag gelegt wird.

MaBig: Der Patient erscheint gelegentlich wie tagtrdumerisch in sich selbst vertieft oder mit innerlichen Erlebnissen
beschéaftig. Die Verstéandigung wird hierdurch geringfligig beeintrachtigt.

MaBig schwer: Der Patient scheint oft in autistische Erlebnisse eingesponnen, wie in Verhaltensweisen erkenntlich
ist, die merklich mit den sozialen und kommunikativen Funktionen interferieren, wie etwa das Vorhandensein eines
leeren Blicks, das Murmeln oder Sprechen mit sich selber oder die Vertiefung in stereotype Bewegungsmuster.
Schwer: Starke Beschaftigung mit autistischen Erlebnissen, die eine ernsthafte Einschréankung der Konzentration,
der Gespréachsfahigkeit und der Orientierung in der eigenen Umwelt darstellt. Der Patient kann oft lachelnd,
lachend und in sich selber grummelnd, sprechend oder schreiend beobachtet werden.

Extrem: Tiefes Versunkensein in autistische Erlebnisse, welches alle wichtigen Verhaltensweisen schwerwiegend
beeintrachtigt. Der Patient antwortet eventuell standig in Wort und Verhalten auf Halluzinationen und zeigt sich nur
wenig seiner Mitmenschen oder der auBeren Umgebung bewusst.

g16
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Aktives soziales Verringerte soziale Einbindung verbunden mit ungerechtfertigter Furcht, Feind-
Vermeidungsverhalten: seligkeit oder Misstrauen.

Grundlage der Bewertung: Berichte des Betreuungspersonals oder der Familie zum sozialen Funktionieren.

Nicht vorhanden: Die Definition trifft nicht zu.

Vorhanden: Fraglich pathologisch; eventuell an der oberen Grenze des Normalen.

Leicht: Der Patient scheint sich in der Gegenwart anderer unbehaglich zu fiihlen und verbringt seine Zeit bevor-
zugt allein, obwohl er, wenn erforderlich, an sozialen Anléssen teilnimmt.

MaBig: Der Patient besucht widerwillig alle oder die meisten sozialen Aktivitdten, muss aber eventuell dazu Uber-
redet werden, oder er entfernt sich vorzeitig aus Angst, Misstrauen oder Feindseligkeit.

MaBig schwer: Aus Furchtsamkeit oder Arger halt sich der Patient von vielen sozialen Aktivitaten fern, trotz der
Bemiihungen anderer, ihn einzubeziehen. Gibt es kein Programm, so verbringt er die Zeit gewdhnlich alleine.
Schwer: Der Patient nimmt aus Furcht, Feindseligkeit oder Argwohn an sehr wenigen sozialen Aktivitaten teil.
Wenn man sich ihm nahert, neigt er stark dazu, die Interaktion abzubrechen und im allgemeinen scheint er sich
von anderen abzusondern. B

Extrem: Der Patient lasst sich wegen ausgeprégter Angste, Feindseligkeit oder Verfolgungswahn nicht in soziale
Aktivitaten einbeziehen. Er vermeidet so weit als moglich alle Interaktionen und bleibt von anderen isoliert.
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Positiv- und Negativ-Syndrom Skala (PANSS) — Ubersicht

Positivskala (P)
p01 Wahnideen
p02 Formale Denkstérung
p03 Halluzinationen
p04 Erregung
p05 GroBenideen
p06 Misstrauen/ Verfolgungsideen
p07 Feindseligkeit

Negativskala (N)
n01 Affektverflachung
n02 Emotionaler Riickzug
n03 Mangelnder affektiver Rapport
n04 Soziale Passivitat und Apathie
n05 Schwierigkeiten beim abstrakten Denken
n06 Mangel an Spontanitat und Flissigkeit der Sprache
n07 Stereotype Gedanken

Skala der Allgemeinpsychopathologie (G)

go1 Sorge um die Gesundheit
g02 Angst
g03 Schuldgefihle
g04 Anspannung
g05 Manierismen und unnatirliche Kérperhaltung
g06 Depression
g07 Motorische Verlangsamung
g08 Unkooperatives Verhalten
g09 Ungewdhnliche Denkinhalte
gl0 Desorientiertheit
gil Mangelnde Aufmerksamkeit
g12 Mangel an Urteilsfahigkeit und Einsicht
gi3 Willensschwéche
gl4 Mangelnde Impulskontrolle
gi15 Selbstbezogenheit
gi16 Aktives soziales Vermeidungsverhalten

Codierung:

1 = fehlt

2 = minimal

3 = leicht

4 = masBig

5 = maBig schwer
6 = schwer

7 = extrem
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