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1 Einleitung

1.1 Historischer und wissenschaftlicher Hintergrund der

psychiatrischen Behandlung

1.1.1 Internationaler Hintergrund

Bereits im 15. Jahrhundert entstanden nach dem Vorbild aus dem arabischen
Raum erste psychiatrische Abteilungen in den damaligen Krankenh&usern in
Europa, beispielsweise (bspw.) in Valencia 1409 (Hoff, 2017). Uber die nachsten
Jahrhunderte hinweg galten psychisch Erkrankte als Aulenseiter*innen der
Gesellschaft und wurden meist in Einrichtungen aufRerhalb der Stéadte
untergebracht. Diese psychiatrischen Abteilungen und Krankenhauser dienten
weniger der Behandlung der Erkrankten, viel mehr wurden diese durch die
Unterbringung ausgegrenzt und von der Gesellschaft ferngehalten. Die
psychiatrische Behandlung bestand in diesen Unterbringungen teils aus sehr
fragwirdigen Elementen. Im Zeitalter der Aufklarung zum Beispiel (z. B.) sollte
das Erschrecken zum Austreiben einer Psychose dienen (Hoff, 2017). Trotz
Forderungen, bspw. von Wilhelm Griesinger, die psychiatrische Behandlung
gemeindezentrierter auszurichten, entstanden wahrend des 19. Jahrhunderts in

Europa und Amerika viele psychiatrische Einrichtungen abseits der

Siedlungsraume (Hoff, 2017). Diese Ali ent en [ €] wder t est ger

Ver wa h (Langlgefial., 2022, S. 60) von psychisch Erkrankten (Langle et al.,
2022).

In England &nderte sich die Behandlung psychisch Erkrankter nach
Verabschiedung des Mental Treatment Act 1930, wodurch eine freiwillige
Behandlung in psychischen Kliniken mdglich wurde. Nicht zuletzt der Zweite
Weltkrieg, in Folge dessen viele Soldaten psychisch traumatisiert in ihre Heimat
zurtckkehrten, fihrte zu neuen Anséatzen in der psychiatrischen Behandlung
(Burns, 2004). 1946 entstand in London die erste Tagesklinik (TK). In den
Folgejahren stieg die Zahl der Tageskliniken (TKs) in England und damit
verbunden die Zahl der Behandlungsplatze auf 15.000 in den 1980er Jahren an.
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Ein Grol3teil der psychiatrischen Patient*innen konnte so ohne vorausgehenden

stationaren Klinikaufenthalt behandelt werden (Burns, 2004).

Mit dem Mental Health Act 1959 machte die Entwicklung der psychiatrischen
Behandlung im angloamerikanischen Raum einen weiteren Schritt in Richtung
der gemeindezentrierten psychiatrischen Versorgung auf3erhalb der Kliniken. Die
behandelnde Klinik war infolgedessen unter anderem (u. a.) dazu verpflichtet,
Patient*innen nach stationaren Aufenthalten nachzubehandeln. Fir diese
Aufgabe entstanden multidisziplindre Community Mental Health Teams (CMHT).
Diese CMHTs strebten durch ambulantes Aufsuchen zum einen an, die
psychiatrische Erkrankung im Sinne einer gemeindenahen psychiatrischen
Versorgung zu behandeln, zum anderen die soziale Integration und damit den
Abbau von Stigmatisierung und Diskriminierung von psychisch Erkrankten zu
erreichen (Burns, 2004). Bereits in den 1960er Jahren konnte Meyer et al. (1967)
in seiner Studie zeigen, dass Home Treatment (HT) die Hospitalisierung

verringert und zu einer verbesserten sozialen Teilhabe der Betroffenen fuhrt.

Neben den CMHTs etablierten sich im gesamten angloamerikanischen Raum
weitere aufsuchende Behandlungsangebote. Die von Stein & Test (1980)
richtungsweisend beschriebene Behandlungsform Assertive Community
Treatment (ACT) ist eine intensive aufsuchende Betreuung zur langerfristigen
Begleitung von psychisch Erkrankten. Diese Form der psychiatrischen
Behandlung durch spezialisierte multidisziplindre Teams zur Verhinderung von
stationdren Aufnahmen breitete sich rasch international aus (Burns, 2004).
Studien zeigen, dass diese Art der Behandlung zu einer Reduktion der
Hospitalisierung (Dieterich et al., 2017) und der Kosten fuhrt (Klug et al., 2010).
Vor allem (v. a.) das Miteinbeziehen von Patient*innen und Angehdrigen in die
Behandlungsplanung ist als Vorteil dieser Behandlungsform beschrieben
(Nordén et al., 2012).

Darlber hinaus entstanden auf internationaler Ebene die Early Intervention
Service Teams fur die Begleitung junger Patient*innen mit psychotischen
Erkrankungen und Crisis Resolution Teams (CRT) / HT-Teams fur die

Akutbehandlung von schwer psychisch Erkrankten als Alternative zur stationaren
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Behandlung (Burns, 2004). In Bezug auf die CRTs und weitere Modelle des HTs
beschreiben zahlreiche Studien mindestens eine Gleichwertigkeit von
aufsuchender Krisenintervention und der Standardbehandlung im Krankenhaus
sowie eine Reduktion der Krankenhaustage (Berhe et al., 2005; Burns et al.,
2001; Murphy et al., 2012).

1.1.2 Nationaler Hintergrund

1.1.2.1 Historischer Hintergrund der psychiatrischen Versorgung

Im Gegensatz zu Landern wie Grol3britannien, den USA oder skandinavischen
Landern, in denen schon frih weitreichende Reformen in der psychiatrischen
Versorgung hin zu offenen, aufsuchenden und gemeindenahen Strukturen
durchgeftihrt wurden, fanden solche Reformen in Deutschland erst in den 1970er
Jahren statt (Brieger, 2019; Langle et al., 2022). Obwohl flachendeckende
Reformen in Deutschland im internationalen Vergleich spat erfolgten, darf nicht
aul3er Acht gelassen werden, dass punktuell zukunftsweisende Ansétze existent
waren und vor Ort in den psychiatrischen Behandlungsalltag integriert wurden.
So zeigen bspw. Berichte aus der Psychiatrischen Klinik Zwiefalten in
Sudwdurttemberg, dass bereits in den 1950er Jahren offene Stationen und in den
1960er Jahren Aulensprechstunden als Vorlaufer der Institutsambulanzen
etabliert wurden. Fur weitere innovative Behandlungsformen fehlte es vorrangig

an finanziellen Ressourcen (Croissant & Langle, 2015).

Vor dem Hintergrund der zuriickliegenden Verbrechen in der Zeit des
Nationalsozialismus mit der Totung von u. a. Uber 200.000 koérperlich und
psychisch Erkrankten sowie Menschen mit Behinderung und der fortwéhrenden
desolaten Zustande in den verbliebenen meist geschlossenen und uberfillten
psychiatrischen Anstalten waren flachendeckende Reformen auch in
Deutschland unumganglich (Brieger, 2019; Hafner, 2016). Die Erarbeitung der
sogenannten Psychiatrie-Enquete in Deutschland war ein wichtiger Meilenstein
der Reformbestrebungen in der psychiatrischen Versorgung. Angestol3en wurde
dieser Prozess u. a. durch eine 1965 veroffentlichte Denkschrift von Hafner mit
Kollegen, in der die psychiatrische Versorgung in Deutschland als Anat i onal er

Not st (Bafneriet al., 1965) bezeichnet wurde, sowie eine Rede von Walter
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Picard im Bundestag 1970 (Hafner, 2016). Die Psychiatrie-Enquete wurde 1975
vom Bundestag beschlossen (Deutscher Bundestag, 1975; Hafner, 2016). Darin
wurden schwerwiegende Mangel in der psychiatrischen Versorgung festgestellt
und als Ziele formuliert, dassAdur ch ambul ante und kompl eme
(Deutscher Bundestag, 1975, S. 16) die psychiatrische Behandlung in Zukunft
vermehrt aullerhalb der Kliniken stattfinden solle, um damit stationdre
Behandlungen zu vermeiden. AAuf kl 2r ung d &Schuluhg deent | i c hk
Bezugspersonen [e] [, ] F©°r de rBemtgngsdienstem  und
Sel bst hil f e gGempimenahe Yeésorgung] [ € ] Umstrukturierung
der groRen psychiatrischen Krankenhauser [ € ] {Getrénnte Versorgung fur
psychisch Kranke und geistig Behinderte[ é ] [ , ] Zusammenwirken all
Berufsgruppen [ édnfl] Gl ei chstel l ung psychi sch und S
(Deutscher Bundestag, 1975, S. 16f.) waren u. a. zentrale Vorhaben, um die

festgesteckten Ziele zu erreichen (Deutscher Bundestag, 1975).

In  den darauffolgenden Jahren entwickelte sich die psychiatrische
Versorgungsstruktur schrittweise weg von Langzeitbehandlungen in grofRen
psychiatrischen Kliniken hin zur  Grindung von  Ambulanzen,
sozialpsychiatrischen Diensten, Rehabilitationseinrichtungen und
psychiatrischen Abteilungen an Allgemeinkrankenhausern (Brieger, 2019).
Durch die allgemeine Reformbewegung war es zudem lokal an einzelnen
Kliniken mdglich, innovative Behandlungsmethoden, fur die bisher die
finanziellen Mittel fehlten, zu realisieren (Croissant & Langle, 2015). In den
1990er Jahren wurden psychiatrische Institutsambulanzen (PIAs) nach § 118
SGB V (Sozialgesetzbuch Funf), die heute weit verbreitet sind, eingefthrt
(Brieger, 2019). Diese Entwicklung spiegelt sich statistisch durch eine sinkende
durchschnittliche Verweildauer in psychiatrischen Kliniken und einer damit
verbundenen geringer werdenden Bettenzahl bei steigenden Fallzahlen wider
(Schneider et al., 2012). Jedoch sind durch die Enthospitalisierung von chronisch
Erkrankten die Defizite der psychiatrischen Versorgungsstruktur nicht endguiltig
gel6st. Studienergebnisse deuten darauf hin, dass sich eine Verlagerung der
Personen aus psychiatrischen in forensische Einrichtungen und betreute

Wohngruppen abzeichnet. Diese Tatsache stellt die psychiatrische
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Versorgungsplanung vor neue Herausforderungen (Langle et al., 2022; Mir et al.,
2013).

1.1.2.2 Aufsuchende psychiatrische Versorgung in Deutschland

Im Bereich der aufsuchenden Behandlung sind in Deutschland im internationalen
Vergleich Defizite zu verzeichnen (Bechdolf et al., 2011; Giuhne et al., 2011).
Erste Versuche der aufsuchenden psychiatrischen Behandlung sind um die

Jahrtausendwende von Bechdolf et al. (2011) unternommen worden. Dabei

wurde in Krefelddi e Al nt egrati ve Psyalshaufsutherids c h e

Form im Vergleich mit der stationaren Krankenhausbehandlung hinsichtlich der
signifikanten Reduktion der vollstationdren Behandlungstage als gleichwertig
befunden. Auch weitere Modellprojekte der aufsuchenden psychiatrischen
Behandlung in Deutschland zeigten ahnlich positive Ergebnisse beziglich
verkirzter Behandlungsdauer, schnellerer Reintegration in den Alltag (Boege et
al., 2014), geringerer Wiederaufnahmerate, besserer Zufriedenheit der
Behandelten (Guhne et al., 2011), der Kosteneffizienz (Kilian et al., 2016) sowie
der klinischen Symptomatik (Munz et al., 2011). Eine Ubersicht der Evidenzlage
im  gesamten  deutschsprachigen =~ Raum  bezuglich  aufsuchender
Behandlungsformen findet sich im Sammelwerk von Weinmann et al. (2021). In
den neusten Leitlinien in Deutschland wird die aufsuchende psychiatrische
Behandlungsform in akuten Krankheitsphasen mit dem hdchsten Evidenzgrad
empfohlen und eine flachendeckende gemeindepsychiatrische Versorgung
gefordert (DGPPN, 2019).

Die Gesetzeslage in Deutschland bietet inzwischen mehr Moglichkeiten zur
aufsuchenden psychiatrischen Versorgung. So kdnnen seit 2012 Modellprojekte
nach 8§ 64b SGB V durchgefuhrt werden und zur Weiterentwicklung des
Versorgungsangebotes dienen (Deister, 2014). Seit einigen Jahren ist eine
stationsaquivalente Behandlung (StdB) gemall 8§ 115d SGB V (vgl. 1.2)
gesetzlich verankert (Bundesamt fur Justiz, 2023b). Die StadB entspricht im
internationalen Vergleich am ehesten der Behandlung durch CRTs mit hoher
Behandlungsintensitdt in  einer  akuten  Krankheitsphase, @ wahrend
Modellvorhaben nach 8§ 64b SGB V eher dem langerfristigen und flexibleren ACT
entspricht (Langle et al., 2022; Weinmann et al., 2021).

Bel
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Die StaB birgt aktuell Hoffnungen hinsichtlich einer besseren psychiatrischen
Versorgung und Weiterentwicklung der aufsuchenden Versorgung in
Deutschland (Boege, Schepker & Fegert, 2020; Brieger et al., 2021; Stral3mayr
et al., 2019). Insgesamt wird die bisherige Evidenzlage fur die StaB sowie die
aufsuchende psychiatrische Behandlung in Deutschland als unzureichend
beschrieben. Weitere Studien werden gefordert, um u. a. zu Uberprifen, ob die
internationalen Daten auch auf Deutschland Ubertragen werden kdnnen
(Bechdolf et al., 2022; Weinmann et al., 2021; Weinmann et al., 2022).

1.2 Stationsaquivalente Behandlung ( StaB)

1.2.1 Begriffsbestimmung

Die stationsaquivalente Behandlung (StaB) nach § 115d SGB V ist eine seit dem
01.01.2018 abrechenbare Therapieform in der psychiatrischen Behandlung in
Deutschland. Sie ist eine Sonderform der aufsuchenden Behandlung. Die
Behandlung findet primé&r im h&uslichen Umfeld der Patient*innen statt, entspricht
in der Intensitdt der Behandlung jedoch einer vollstationéren
Krankenhausbehandlung. Im internationalen Kontext ist die StaB am ehesten mit

der Behandlung durch CRTSs vergleichbar (Langle et al., 2022).

1.2.2 Rechtliche Grundlagen und Rahmenbedingungen

1.2.2.1 Sozialgesetzbuch Funf (SGB V)
Das SGB V ist Uberschriecben mit AGeset zI|l i che Krankenver
(Bundesamt fur Justiz, 2023b) und regelt demnach die medizinischen

Versorgung aller gesetzlich Versicherten in Deutschland.

Die StaB ist seit dem 01.01.2017 im Zuge des Gesetzes zur Weiterentwicklung

der Versorgung und der Vergutung fur psychiatrische und psychosomatische

Leistungen (PsychVVG) im SGB V als medizinische Leistung verankert.

MaRgeblich hierfiir sind Anderungen in § 39 sowie die Neueinfiihrung des § 115d

im SGB V (Bundesgesundheitsministerium, 2016). In § 39 ist festgeschrieben,

dass eine Behandlung Avol | station?ar, ggesatationarn s 2 qu i Vv ¢
teilstationdr, vor- und nachst ati on?2 r(Busdesamtdir Justiy ul ant A

2023b) abgeleistet werden kann. Ist eine stationédre Behandlung notwendig, so
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kann diese als vollstationdre Krankenhausbehandlung in einem nach § 107

definierten und nach 8 108 zugelassenen Krankenhaus mit entsprechenden
Anforderungen oder als StaB, also der vollstationaren Krankenhausbehandlung

gleichwertigen Alternative, durchgefiihrt werden. Stationare Behandlungen sind

nach § 39 immer dann notwendig, wenn Ad a s Behandlungszi el n
teilstationére, vor- und nachstationare oder ambulante Behandlung einschlief3lich
hauslicher Krankenpf | eBuadesamtifiedustizh2023by8 r den k a
39). Dariuiber hinaus besteht nach § 40 der Anspruch auf eine medizinische

Rehabilitation (Bundesamt fur Justiz, 2023b).

Der§115distmitASt ati ons2qui val ente p@ynddsamat ri sche
fur Justiz, 2023b) Uberschrieben und umfasst die gesetzlichen
Rahmenbedingungen. In § 115d ist festgeschrieben, dass psychiatrische Kliniken

und Fachabteilungen eine StaB als Alternative zur vollstationaren Behandlung

anbieten durfen. Zudem ist in Absatz (Abs.) 2 festgelegt, dass der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband der Privaten
Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft bis zum 30.

Juni 2017 eine Rahmenvereinbarung (vgl. 1.2.2.2) beschliel3en, welche die
Anforderungen an die Dokumentaton [ é] ] Hie Qualitat der
Leistungserbringung [ é ]Jund] die Beauftragung von an der ambulanten
psychiatrischen Behandlung teilnehmenden Leistung s e r b r i defqnierenn i
(Bundesamt fir Justiz, 2023b). Ebenso sind nach Abs. 3 die zuvor genannten

Parteien verpflichtet, AKriterien fiir eine Leistungsbeschreibung als Grundlage zur

Einfihrung eines Operationen- u n d Prozedurenschl ¢ssel s z
(Bundesgesundheitsministerium, 2016; S. 49) sowie nach Abs. 4 bis zum 31.

Dezember 2021 dem Bundesgesundheitsministerium gemeinsam einen Bericht

uber die Entwicklung der StaB vorzulegen (Bundesamt fur Justiz, 2023b).

Neben den stationaren und teilstationaren Leistungen regelt das SGB V noch
weitere medizinische Leistungen. Die gesetzlichen Rahmenbedingungen,
welche im Zusammenhang mit der psychiatrischen Versorgungsstruktur stehen

und fir diese Arbeit von Relevanz sind, werden im Folgenden knapp beleuchtet.
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In § 118 sind die PIAs gesetzlich verankert. Die ambulante Behandlung in einer

PIA soll sich vor allem an Patient*innen richten, Adi e wegen Art, Schwe
Dauer ihrer Erkrankung oder wegen zu groRer Entfernung zu geeigneten Arzten

auf die Behandlung durch diese((Budesamk enh?2 us
fur Justiz, 2023b).

Die ambulante vertragsarztliche Versorgung, gegliedertinAdi e haus?2r ztl i ch
die fach?ar zt | i(Buhdesant girJsstizr2026n §78), istin § 72 und
§ 73 geregelt. Versicherte haben demnach per Gesetz Anspruch auf u. a.
folgende Leistungen:A2r zt | i che Behandl ung, [ €] Verord
medizinischen Rehabilitation, [...] Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmitteln,  Krankentransporten sowie Krankenhausbehandlung oder
Behandlung in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtun g e n [ €] [ und]
Verordnung vV on (Barmesand fiirklestiz,a2p2Bbg. Dieser Anspruch
kann nach 8 72 mit Einschrdnkungen nach 8 73 ebenfalls gegenuber
Psychotherapeut*innen erhoben werden (Bundesamt fir Justiz, 2023b).
Psychologische Psychotherapeut*innen sowie Kinder- und
Jugendpsychotherapeut*innen sind nach 8§ 28 fir die psychotherapeutische

Behandlung verantwortlich (Bundesamt fur Justiz, 2023b).

Die Kassenérztliche Vereinigung ist insgesamt verpflichtet, Aei nen Bedar fspl
zur Sicherstellung der vertrag@®dndezsamt i chen
fur Justiz, 2023b; § 99).

1.2.2.2 Rahmenvereinbarung zur StaB

Die rechtlichen Rahmenbedingungen fg¢r di e S
Stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung nach § 115d Abs. 2 SGB V i
festgeschrieben (GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten
Krankenversicherungen & Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2017) und

wurden durch AJmsetzungshinweise der Deutschen Krankenhausgesellschaftfi

erganzt beziehungsweise (bzw.) naher ausgefihrt (Deutsche

Krankenhausgesellschaft, 2017).

InderAVer ei nb Statiomsgguivalanten psychiatrischen Behandlung nach
§115d Abs. 2 SGB V fnaben der GKV-Spitzenverband, der Verband der Privaten
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Krankenversicherungen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft die
Anforderungen an die StaB vereinbart. Im Folgenden werden die wichtigsten

Punkte aus dieser Rahmenvereinbarung zusammenfassend aufgefuhrt.

In 8 1 wird die Vereinbarung fur die ausfihrenden Krankenhauser der StaB

rechtsgultig definiert. Die Grundséatze der StdB sind in § 2 festgeschrieben.

Demnach ist StdaB als Aei ne Krankenhausbehandlung i m
dur ch mobil e fach?2rztlich gel eitete mul ti
(GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherungen &

Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2017, S. 2) definiert und soll in Ader
Flexibilitat und der Komplexitat der Behandlung einer vollstationdren
Behandl un@KVv-Spitzenverband, Verband der Privaten
Krankenversicherungen & Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2017, S. 2)
entsprechen. Die StdB ist eine multimodale sowie é&rztlich angeleitete
Behandlungsform far Patient*innen mit einer vorausgesetzten
Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit. In § 3 wird festgelegt, dass sich das

hausliche Umfeld fir eine StaB eignen muss und keine A-aktoren oder Personenfi
(GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherungen &

Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2017, S. 2) dem Behandlungsziel im Wege

stehen diirfen. Dazu zdhlen v. a. Adr ohende Kindeswohl gef2hrd
Maglichkeit zum therapeutischen Vier-Augen-G e s p r {GKW-8pitzenverband,

Verband der Privaten Krankenversicherungen & Deutsche
Krankenhausgesellschaft, 2017, S. 3). Auch missen nach § 4 die im Haushalt

lebenden volljahrigen Personen bzw. die Leitung der Einrichtung, in welcher die
Patient*innen wohnen, der StaB zustimmen. Nach § 5 muss das Kindeswohl von
minderjahrigen Personen im Haushalt sichergestellt sein. In 8 7 wird das
Behandlungsteam definiert. Es muss A a uasztlichem Dienst, pflegerischem

Dienst und mindestens einem Vertreter einer weiteren Berufsgruppe oder
Spezial t het a@GEWUSpikzenderband, Verband der  Privaten

1 Anmerkung des Autors: Im Originalzitat wurde nur die mannliche und keine gendergerechte
Form verwendet. Aus Grinden der allgemeinen Zitierregeln, wonach direkte Zitate nicht
veréandert werden durfen, wurde die mannliche Form unveréndert in das Zitat ibernommen und
das Zitat nicht gendergerecht angepasst. Diese Vorgehensweise wurde so auch fir alle
folgenden direkten Zitate, in denen nur die ménnliche Form steht, angewandt.
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Krankenversicherungen & Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2017, S. 4)
bestehen. Die Gesamtleitung des Teams liegt in facharztlicher Hand, welche fur
wochentliche Fallbesprechungen bei mehr als 6 Behandlungstagen
verantwortlich ist. Ebenso muss nach 8 8 eine wochentliche Visite im
personlichen Kontakt stattfinden. Generell muss, mit Ausnahme, dass der
Kontakt aufgrund der Patient*innen nicht zustande kommt, mindestens ein
direkter Kontakt mit den Patient*innen stattfinden. Die Verantwortung hierfir
obliegt beim behandelnden Krankenhaus, das auch die Erreichbarkeit eines
Mitglieds des Behandlungsteams tagsiiber an Werktagen sowie eine &rztliche
Eingriffsmdglichkeit zu jedem Zeitpunkt der Behandlung nach § 9 garantieren
muss. Notfalls muss mit einer vollstationaren Aufnahme reagiert werden kénnen.
Zudem kann das behandelnde Krankenhaus nach § 10 Teile der Behandlung an
Dritte Ubertragen. Dabei bleibt die Verantwortung beim behandelnden
Krankenhaus und die beauftragten Leistungen dirfen maximal die Halfte der
erbrachten Leistungen ausmachen. Zuletzt ist das behandelnde Krankenhaus
nach 8§ 11 und 8§ 12 zur fachgerechten Dokumentation der StaB sowie fir die
Ubertragung der an den Patienttinnen verbrachten Therapiezeiten an die
Krankenkassen verpflichtet (GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten

Krankenversicherungen & Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2017).

1.2.2.3 Weitere rechtliche Rahmenbedingungen der StaB

Im PsychVVG wurde neben Anderungen im SGB V eine Anderung im
Krankenhausfinanzierungsgesetz vereinbart und damit die Vergutung der StaB
gesetzlich festgesetzt. Hierzu wurde in § 17d Abs. 2 die StaB ergénzt, um die
StdB nach denselben Regeln wie die teil- und vollstationdre Behandlung zu

verguten (Bundesamt fur Justiz, 2023a; Bundesgesundheitsministerium, 2016).

Ein weiterer wichtiger Schritt in der Finanzierung bzw. Vergitung der StaB stellt
die Definition der Leistungen im Operations- und Prozedurenschlissel (OPS)
dar. Diese sollte laut § 115d Abs. 3 SGB V bis zum 28. Februar 2017 erfolgen
(Bundesamt fur Justiz, 2023b). Aufgrund von Verzdgerungen lagen die OPS-
Definitionen erst Ende 2017 vor (Weinmann et al., 2021). Am 01.01.2018 konnte
die StaB mit Einfihrung der neuen OPS Version, in welcher die neuen Codes 9-
701 ff. fur die StaB bei Erwachsenen und 9-801 ff. bei Kindern und Jugendlichen
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erganzt wurden (Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte, 2017), als
abrechenbare Leistung eingeflihrt werden. Der OPS-Katalog wurde im Prozess

der Etablierung von StaB punktuell angepasst (Langle et al., 2020).

1.2.3 Zielgruppe n

Grundsatzlich steht eine StaB allen psychiatrisch erkrankten Personen
unabhangig vom Schweregrad der Erkrankung zur Verfigung, sofern eine
stationdre Behandlungsbedurftigkeit besteht. Jede Diagnosegruppe aus dem
Kreis der psychiatrischen Erkrankungen kann rein formell mit einer StaB
behandelt werden. Dazu muss im Einzelfall in einem zweiten Schritt nach der
Feststellung der stationaren Behandlungsbedurftigkeit die StaB als gleichwertige
Alternative zu einer vollstationaren Behandlung erwogen werden. Die einzige
Ausnahme stellen Patient*innen in richterlicher Unterbringung dar, fur welche
nach den Unterbringungsgesetzen keine StaB als Behandlungsoption

vorgesehen ist (Langle et al., 2022).

Eine StaB stellt insbesondere fir jene Patient*innen eine Alternative zur
vollstationaren Behandlung dar, die aus unterschiedlichsten Griinden einer
Behandlung im Krankenhaus ablehnend gegenuberstehen, obwohl der
grundsatzliche Wunsch nach einer stationaren Behandlung besteht (StraBmayr
et al., 2019) oder die Indikation fir eine solche Behandlung therapeutisch sinnvoll
bzw. notwendig wére (Langle et al., 2022). Griinde fur eine Ablehnung einer
vollstationaren Krankenhausbehandlung kénnen bspw. negative Erfahrungen mit
vorausgegangenen stationdren Aufenthalten (Schlafen in Mehrbettzimmern, zu
weni g Privatsph?are auf Station, St°rung
Verpflichtungen zuhause (Kinder oder zu pflegende Angehorige) (Langle et al.,

2022) oder Angst vor Stigmatisierung sein (StralRmayr et al., 2019).

Von Vorteil konnte laut Langle et al. (2022) eine StadB insbesondere flr
demenzerkrankte Patient*innen sein, da eine stationare Aufnahme durch das
ungewohnte Umfeld oft zu einer Verschlechterung des Zustandes fihrt und im
hauslichen Umfeld die tatsachliche Alltagsfahigkeit viel besser zu beurteilen ist
als im stationaren Setting. Ebenso kdonnten Abhangigkeitserkrankte von einer

StaB profitieren, da eine Behandlung im gewohnten Umfeld nachhaltiger sein
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konnte als im vollstationaren Rahmen. Durch eine StdB kdnnen Angehérige
miteinbezogen werden und so durch Psychoedukation die Patient*innen besser
verstehen und unterstitzen, wovon u. a. Patient*innen mit Schizophrenie
profitieren konnten. Des Weiteren ist ein intensiverer Einzelkontakt mit den
Patient*innen moglich und es koénnten bei affektiven Stérungen eventuelle
Zwangseinweisungen durch rechtzeitige Intervention zuhause vermieden
werden. Zuletzt kann eine StdB bei verschiedensten Krankheitsbildern auch

stationsverkirzend eingesetzt werden (L&angle et al., 2022).

Eingeschrankt ist das Angebot der StaB v. a. durch die rdumliche Distanz
zwischen Patient*in und behandelndem Krankenhaus. Insbesondere im
landlichen Bereich oder bei seltenen Krankheitsbildern, die ein spezialisiertes
Team erfordern, kann unter Umstanden keine StaB realisiert werden, da dies fur
das behandelnde Krankenhaus nicht rentabel wére. Aul3erdem kann bei
ausgepragter korperlicher Pflegebedurftigkeit StaB moglicherweise nicht
umgesetzt werden. Zudem fehlt bei einer StaB die Mdglichkeit, sich mit
Mitpatient*innen, die aufgrund ihrer Erkrankung oft &hnliche Erfahrungen
gemacht haben, auszutauschen. Dies kann insbesondere bei Stdrungen aus
dem Bereich der Belastungs- und somatoformen Stérungen hilfreich sein (Langle
et al., 2022).

Zuletzt kann eine StaB ebenso wie in der Therapie von Erwachsenen auch bei
Kindern und Jugendlichen als Behandlungsoption zur Verfiigung stehen. Circa
(ca.) 50% der Kinder und Jugendlichen mit einer behandlungsbediirftigen
psychischen Storung werden laut Boge et al. (2019) mit den bisherigen
Angeboten nicht ausreichend versorgt. Eine StaB kann in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie Personen erreichen, die einer stationaren Aufnahme
ablehnend gegenuberstehen und daher bisher gar nicht oder nicht ausreichend
behandelt wurden. Aquivalent zur Erwachsenenpsychiatrie kann eine StaB
Kindern und Jugendlichen bei jeglichen psychiatrischen Diagnosen angeboten
werden und durch intensives Einbeziehen des familiaren Umfelds zu einer hohen
Rate an erfolgreichen Behandlungsergebnissen fiilhren (Boege, Schepker &
Grupp et al., 2020).
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1.2.4 Klinische Umsetzung und Erfahrungen

Seit der Einfuhrung der neuen Behandlungsform 2018 ist die Zahl der Kliniken,
die eine StaB anbieten, stetig gestiegen: 2018 waren es 13 Kliniken, 2020 36
Kliniken (GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherungen &
Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2021). Inzwischen (Stand: Marz 2023) ist
das Angebot einer StaB laut der bundesweiten StaB-Arbeitsgruppe der DGPPN
(Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde e. V.) in mindestens 56 psychiatrischen Kliniken in Deutschland
eingefuhrt worden (Langle, 2023).

Erste Studien geben Hinweise daflr, dass eine StaB in Bezug auf die stationare
Wiederaufnahmerate einer vollstationdren Behandlung nicht unterlegen ist
(Weinmann et al., 2022) und die Einfuhrung als erfolgreich gewertet werden kann
(Boyens et al., 2021). Auf der anderen Seite bieten viele deutsche
Krankenhduser eine StaB noch nicht an. Als Grinde hierfur werden v. a.
fenlendes Personal und hohe Vorhaltekosten genannt (Deutsches
Krankenhausinstitut e.V., 2019). Dennoch zeigt sich in den Kliniken, die eine
StdB anbieten, eine hohe Behandlungszufriedenheit sowie Akzeptanz
(Raschmann et al.,, 2022). Erfahrungen, die bei der Umsetzung und
Durchfihrung gesammelt wurden, sollen im Folgenden zusammenfassend

dargestellt werden.

Zunachst hat sich herauskristallisiert, dass der organisatorische und logistische
Aufwand zur Planung des Personals und der Tagesrouten zu den StaB-
Patient*innen einen nicht zu unterschatzenden zeitlichen und personellen Faktor
darstellt (Gottlob et al., 2021; Langle et al., 2022). Einige Autor*innen empfehlen
daher eine separate Personalstelle fir die Ubernahme dieser koordinativen
Aufgaben (Assion & Hecker, 2020; Gottlob et al., 2020). Zudem sollte bei der
Planung zur Neueinfihrung einer StaB an einem Standort bedacht werden, dass
das StaB-Team zu Beginn technisch ausgestattet werden muss. Zur technischen
Grundausstattung gehéren bspw. Fahrzeuge fur die Fahrt zu den Patient*innen
oder Laptops und Smartphones zur Dokumentation und Kommunikation (Assion
& Hecker, 2020; Gottlob et al., 2020; Langle et al., 2022). Ebenso haben sich

Buroraumlichkeiten (integriert auf einer Station oder speziell nur fir das StaB-
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Team losgeldst von der Klinik/Station) zur Dokumentation und zum Austausch
mit den anderen Teammitgliedern au3erhalb der wéchentlichen Therapieplanung
als notwendig und sinnvoll erwiesen (Boege, Schepker & Grupp et al., 2020;
Gottlob et al., 2020; Langle et al., 2022). Die Anstellung ausschlief3lich im Bereich
der StdB hat sich, v. a. aus Sicht der Mitarbeitenden und organisatorischen
Planung, ebenso bewahrt, wie der abteilungsubergreifende Aufbau der StaB-
Teams (Assion & Hecker, 2020; Knorr et al., 2021). Zumindest zu Beginn kann
ein abteilungsubergreifender Aufbau des StaB-Teams sinnvoll sein. Im Verlauf
konnen sich dann bei steigenden Fallzahlen spezialisierte StdB-Teams aus
einzelnen Fachbereichen etablieren (Gottlob et al., 2020). Zu empfehlen ist laut
Knorr et al. (2021) auch die Rufbereitschaft nachts und am Wochenende beim
StaB-Team zu verankern, da Patient*innen dann wahrend des Rufdienstes auf
bekannte Gesichter treffen. Dies wird auf diese Weise u. a. in den Kliniken in
Minchen, Ehingen (Donau), Bad Schussenried und Zwiefalten durchgefthrt
(Gottlob et al., 2021). Wohingegen in anderen Kliniken, bspw. in Berlin, Bielefeld,
Dortmund und Reutlingen, der Rufdienst durch Bereiche aul3erhalb des StaB-
Teams, z. B. eine Station in der Klinik, tbernommen wird (Assion & Hecker, 2020;
Gottlob et al., 2021).

Mitarbeiter*innen in der StaB mussen eine hohere Eigenverantwortung und
Flexibilitat als bei der Arbeit auf einer Klinikstation mitbringen. Bei den
Patient*innen muss meist selbststandig gearbeitet und hinzu kommt die starkere
Einbindung der Angehdorige in die Therapie. Entsprechende Weiterbildungen und
Informationsveranstaltungen kénnen daher bereits im Rahmen der
Personalgewinnung fur die Mitarbeitenden hilfreich sein (Knorr et al., 2021;
Langle et al., 2022).

Die Finanzierung von StaB erfolgt nach dem Krankenhausgesetz durch das
Mauschalierende Entgeltsystem fir Psychiatrie und Psychosomatikii Die
individuelle Vergitung eines jeden Krankenhauses wird durch jeweilige
Pflegesatzverhandlungen mit den Krankenkassen vor Ort bestimmt (GKV-
Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherungen & Deutsche
Krankenhausgesellschaft, 2021; Weinmann et al., 2021). Es haben sich zwei

Modelle der Finanzierung herausentwickelt. In Baden-W(rttemberg hat sich ein
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kombiniertes Abrechnungsmodell etabliert. Dabei werden Grundpauschalen fir
Verwaltungskosten und Leistungen ohne direkten Patient*innenkontakt (z. B.
Vorbereitung, Besprechungen, &/¢rgusirgg Riir
die Arbeit bei den Patient*innen mit zusatzlichen Pauschalen fur Fahrkosten und
Dokumentation bertcksichtigt. In anderen Bundeslandern wurde eine feste an
der Vergutung der vollstationaren Behandlung orientierte Tagesfallpauschale
festgelegt (Holzke et al., 2020; Langle et al., 2022). Fiur die Zeit zwischen
Einfuhrung der StadB ab dem 01.01.2018 und den Vergitungsverhandlungen vor
Ort wurde in der AVer einbarung zum pauschal
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen fur das Jahr 20184 z u n
ersatzweise ein Betrag von 200 Euro pro Tag und Fall festgelegt (GKV-
Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherungen & Deutsche
Krankenhausgesellschaft, 2021).

1.2.5 Aktueller Diskurs

Trotz der vielen positiven Aspekte und Erfahrungen bei der Umsetzung der StaB
werden fur die StdB in ihrer jetzigen Form Veranderungs- bzw.
Verbesserungswinsche gedulRert. Einige Aspekte, die in diesem
Zusammenhang in oOffentlichen Stellungnahmen sowie Beitragen in
Fachzeitschriften diskutiert werden, sollen in diesem Kapitel knapp beleuchtet

werden.

Ein haufig genannter Kritikpunkt ist der enge gesetzliche Rahmen in Bezug auf
die verpflichtenden personlichen taglichen Kontakte. Knorr et al. (2021)
beschreiben bspw. den Wunsch von Patient*Yinnen nach einem
behandlungsfreien Tag am Wochenende zur Erholung von den intensiven
Kontakten unter der Woche oder einer ausschleichenden Behandlung am Ende
der StaB. Besonders der Wunsch nach einer ausschleichenden Behandlung wird
von vielen Autor*innen sowohl in der Erwachsenen- als auch in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie beschrieben. Eine Art Nachbehandlung nach der StaB durch
das StaB-Team wirde von Seite der Patient*innen ebenso begriif3t werden wie
von Seite der Behandler*innen (Boege, Schepker & Grupp et al., 2020; Gottlob
et al., 2020; Schwarz et al., 2021).
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Frasch (2018) kritisiert die StaB in der jetzigen Form aufgrund der strikten
gesetzlichen Regeln, bspw. durch taglich verpflichtende direkte
Patient*innenkontakte. Er geht davon aus, dass sich die StaB nicht durchsetzen
undAei n Ni s c hen draasch, 2018, $.124)sverden fi

Langle (2018) dagegen wertet die Einfuhrung der StaB als Erfolg und fordert
weitere Angebote in Erganzung zur StaB. Weitere Kolleg*innen unterstiitzen die
Meinung, dass StaB das bisherige Angebot erweitern kénne und solle. Sie
vertreten zudem die Meinung, dass es aufgrund der gesetzlichen Verankerung
keine Diskussion darUber bedirfe, ob StadB durchgefiihrt werden solle oder nicht
(Wilms & Trempler, 2018). Ferner werden bereits Ideen vorgeschlagen, wie die
StaB durch Nutzung von digitalen Elementen effizienter gestaltet und damit

weiterentwickelt werden kann (Rauschenberg et al., 2022).

Zuletzt wird im AGemeinsamen Bericht (iber die Auswirkungen der
stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld auf die
Versorgung der Patientinnen und Patienten einschlie3lich der finanziellen
Auswirkungen gemafd 8 115d Absatz 4 SGB Viides GKV-Spitzenverbands, des
Verbandes der Privaten Krankenversicherung und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft deutlich, dass erheblicher Diskussionsbedarf beztiglich
der  Einfihrung von  StaB  besteht. Wahrend die  Deutsche
Krankenhausgesellschaft in ihrer Bewertung die Einfiihrung von StaB als positiv
wertet, kritisiert der GKV-Spitzenverband die Umsetzung schwerwiegend und
fordert sogar die Streichung der gesetzlichen Regelungen, die StaB ermoglichen
(GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherungen &
Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2021). Auf diese Aussagen wurde mit
Stellungnahmen von Seiten der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der
Arbeitsgruppe StdB der DGPPN reagiert. Darin wurde jeweils, hinsichtlich
fraglicher Begrindungen der dargestellten Sachverhalte, auf die noch zu
erwartenden Ergebnisse der AKtiV-Studie (s.u.) verwiesen. Diese sollen durch
fundiertere Daten eine bessere Bewertung der tatsachlichen Sachverhalte

erlauben (Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2022; Langle, 2022a).
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1.2.6 AKItiV -Studie

1.2.6.1 Allgemeines

Die durch den Innovationsfond des Gemeinsamen Bundesausschuss geférderte
AKtiV-Studie ( Aufsuchende Krisenbehandlung mit teambasierter und integrierter
Versorgungii ist eine multizentrische Studie in Deutschland. Die Gibergeordneten
Ziele sind die Verbesserung der Evidenzlage sowie der Implementierung der
StaB. Sie untersucht als erste kontrollierte, quasi-experimentelle und
multizentrische Studie die psychiatrische Behandlungsform StaB nach § 115d
SGB V. Bis zu Beginn der AKtiV-Studie 2020 lagen lediglich A Eahriingsberichte
und Umset zungs e(Baprhgartt letutah, @020 8. 740) zur StaB vor
(Baumgardt et al., 2020).

Die AKtiV-Studie bezieht Patient*innen, Angehorige, Mitarbeiter*innen aus den
StaB-Teams mit ein und versucht in einem Mixed-Methods-Ansatz mdglichst
viele Perspektiven der StaB zu evaluieren. Die Studie ist in 5 Module an
verschiedenen Institutionen mit entsprechenden Schwerpunkten aufgeteilt: Das
Modul A untersucht mit quantitativen Messinstrumenten (z. B. zur
Wiederaufnahmerate oder zum psychosozialen Funktionsniveau) die StaB im
Vergleich zur bisher etablierten vollstationaren Behandlung. Das Modul B
beschaftigt sich mit qualitativen Fragestellungen zur StadB an die Patient*innen
sowie deren Angehérigen. Im Modul C werden mehrere Schwerpunkte in zwei
Teilmodulen aufgeteilt. Das Teilmodul C1 nutzt u. a. strukturelle Routinedaten,
Daten aus Modul A und B sowie aus Befragungen von Mitarbeiter*innen der
StaB-Teams, um die  Strukturen, die Organisation und den
Implementierungsprozess der StdB an den verschiedenen Zentren zu
Uberprifen. Zudem wird ein Vergleich mit internationalen HT-Konzepten
angestellt und die Zufriedenheit der Mitarbeitenden in den StaB-Teams
ausgewertet. Das Teilmodul C2 hat die Ziele, unterschiedliche Indikationen flr
eine direkte Aufnahme in eine StdB bzw. eine StdB im Anschluss an
vollstationare Behandlung zu Uberprifen. Zum anderen wird die Prozess- und
Ergebnisqualitat einer StaB analysiert. Das Modul D untersucht die

gesundheits6konomischen Aspekte der StaB. Die Datenverwaltung und -
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auswertung sowie Qualitatssicherung der Daten aller Module ist die Aufgabe des
Modul E (Baumgardt et al., 2020; Baumgardt et al., 2021).

Die 10 beteiligten Studienzentren verteilen sich Uber das gesamte Bundesgebiet
und umschlie3en sowohl stadtisch als auch landlich gepragte Regionen. Hierzu
zahlen: Immanuel Klinik Rudersdorf, Vivantes Klinikkum Am Urban Berlin,
Vivantes Klinikum Neukdlln Berlin, Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie -
Campus Charité Mitte- Berlin, Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie
Zwiefalten, Isar-Amper-Klinikum Miunchen-Ost, Gemeinnitzige GmbH fir
Psychiatrie Reutlingen (PP.rt), Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie | der
Universitat Ulm in Ravensburg-Weissenau, Zentrum fir Psychiatrie Reichenau

und Universitatsklinikum Tubingen (Baumgardt et al., 2021).

Der zeitliche Ablauf der Studie ist in der Abbildung (Abb.) 1 vereinfacht
dargestellt.

Quartal Quartal Quartal
3+4/2020: 3/2021: 1/2023:
Vorbereitung, Beginn 6M Beginn des
Schulung der FU Erstellen der
Mitarbeitenden Befragungen Publikationen
(alle Module) (Modul A) (Modul AD)
Quartal 1/2021.: Quartal
Rekrutierung und 1/2022:
Baseline Beginn 12M
Befragungen FUBefragunen
(Modul A), Beginn (Modul A),
der Datenerheb Beginn der
ung (Modul B+C) Datenanalyse
und Dateneingabe (Modul
(Modul E) B+C+D+E)

Abbildung 1: Vereinfachter Zeitplan der AKtiV-Studie (modifiziert nach Zeitplan aus
Ethikantrag)

1.2.6.2 Bezug der vorliegenden Dissertation zur AKtiV ~ -Studie

Die vorliegende Dissertationsarbeit mit Schwerpunkt auf dem Studienzentrum in
Reutlingen ist in die AKtiV-Studie integriert. Die Betreuung der Arbeit obliegt Prof.
Dr. Gerhard Langle, der die Verantwortung fur die Studienzentren an der PP.rt in

Reutlingen sowie am Zentrum fur Psychiatrie (ZfP) Stdwdurttemberg in Zwiefalten
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tragt. Zudem hat er die Leitung des Moduls C1 inne, das ebenfalls u. a. in den
Studienzentren in Reutlingen und Zwiefalten angesiedelt ist. Auf die dortigen
Versorgungsstrukturen wird in den beiden folgenden Unterpunkten naher

eingegangen.

Die vorliegende Dissertationsarbeit legt den Fokus auf der Analyse der Daten
aus den Follow-up-Befragungen am Studienzentrum in Reutlingen (vgl. 2.1). Im
Zusammenhang mit der AKtiV-Studie sind an den Studienzentren in Reutlingen
und Zwiefalten weitere Dissertationsprojekte durchgefihrt worden. Wéhrend den
Baseline-Befragungen arbeiteten Caroline Franziska Stiker in Reutlingen (vgl.
Stiuker, unv. Diss.) und Lena Anton in Zwiefalten (vgl. Anton, unv. Diss.) an der
AKtiV-Studie mit und nutzen jeweils die erhobenen Daten fiir ihre Dissertationen.
Wéhrend den Follow-up-Befragungen der AKtiV-Studie entstand parallel zur
vorliegenden Arbeit eine Dissertation von Jonathan Geiselhart am

Studienzentrum in Zwiefalten (vgl. Geiselhart, unv. Diss.).

Prof. Langles wissenschaftliche Mitarbeiterin Svenja Raschmann mit Sitz am ZfP
Sudwaurttemberg in Zwiefalten Gbernimmt stellvertretend neben der Betreuung
der eben aufgefuhrten Dissertationsarbeiten auch die Koordination der
Studienzentren der AKtiV-Studie in Stdwirttemberg (Reutlingen, Zwiefalten und

Ravensburg-Weissenau).

1.2.6.3 Versorgungsstruktur der Region um das Studien zentrum
Reutlingen

Die Klinik far Psychiatrie und Psychosomatik Reutlingen (PP.rt) der

AGemeinniitzigen GmbH fur Psychiatrie Reutlingenfiist ein Studienzentrum der

AKtiV-Studie. Da sich die Daten und entsprechenden Ergebnisse der

vorliegenden Dissertationsarbeit auf dieses Studienzentrum beziehen, wird die

dortige Versorgungsstruktur im Folgenden genauer beleuchtet.

Reutlingen ist mit rund 116.000 Einwohner*innen (Statistisches Bundesamt,
2022b) eine GroRRstadt in Baden-Wirttemberg (Definition nach BBSR, 2020). In
unmittelbarer Nachbarschaft des Klinikums am Steinenberg befindet sich die
Klinik far Psychiatrie und Psychosomatik Reutlingen (PP.rt). Das

Versorgungsgebiet der Klinik umfasst das Stadtgebiet Reutlingen sowie die
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umliegenden Gebiete des Landkreises Reutlingen (vgl. Abb. 2). Die Versorgung
des restlichen Landkreises Reutlingen sowie des Alb-Donau-Kreises, der Stadt
Ulm und anteilig des Landkreises Esslingen obliegt der Klinik des ZfP
Sudwdurttemberg am Standort Zwiefalten (ZfP Sudwdirttemberg, 2022a). Die PP.rt
Reutlingen ist eine Tochtergesellschaft des ZfP Sudwirttemberg. Das ZfP
Sudwirttemberg ist eine Anstalt offentlichen Rechts unter Tragerschaft des
Landes Baden-Wirttembergs mit Geschéftssitz in Bad Schussenried und tragt

die Verantwortung fur die psychiatrische Versorgung in Suddwirttemberg.

Gemeinsam mit der ABruder hausDiakoni

Gesellschafter selbst Trager der PP.rt. Ziel der Griindung der Gemeinnitzigen
Gesellschaft im Jahre 2005 war es u. a., den Schwerpunkt der psychiatrischen
Versorgung in der Region Neckar-Alb von Zwiefalten in Richtung des
Ballungsgebietes Reutlingen zu erweitern (PP.rt i Gemeinnutzige Gesellschaft
fur Psychiatrie Reutlingen mbH, 2018).

Die PP.rt ist aufgeteilt in 4 Abteilungen (Depression/Psychosomatik, Allgemeine
Psychiatrie, Alterspsychiatrie und Abhangigkeitserkrankungen) und stellt 131
vollstationare und 86 teilstationare Behandlungsplatze bereit. Die teilstationaren
Behandlungsplatze sind in folgende Spezialisierungen aufgeteilt: TK fur Altere,
TK Allgemeinpsychiatrie, TK fir Abhangigkeitserkrankte, TK Psychosomatik, TK
Depression und TK fur fremdsprachige Mitblirger*innen. Neben den Stationen
und den TKs sind an die PP.rt PIAs angegliedert, die &hnlich wie die TKs auf eine
bestimmte Zielgruppe (bspw. PIA fur Altere, PIA Migration und PIA fir
Abhangigkeitserkrankte) spezialisiert sind (Ministerium flr Soziales und

Integration Baden-W(rttemberg, 2020).

Seit Januar 2018 gibt es an der PP.rt zusatzlich ein fach- und
abteilungsuibergreifendes StdB-Team mit aktuell (Stand: 11/2022) 15
planmaligen Behandlungsplatzen (Langle, 2022b; PP.rt T Gemeinnitzige
Gesellschatft fur Psychiatrie Reutlingen mbH, 2022). Die Nachfrage an einer StaB
ist sehr hoch. Dies zeigt sich daran, dass die Anzahl der planmafigen StaB-
Platze seit der Einfiihrung 2018 mit urspringlich 10 Behandlungsplatzen in der
StaB (Ministerium fur Soziales und Integration Baden-Wirttemberg, 2020) auf

15 Platze erhdht wurden. Zudem sind laut klinikinternen Angaben die StaB-Platze
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mit teils Uber 20 Patient*innen in einer StaB meist Uberbelegt. Damit verbunden

musste auch die Personaldecke stetig erhéht werden (Langle et al., 2022).

Stuttgart
Reutlingen
Blaubeuren
Minsingen
I ) Ul
Ehingen (Donau)
Zwiefalten
Riedlingen
Bad Buchau Biberach an der RiB
Bad Schussenried
Eberhardzell
Aulendorf
Weingarten .
; Kilegg
Uberlingen Ravensburg
Weissenau
Bermatingen Wangen im Allgau

Friedrichshafen

Abbildung 2: Karte der Versorgungsregionen des ZfP Sudwurttembergs (Quelle: ZfP
Sudwirttemberg, 2022a, S. 13)
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Die Zugéange in eine StdB erfolgen in Reutlingen hauptsachlich aus dem
stationaren Bereich (Gottlob et al., 2021). Im Landkreis Reutlingen werden in der
Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie Zwiefalten zusatzlich weitere 15 StaB-
Platze angeboten (s.u.). Tabelle 1 stellt die stationdren und teilstation&ren
Behandlungsplatze im Landkreis Reutlingen tbersichtlich dar.

Tabelle 1: Anzahl der vollstationédren, teilstationaren und StaB- Behandlungsplatzen im

Landkreis Reutlingen (Zahlen basierend auf Angaben in: Ministerium fur Soziales und
Integration Baden-W(rttemberg, 2020)

131 186 317
86 0 86
15 15 30

232 201 433

Im Bereich der ambulanten psychiatrischen Versorgung ist eine Konzentration
auf das Stadtgebiet von Reutlingen zu verzeichnen. Hier finden sich 6
Niederlassungen von Psychiater*innen, darunter das MVZ Neurozentrum
Reutlingen mit 3 tatigen Fachéarzten der Psychiatrie. Im restlichen Teil des
Landkreises Reutlingen gibt es eine weitere Niederlassung in Metzingen sowie
eine Zweigpraxis des MVZ Neurozentrums Reutlingen in Minsingen
(Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiurttemberg, 2023f). Hinzu kommen laut
Angaben der Kassenarztlichen  Vereinigung 141  niedergelassene
Psychotherapeut*innen im Landkreis Reutlingen (Kassenarztliche Vereinigung
Baden-Wirttemberg, 2023a). Auch hier zeichnet sich eine Konzentration der
Niederlassungen auf das Stadtgebiet Reutlingen und die umliegenden
Gemeinden im Ballungsgebiet Reutlingens ab. Die Karte in Abbildung 3 zeigt die

psychotherapeutischen Niederlassungen im Grof3raum Reutlingen.
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Abbildung 3: Standorte der psychotherapeutischen Niederlassungen im Grof3raum
Reutlingen (Quelle: Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wurttemberg, 2023e).

Fur psychisch Erkrankte gibt es im Landkreis Reutlingen und in den Landkreisen
Esslingen, Alb-Donau-Kreis und Ulm, die ebenfalls zum Versorgungsgebiet
Neckar-Alb gehoren, zahlreiche weitere Hilfsangebote. Dazu gehéren u. a.
ambulant betreutes Wohnen sowie weitere Wohnformen,
gemeindepsychiatrische und sozialpsychiatrische Dienste, Selbsthilfegruppen,
Beratungsdienste, Tagesstatten, Fachpflegeheime, berufliche und medizinische
Rehabilitationen. Im Stadtgebiet Reutlingen werden ein Grol3teil dieser Aufgaben
von den AGemeindepsychiatrischen Hilfen Reutlingenii(GP.rt) iibernommen (vgl.
Ministerium fur Soziales und Integration Baden-Wiurttemberg, 2020). Die GP.rt
ist die Schwestergesellschaft der PP.rt und wie diese unter Tragerschaft der
Gesellschafterinnen ZfP Sudwirttemberg und BruderhausDiakonie (PP.rt 1
Gemeinnutzige Gesellschaft fir Psychiatrie Reutlingen mbH, 2018). Weitere
Tréager der oben genannten Hilfsangebote im Landkreis Reutlingen sind u. a. das
Landratsamt Reutlingen, der VSP (Verein fur Sozialpsychiatrie e.V.), die
BruderhausDiakonie, die Samariterstiftung und das ZfP Sudwirttemberg
(Ministerium fir Soziales und Integration Baden-Wirttemberg, 2020). Tabelle 2
fasst die wichtigsten Angebote im Landkreis Reutlingen unter Angabe der zur

Verfigung stehenden Betten bzw. Platze zusammen.
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Tabelle 2: Ubersicht tiber Hilfsangebote fiir psychiatrische Erkrankte im Landkreis
Reutlingen (Zahlen basierend auf Angaben in: Langle, 2022b; Ministerium fur Soziales
und Integration Baden-Wirttemberg, 2020); alle Angaben sind ohne Gewahr auf
Vollstandigkeit und Richtigkeit

Betten/Platze

Ambulant betreutes Wohnen 406
Besondere Wohnformen 326
Fachpflegeheime 168
Werkstatten / berufliche Rehabilitation 582
Medizinisch -berufliche Rehabilitation 10
Sozialpsychiatrischer Dienst 330

Soziotherapie 83

1.2.6.4 Versorgungsstruktur der Regionumdas Studien zentrum Zwiefalten
Die Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Zwiefalten ist ebenfalls ein
Studienzentrum der AKtiV-Studie im Landkreis Reutlingen. Die Daten dieses
Zentrums werden im Rahmen der vorliegenden Dissertationsarbeit zum
Vergleich herangezogen. Daher wird auch die Versorgungsstruktur der Region
dieses Zentrums nachfolgend knapp beleuchtet.

Die Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Zwiefalten befindet sich im
sudlichen Landkreisgebiet von Reutlingen auf der Schwabischen Alb. Damit
Ubernimmt sie, zusammen mit der PP.rt Reutlingen, die psychiatrische
Versorgung der Region Neckar-Alb (vgl. 1.2.6.3 mit Abb. 2). Zwiefalten hat ca.
2.280 Einwohner*innen (Statistisches Bundesamt, 2022b) und z&hlt damit als
Landgemeinde (Definition nach BBSR, 2020). Die Klinik ist Teil des ZfP
Sudwirttemberg und durch den dortigen Sitz der Regionaldirektion Neckar-Alb
ein wichtiger Standort innerhalb des ZfP Sudwirttemberg (ZfP Studwirttemberg,
2022a). Zu den Fachabteilungen der Klinik in Zwiefalten z&hlen
Allgemeinpsychiatrie, Alterspsychiatrie, Depression im Alter, forensische
Psychiatrie, Neuropsychiatrie, Psychosomatik und Suchterkrankungen (ZfP
Sudwaurttemberg, 2022b).
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An der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Zwiefalten wird seit Januar 2018
die StaB als stationare Behandlungsform angeboten. Die Anzahl der verfligbaren
StaB-Platze wurde von 7 Platzen zu Beginn (Ministerium fir Soziales und
Integration Baden-Wiurttemberg, 2020) auf aktuell (Stand: 11/2022) 15 Platze
erhoht (Langle, 2022b). Die Bettenzahlen der Klinik in Zwiefalten sind in Tabelle
1 (unter 1.2.6.3) dargestellt. In einer Studie, die schon vor Beginn der AKtiV-
Studie durchgefihrt wurde, konnte ein Unterschied der StaB in Reutlingen und
Zwiefalten hinsichtlich der Zugangswege aufgezeigt werden. Wahrend in
Reutlingen die meisten Patient*innen von einer Station Uberwiesen wurden,
erfolgten die Uberweisungen in Zwiefalten zum GroRteil aus dem
niedergelassenen und ambulanten Bereich. Zudem waren zum
Untersuchungszeitpunkt jener Studie die Mitarbeiter*innen des StaB-Teams
teilweise parallel auf Station tatig (Gottlob et al., 2021). Eine Besonderheit der
Organisation der StdB am Standort Zwiefalten ist zudem, dass zur Verkirzung
der langen Fahrwege im landlichen Raum eine Art Zweigstelle des StaB-Teams
in Munsingen eingerichtet wurde. So kann eine groRere Abdeckung des
Versorgungsgebietes erreicht werden (Langle et al., 2022).

Die absolute Anzahl der Niederlassungen ist in Zwiefalten und den umliegenden
Gemeinden geringer als im Versorgungsgebiet Reutlingen. In Zwiefalten selbst
befindet sich eine psychotherapeutische Praxis. Weitere Psychotherapeut*innen
sind in Minsingen oder in den benachbarten Landkreisen Alb-Donau-Kreis (vgl.
Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg, 2023b) und Sigmaringen (vgl.
Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wurttemberg, 2023d) niedergelassen. In
Zwiefalten selbst gibt es keine facharztliche Niederlassung. Allerdings befinden
sich eine PIA far Allgemeinpsychiatrie, Alterspsychiatrie,
Abhangigkeitserkrankungen und Neuropsychiatrie in der Klinik fir Psychiatrie
und Psychotherapie Zwiefalten. Aul3erdem erweitern PIAs in den nahegelegenen
Albgemeinden Minsingen und Ehingen (Donau) (vgl. Abb. 2 unter 1.2.6.3) das
psychiatrische  Versorgungsangebot in der Versorgungsregion (ZfP
Sudwdarttemberg, 2022a). Nahegelegene Praxen niedergelassener

Psychiater*innen befinden sich in Munsingen, Ehningen (Donau) im Landkreis
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Alb-Donau-Kreis und Gammertingen im Landkreis Sigmaringen (vgl.

Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg, 2023c).

In Zwiefalten und den umliegenden Gemeinden ergdnzen darliber hinaus
ambulant betreute Wohnangebote, ein gemeindepsychiatrisches Zentrum,
Tagesforderstatten, stationare Eingliederungshilfen und ein Fachpflegeheime die
Hilfsangebote fir psychisch Erkrankte im sidlichen Teil des Landkreises
Reutlingen und der Region Neckar-Alb (Ministerium fur Soziales und Integration
Baden-Wairttemberg, 2020; ZfP Sudwurttemberg, 2022a). Die Gesamtzahlen der
verfigbaren Betten bzw. Platze der ergdnzenden Angebote im Landkreis
Reutlingen sind in Tabelle 2 (unter 1.2.6.3) dargestellt.

Eine TK gibt es in Zwiefalten nicht. Jedoch befinden sich in den angrenzenden
Landkreisen Sigmaringen und Biberach neben diversen erganzenden
Hilfsangeboten 3 TKs. Die TK in Biberach an der Ri3 gehort zum ZfP
Sudwarttemberg (Ministerium fur Soziales und Integration Baden-Wirttemberg,
2020).

Tabelle 3 stellt jeweils die zentralsten Leistungen nach SGB V der
psychiatrischen Versorgungsstruktur in Stadt und Umland von Reutlingen (vgl.

1.2.6.3) bzw. Zwiefalten zusammenfassend gegentber.

Tabelle 3: Vergleichender Uberblick der psychiatrischen Versorgungsstruktur
Reutlingens und Zwiefaltens aufgegliedert anhand Leistungen nach SGB V (Zahlen
basierend auf Angaben in: Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg, 2023e,
2023f; Ministerium fir Soziales und Integration Baden-Wirttemberg, 2020)

131 186
86 0
15 15

6
6 0
104 1

Eine detaillierte Beschreibung der Versorgungsstruktur des Studienzenrums
Zwiefalten ist dartiber hinaus in der Dissertationsarbeit von Jonathan Geiselhart

zu finden (vgl. Geiselhart, unv. Diss.). Weitere Differenzierungen zu strukturellen

26



Einleitung

Merkmalen zwischen den Zentren Reutlingen und Zwiefalten in Bezug auf die
StaB vor Veroffentlichung der Ergebnisse der AKtiV-Studie sind der
' ber si c ht Stationsaguivalente ABehandlung i Wie geht das?
Umsetzungsstrategien aus 8 psychiatrischen Fachkliniken und -abteilungen in
Deut s c lzdfiaderd(vgl. Gottlob et al., 2021).

1.3 Hypothesen, Fragestellungen und Ziele

Ubergeordnetes Ziel dieser Dissertationsarbeit ist aufgrund der Durchfiihrung
unter dem Schirm der AKtiV-Studie die Untersuchung der Implementierung, der
Behandlungsprozesse, der Wirksamkeit und der Kosten von StaB im Vergleich
zur konventionellen vollstationaren Behandlung. Primére Zielvariable der AKtiV-
Studie ist dabei die stationare Wiederaufnahmerate innerhalb von 12 Monaten
(Baumgardt et al., 2020).

Im Rahmen dieser Dissertationsarbeit werden speziell ausgewahlte
Fragestellungen zur Prifung der Wirksamkeit von StadB anhand der Daten des
Reutlinger Studienzentrums untersucht und innerhalb erster Pilotauswertungen

katamnestisch betrachtet.
Dabei werden folgende zentrale Hypothesen untersucht:

1 Die stationare Wiederaufnahmerate (beinhaltet die vollstationére
psychiatrische Behandlung und StaB) unterscheidet sich nicht zwischen
den zwei Proband*innengruppen mit je einer Indexbehandlungsform
(vollstationar oder StaB) innerhalb von 6 und 12 Monaten nach Beginn der
jeweiligen Indexbehandlung.

91 Die Dauer der stationaren Wiederaufnahmen sowie die Zeitspanne bis zu
einer erneuten stationdren Wiederaufnahme unterscheiden sich nicht
zwischen den zwei  Proband*innengruppen mit je  einer
Indexbehandlungsform (vollstationdr oder StaB) innerhalb von 12
Monaten nach Beginn der jeweiligen Indexbehandlung.

1 Die Haufigkeit bzw. Dauer der Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen nach SGB V (im stationaren, teilstationaren und ambulanten

Bereich) unterscheidet sich nicht zwischen den zwei
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Proband*innengruppen mit je einer Indexbehandlungsform (vollstationar
oder StaB) innerhalb von 6 und 12 Monaten nach Beginn der jeweiligen

Indexbehandlung.

Zudem soll der Einfluss von psychosozialen und soziodemographischen
Faktoren(wiez.B. Hauptdi agose, Einkommen, Geschl ec
Wiederaufnahmerate Uberpruft werden. Dartber hinaus soll der Verlauf des
psychosozialen Funktionsniveaus, der selbsteingeschétzten Lebensqualitat und
des subjektiven Genesungslevels untersucht werden. Auf3erdem wird ein
Vergleich der aus den zentralen Hypothesen gewonnenen Ergebnisse des eher
stadtisch gepragten Studienzentrums Reutlingen mit denen des eher landlich
gepragten Studienzentrums Zwiefalten angestellt. Zuletzt wird ein kurzer Exkurs
zu Erfahrungsberichten des Einflusses der COVID-19-Pandemie auf die

psychiatrische Behandlung und die Lebenswelt der Proband*innen erganzt.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiena ufbau

2.1.1 Datengrundlage und Ethikvotum

Die vorliegende Dissertationsarbeit ist ein Teilprojekt innerhalb der AKtiV-Studie
des Innovationsfonds (vgl. 1.2.6). Die Datengrundlage bilden die im Zuge dieses
Dissertationsprojektes erhobenen Daten aus den 6-Monats-Follow-up- (6M-FU-)
und 12-Monats-Follow-up- (12M-FU-)Befragungen im Rahmen der AKtiV-Studie
am Studienzentrum Reutlingen (Klinik flr Psychiatrie und Psychosomatik
Reutlingen (PP.rt)). Die anlasslich der AKtiV-Studie am Studienzentrum
Zwiefalten erhobenen Daten werden teilweise zum Vergleich herangezogen.

Fur die AKtiV-Studie und damit auch fir dieses Promotionsprojekt liegt ein
positives Ethikvotum der Landesarztekammer Baden-Wirttemberg mit internem
Aktenzeichen B-F-2020-135 vor.

2.1.2 Rekrutierung der Proband*innen

Die Rekrutierung der Proband*innen erfolgte durch das wissenschaftliche Team
der AKtiV-Studie am Studienzentrum in Reutlingen bereits ab dem 01.01.2021,
also vor Beginn dieses Dissertationsprojektes. Dabei wurden Patient*innen in
einer StaB als Proband*innen der Interventionsgruppe (IG) sowie mithilfe eines
Propensity-Score-Matching passende Kontroll-Proband*innen in vollstationarer
Behandlung am PP.rt in die Studie aufgenommen und in einer Baseline-
Befragung interviewt. Auf dieses Proband*innen-Kollektiv konnte somit im

vorliegenden Dissertationsprojekt zuriickgegriffen werden.

2.1.3 Studienablauf

Der Beginn des vorliegenden Dissertationsprojektes und der damit verbundenen
Tatigkeiten war am 01.07.2021 nach erfolgter Aufnahme des Autors dieser
Dissertationsarbeit in das wissenschaftliche Team der AKtiV-Studie am
Studienzentrum in Reutlingen. Zu Beginn erfolgte eine Einweisung in die in der
AKtiV-Studie verwendeten Fragebdgen und Messinstrumente durch das

wissenschaftliche Team der AKtiV-Studie.
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Im Zuge dieser Dissertationsarbeit wurden die am Studienzentrum Reutlingen in
die AKtiV-Studie inkludierten Proband*innen im Zuge der 6-FU- bzw. 12M-FU-
Befragungen aufgesucht. Die Befragungen der Proband*innen fanden dabei 6
bzw. 12 Monate nach Aufnahme in die Studie im Zuge ihrer jeweiligen
Indexbehandlung statt. Dabei wurde ein definierter Zeitraum von 4 Wochen (von
2 Wochen vor bis 2 Wochen nach dem jeweiligen Datum, das exakt 6 bzw. 12
Monate nach dem Aufnahmedatum liegt) eingehalten. Mit den Proband*innen
wurde jeweils ein personlicher Termin, bevorzugt in der Wohnung der
Proband*innen, zur Befragung mithilfe eines definierten Fragebogens (vgl.
Anhang 10.2) vereinbart. War ein personliches Gesprach, bspw. wegen eines
Auslandsaufenthaltes oder eines Umzugs in weiter entfernt liegende Regionen,
nicht moglich, wurden die Interviews alternativ am Telefon bzw. mittels einer
Videokonferenz durchgefiihrt. Die erhobenen Ergebnisse wurden regelmé&Rig
nach den Interviews mithilfe eines vom Modul E der AKtiV-Studie zur Verfligung
gestellten elektronischen Case Report Form (eCRF) digitalisiert und somit zur
Datenanalyse zuganglich gemacht. Das Verfassen der Dissertationsschrift
erfolgte ab September 2022, nachdem parallel zur Datenerhebung eine erste
Literaturrecherche durchgefiihrt wurde. Die erhobenen Daten wurden nach
Abschluss der Datenerhebung statistisch ausgewertet sowie analysiert. Eine
Ubersicht tiber den zeitlichen Ablauf der vorliegenden Dissertation bietet der
Zeitstrahl in Abbildung 4.

09/2022:
Ab 06/2021: Abschluss der
Beginn 6MFUBefragungen Datenerhebung, Beginn
nach Schulung; der Datenanalyse und des
Digitalisierung der Verfassens der
erhobenen Daten Disserationsschrift

Ab 01/2021:
Beginn der 12M-U
Befragungen und der

Literaturrecherche,
Digitalisierung der
erhobenen Daten

Abbildung 4: Ubersicht des zeitlichen Ablaufes der vorliegenden Dissertationsarbeit
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2.2 Datenerhebung und verwendet e Messinstrumente

2.2.1 Datenerhe bung

Zur Erhebung der Daten in den 6M-FU- und 12M-FU-Befragungen wurden die
FragebOogen der AKtiV-Studie verwendet, die gleichfalls an allen anderen
Studienzentren verwendet wurden (vgl. Anhang 10.2). So wurden verschiedene
Daten, u. a. zur Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen,
psychosozialem Funktionsniveau und Lebensqualitdt, anonymisiert und
standardisiert strukturiert abgefragt. Die dafiir verwendeten Erhebungsmanuale
sind im Folgenden néher beschrieben. Psychosoziale und soziodemographische
Daten, wie z. B. das Alter, das Geschlecht oder die Hauptdiagnose, wurden in
den 6M-FU- bzw. 12M-FU-Befagungen nicht explizit abgefragt. Diese Daten
konnten aus den Baseline-Befragungen bei Aufnahme in die AKtiV-Studie

Ubernommen werden.

Die Datenerhebung fand grof3tenteils wahrend der COVID-19-Pandemie statt.
Durch die starke Prasenz des Themas Pandemie zu dieser Zeit wurden im Zuge
der 12M-FU-Befragungen im offenen Gesprach mit den Proband*innen die
Auswirkungen der Pandemie auf deren Leben und psychiatrische Behandlung
eruiert. Die hieraus genommenen Erfahrungsberichte wurden vom Verfasser
dieser Dissertationsschrift in Ricksprache mit Prof. Gerhard Langle strukturiert

gesammelt und in einem Exkurs dieser Arbeit beschrieben.

2.2.2 CSSRI-D

Teile der deutschen F a s s u n (Cliedt Saciod@mographic and Service Receipt
Inventoryfi  ( C DpviRutden als Erhebungsmanual im Fragebogen fir die 6M-
FU- und 12M-FU-Befragungen verwendet. Der Fragenkatalog CSSRI-D wurde
A z Hrfassung psychiatrischnerVer sor gungs k ost e (Roickret aD
2001, S. 84) entwickelt. Als Grundlage hierfur diente die europaische Fassung
des CSSRI (CSSRI-EU), welche auf die psychiatrische Versorgungsstruktur in
Deutschland angepasst wurde. Die Daten werden gegliedert in 5 Bereiche
abgefragt (Roick et al., 2001). Mithilfe des CSSRI-D wurden speziell fir dieses
Dissertationsprojekt folgende Bereiche erfasst: Wohnsituation, Beschaftigung

und Einkommen sowie Inanspruchnahme von medizinischen
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Versorgungsleistungen 1 inklusive der stationaren Wiederaufnahmen. In allen
Bereichen wurden die jeweiligen Daten bzw. Verdnderungen der letzten 6
Monate (das entspricht dem Zeitraum seit der letzten Befragung) abgefragt, um
umfassende und liickenlose Daten zu erhalten. Einzige Ausnahme dabei war die
Abfrage der ambulanten medizinischen Kontakte im Bereich der
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. Hier wurden lediglich die Kontakte

der letzten 3 Monate abgefragt, wie es auch im Originalinstrument empfohlen

wird (Chisholm et al., 2000),umAdas Erinnerungsver méhgen

zu ¢ ber f(Roickdeeat., 2001, S. 90).

2.2.3 HoNOS

Di dleakh of the Nations Outcome Scalesi ( Ho NOS) wur de
Grol3britannien zur Messung des Krankheitsverlaufs von psychisch erkrankten
Personen entwickelt (Wing et al., 1998). Die HONOS ist aus 12 Items aufgebaut:
Aggression und Uberaktivitat, Selbstverletzung, Substanzgebrauch, Kognitive
Probleme, Physische  Gesundheit, Halluzinationen/Wahnvorstellungen,
Gedrickte Stimmung, andere psychische Symptome, soziale Beziehungen,
alltagliche Funktionseinschrankung, Wohnbedingung sowie Probleme durch
Alltag/Beruf. Jedes Item wird mit einer Ziffer auf einer Likert-Skala von 0 (kein
Problem in diesem Bereich) bis 4 (sehr schweres Problem in diesem Bereich)
bzw. 9 (nicht beurteilbar) bewertet (Fankhauser et al., 2017; Wing et al., 1998).
Der Beurteilungszeitraum erstreckt sich auf die vergangenen 7 Tage
(Fankhauser et al., 2017).

In dieser Dissertationsarbeit dient der Gesamtwert aus allen 12 Items der HONOS
(Andreas et al., 2007) zur Verlaufskontrolle des psychosozialen
Funktionsniveaus der Proband*innen durch Fremdeinschatzung der
befragenden Person im Zeitraum von der Aufnahme in die Studie bis zur 12M-
FU-Befragung nach einem Jahr. Zudem werden Auswertungen auf Ebene der

einzelnen Items durchgefihrt.

Die HoONOS wird als gutes Instrument zur Beurteilung der
Veranderungssensitivitat, v. a. innerhalb des Item 7 (gedrickte Stimmung),

bewertet (Fankhauser et al., 2017). Hervorzuheben ist eine gute internationale
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Vergleichbarkeit der Skala (Andreas et al., 2007). Allerdings wird von Muller, M.
et al. (2016) empfohlen, die HONOS in Kombination mit anderen
Bewertungsinstrumenten zu verwenden, um bessere Ergebnisse zu erzielen.
Daher wird im vorliegenden Projekt ein weiteres Messinstrument zur Beurteilung

des psychosozialen Funktionsniveau verwendet (vgl. 2.2.4).

2.2.4 PSP-Skala

Als zweite Skala zur Beurteilung und zum Vergleich des fremdbewerteten
psychosozialen Funktionsniveaus wird in dieser Dissertationsarbeit neben der

HoNOS (vgl. 2.2.3)diedeut sche Version der APersonal a
Sc al @%$P-Skéla) verwendet. Urspringlich wurde die PSP-Skala zur

Beurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus als Verbesserung der A D S-M

Il V Soci al and Occupational Funcentwckelt ng As s e
(Morosini et al., 2000). In der Studie zur Entwicklung der PSP-Skala wurden

hauptséachlich Proband*innen mit einer Schizophrenie rekrutiert (Morosini et al.,

2000). Die von Schaub und Juckel (2011) ins Deutsche Ubersetzte Version der

PSP-Skala wird als AVal i diertes Messinstrument Z U
psychosozial en Funktionsni veaus§Schaum & der Sc
Juckel, 2011, S. 1178) beschrieben. Die PSP-SkalaistinAvi er Subskal en a
ngtzIliche Aktivitaten, Ar beit und Studi um
soziale Beziehungenodo, aSelbstpfleged und as
(Schaub & Juckel, 2011, S. 1182) unterteilt, wobei jede Subskala anhand 6

Abstufungen von Aa b we shisnA®Rfu Cer st s ¢ hbewertev ivielgl® n d f
Anschluss werden die Subskalen zu einer Gesamtskala von 1 bis 100
zusammengefasst (Schaub & Juckel, 2011). Diese Gesamtskala dient in der

vorliegenden Arbeit als Wert zum Vergleich zwischen Interventionsgruppe (I1G)

und Kontrollgruppe (KG) sowie des zeitlichen Verlaufs des psychosozialen
Funktionsniveaus von der Aufnahme in die Studie bis zur 12M-FU-Befragung

nach einem Jahr. Wie bei der HONOS erstreckt sich der Beurteilungszeitraum

Uber die vergangenen 7 Tage zum Zeitpunkt der Datenerhebung.
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2.2.5 EQ-5D-5L

Neben Erhebungsinstrumenten zur fremdbeurteilten Lebensqualitat kommt mit
dem EQ-5D-5L ein Instrument zur Erfassung der aktuellen subjektiven
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in diesem Dissertationsprojekt zur
Anwendung. Der von der EuroQol-Gruppe entwickelte EQ-5D besteht aus zwei

Teilen (Greiner & Claes, 2007). Im ersten Teil des EQ-5D wird A[ d] er

Gesundheitszustand[ édnhand der 5 Di mensi onen

sich sel bst sorgeno, all gemei ne

Bewegl i
T2tigk

Beschwerden wund Angst/ Ni ede(Geires & IClaes,genhei t

2007, S. 405). Urspringlich waren 3 Levels im EQ-5D-3L zur Beschreibung der
Einschrankung im jeweiligen Bereich vorhanden. Seit der letzten Uberarbeitung
2009 zur Verbesserung der Sensitivitdt gibt es im EQ-5D-5L nun 5 Levels
innerhalb jeder Dimension (EuroQol Research Foundation, 2022). Zum Vergleich
zwischen der IG und der KG sowie zur Verlaufsbeurteilung wird, wie in der AKtiV-
Gesamtstudie, der EQ-5D-5L-Indexwert herangezogen. Dieser Indexwert
bertcksichtigt die Normwerte der deutschen Allgemeinbevolkerung und liegt
innerhalb den Werten -0,661 und 1. Der Wert 1 entspricht dabei der vollen
Gesundheit (Ludwig et al., 2018). Der zweite Teil (A E® DV s dine visuelle
Analogskala von 0 bis 100, auf der das eigene Gesundheitslevel eingetragen
werden soll. Von den Proband*innen kénnen im Vergleich zum ersten Tell
zusatzliche Dimensionen miteinbezogen werden. Somit kdnnen auf der visuellen
Analogskala weitere Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
implizit abgebildet werden (Greiner & Claes, 2007). Die visuelle Analogskala wird
ebenfalls zum Vergleich zwischen 1G und KG sowie Verlaufsbeurteilung

verwendet.

2.2.6 RAS-G
Zur Erfassung der Recovery-Orientierung, also des subjektiven Genesungslevels

der Proband*innen nach stationdrer Behandlung, wird in dieser Arbeit die

deutsche Version der ARec osGeverwendes Biess s ment S

Skala wurde urspriinglich im englischsprachigen Raum entwickelt und umfasst
41 Items (Corrigan et al., 1999). Die verwendete deutsche Version beinhaltet 14

Items, die jeweils auf einer 5-Punkte-Likert-Skala (von 1= &t i mmt gar
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5=A St i mmt)vor deh Rrdbandinnen selbst bewertet werden. Die RAS-G ist
damit laut den Autor*innen ein zeiteffizientes und leicht anwendbares Instrument.

Abgefragt werden Items aus verschiedenen Bereichen, darunter

ASel bstvertrauen uMar heHofsfcrhiarfgn, der

~

Syn

ANi chtvorhandensei MBeori tSyaipaformendm Hil fe

AVertrauen z (Caveltn et eak, €201i@). Zum Vergleich zwischen
Proband*innen der IG und KG und der Untersuchung des zeitlichen Verlaufs wird,
wie in der Gesamtauswertung der AKtiV-Studie, der Gesamtscore des RAS-G
verwendet. Der Gesamtscore entspricht der Summe aller Items. Bei einzelnen
fehlenden Items ersetzt der Mittelwert der Ubrigen Werte die fehlenden Werte.
Fehlen 8 oder mehr Items so wird kein Gesamtscore errechnet. Die mdglichen
Werte des Gesamtscores liegen zwischen 14 und 70. Hohe Werte entsprechen
dabei einem hohen subjektiven Genesungslevel.

2.3 Stichprobe der AKtiV -Studie am Studienzentrum

Reutlingen

2.3.1 Proband*innenkollektiv

Ab dem 01.01.2021 wurden im Zuge der Baseline-Befragungen der AKtiV-Studie
insgesamt 50 Proband*innen am Studienzentrum Reutlingen in die Studie
aufgenommen, jeweils 25 Proband*innen in der IG bzw. KG. Dies erfolgte bereits

vor Beginn des vorliegenden Dissertationsprojektes (vgl. 2.1.2).

Die Proband*innen der IG hatten als Indexbehandlung bei Aufnahme in die
Studie eine StaB-Behandlung nach § 115d SGB V erhalten, wohingegen sich die
Proband*innen der KG bei Aufnahme in die Studie in einer vollstationéren
Behandlung an einem nach 8 108 SGB V anerkannten Krankenhaus befanden
(Bundesamt fur Justiz, 2023b). Fir jeweils eine*n Proband*in aus der IG wurde
mithilfe eines Propensity-Score-Matchings, unter Bertcksichtigung von Alter,
Geschlecht, Hauptdiagnose und Voraufenthalten, ein*e passende*r Kontroll-
Proband*in ausgewahlt (Baumgardt et al., 2020).

Fur den Vergleich zwischen stadtisch und landlich gepréagten Studienzentren

bzw. Versorgungsgebieten wurde die Stichprobe des Reutlinger
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Studienzentrums um das Studienkollektiv des Studienzentrums Zwiefalten
erweitert. Dort wurden insgesamt 44 Proband*innen (je 22 in IG und KG) in die

Studie aufgenommen.

2.3.2 Voraussetzungskriterien zur Aufnahme in die AKtiV ~ -Studie
Voraussetzung, um in die AKtiV-Studie aufgenommen zu werden, sind laut

Ethikantrag folgende Kriterien:

keine akute Eigen- oder Fremdgefahrdung

Hauptdiagnose gemalR ICD 10 FOX, F1X, F2X, F3X, F4X, F5X, oder F6X
fester Wohnsitz im Versorgungsbezirk des jeweiligen Studienzentrums
kein Unterbringungsbeschluss nach dem jeweiligen Landesgesetz
Einwilligungsfahigkeit

keine schweren organischen Hirnerkrankungen mit kognitiven Defiziten
keine Intelligenzminderung

ausreichende Sprachkenntnisse fur eine Befragung in deutscher Sprache

= =4 4 -4 -4 -5 -2 -5 -2

zum  Zeitpunkt des Studieneinschlusses und wahrend des
Indexaufenthaltes keine Teilnahme an einer Interventionsstudie

1 Aufnahme in die Behandlungsform liegt nicht langer als 7 Tage zurick

Fur die Rekrutierung in die IG und nach Moglichkeit auch in die KG mussten
zusatzlich die Aufnahmekriterien fur eine StaB-Behandlung (vgl. 1.2.2.2)

vorliegen bzw. hypothetisch zutreffen.

2.3.3 Psychosoziale und soziodemographische Zusammensetzung der
Stichprobe
Im folgenden Teilkapitel wird die Zusammensetzung der Stichprobe bezuglich

psychosozialer und soziodemographischer Faktoren beschrieben.

Hinsichtlich der Geschlechterverteilung Uberwiegen mit 66% (N=33) die
weiblichen Probandinnen gegentber den maénnlichen Probanden mit 34%
(N=17). Dabei befindet sich in der IG ein Proband mehr (N=9) als in der KG und
dementsprechend eine Probandin weniger (N=16) in der IG als in der KG (vgl.
Abb. 5). Die beiden Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der
Geschlechterverteilung nicht signifikant (Chi-Quadrat = 0,089; p = 0,765).
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Gruppe: IG

Gesamt

Geschlecht

B mannlich
B weiblich

Gruppe: KG

Abbildung 5: Kreisdiagramm zur Geschlechterverteilung der Stichprobe, insgesamt
(N=50) und aufgeteilt nach Proband*innen der IG und der KG (jeweils N=25)

Gruppe

WG
WKG

Anzahl

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 ==70 Jahre
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Abbildung 6: Balkendiagramm zur Verteilung der Altersgruppen innerhalb der
Stichprobe zum Zeitpunkt der Aufnahme in die AKtiV-Studie, aufgeteilt nach
Proband*innen der IG und der KG (N=50)
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Das Durchschnittsalter aller Proband*innen liegt bei 47,5 Jahren. Proband*innen
der IG sind im Mittel mit 45,0 Jahren im Vergleich zu denen der KG mit 49,9
Jahren etwas junger. Zu erkennen ist dies auch an der leicht unterschiedlichen
Altersverteilung innerhalb der Gruppen (vgl. Abb. 6). Die beiden Gruppen
unterschieden sich hinsichtlich des Alters im t-Test fir unabhéngige Stichproben,
bei Vorliegen einer Normalverteilung nach Test mit dem Shapiro-Wilk-Test (p =
0,250), nicht signifikant voneinander (T = -1,01; p = 0,316).

Die Verteilung der Hauptdiagnosen der Proband*innen anhand des ICD-10-Code
(vgl. Bundesamt fur Arzneimittel und Medizinprodukte, 2018) ist in Abbildung 7
dargestellt. Es zeigt sich, dass mit 32% (N=16) die meisten Proband*innen eine
Hauptdiagnose aus der F3X-Gruppe (Affektive Stérungen), insbesondere eine
F33-Diagnose (Rezidivierende depressive Storung; 18%; N=9), aufweisen. Die
Gruppe der schizophrenen Storungen (F2X-Gruppe) ist mit 24% (N=12) am

zweithaufigsten vertreten.

4%

Hauptdiagnose
(entsprechend [CD-10: FXX)

B0
ey}
s
31
O3z
[33
04z
M3
Meo
]y
Oez

Abbildung 7: Kreisdiagramm zur Verteilung der Hauptdiagnosen (entsprechend ICD-
10) in der gesamten Stichprobe am Studienzentrum Reutlingen (N=50)
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Zwischen IG und KG gibt es kleinere Differenzen hinsichtlich der Untergruppen
(vgl. Tab. 4). Der Anteil einer jeweiligen ICD-10-Hauptgruppe der Hauptdiagnose,
z. B. F3X, ist fur beide Gruppen gleich. Es besteht kein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen (Chi-Quadrat = 7,35; p = 0,692).

Tabelle 4: Haufigkeitsverteilung der Hauptdiagnose der Proband*innen nach ICD-10,
aufgeteilt nach Proband*innen der IG und der KG sowie aller Proband*innen (N=50)

Gruppe

IG kG Gesamt

Hauptdiagnose 10 3 3 B
{F?Q%splechend ICD-10: 20 2 3 5
25 4 3 7

N 1 0 1

2 1 ] ]

33 B 3 4

2 1 0 1

43 2 3 ]

60 3 4 7

B1 1 0 1

B2 1 1 2

Gezamt 25 25 a0

Die Proband*innen der IG und KG unterschieden sich ebenfalls nicht signifikant
bezlglich der Anzahl der stationdren Voraufenthalte an derselben Studienklinik
innerhalb von 2 Jahren vor Aufnahme in die Indexbehandlung bzw. in die Studie
(Chi-Quadrat = 11,2; p = 0,264). Die Proband*innen der KG haben im Mittel mit
2,48 mehr stationdre Voraufenthalte als die Proband*innen der 1G mit 1,72.
Allerdings gibt es innerhalb der KG einzelne Proband*innen mit bis zu 20

stationaren Voraufenthalten (vgl. Tab. 5).

Der Grol3teil aller Proband*innen gab bei Aufnahme in die Studie an, in einem
eigenen Haus bzw. einer Eigentumswohnung oder in einer Mietwohnung zu
wohnen (vgl. Tab. 6). Es fallt auf, dass alle Proband*innen, die bei Aufnahme in
die Studie bereits in einer Einrichtung mit Betreuung oder einem ambulant
betreuten Wohnen lebten (N=4), aus der KG kommen. Allerdings unterscheiden
sich die IG und die KG beziglich der Art der Wohnung nicht signifikant
voneinander (Chi-Quadrat = 11,9; p = 0,104).
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Tabelle 5: Haufigkeitsverteilung der Anzahl der stationdren Voraufenthalte in der Klinik
(2 Jahre vor dem jeweiligen Aufnahmedatum in die AKtiV-Studie), aufgeteilt nach
Proband*innen der IG und der KG sowie aller Proband*innen (N=50)

Gruppe
IG K Gesamt
Anzahl der stationaren 0 Anzahl 10 13 23
Yralentale I der ik
die Indexbehandlung) 1 Anzahl B 4 g
% von Gruppe 20% 16% 18%
2 Anzahl 1 1 2
% von Gruppe 4% 4% 1%
| Anzahl 4 2 B
% von Gruppe 16% 2% 12%
4 Anzahl 1 1] 1
% von Gruppe 4% 0% 2%
4] Anzahl 4 ] 4
% von Gruppe 16% 0% 3%
] Anzahl 0 2 2
% von Gruppe 0% 3% 1%
a Anzahl 0 1 1
% von Gruppe 0% 4% 2%
10 Anzahl ] 1 1
% von Gruppe 0% 4% 2%
20 Anzahl ] 1 1
% von Gruppe 0% 4% 2%
Gesamt Anzahl 25 25 a0
% von Gruppe 100% 100% 100%

33% (N=16) der Proband*innen leben zum Zeitpunkt der Aufnahme in die
Indexbehandlung bzw. die Studie allein im Haushalt. Die anderen Proband*innen
wohnen mit mindestens einer weiteren Person zusammen (vgl. Tab. 7). Die IG
und die KG unterscheiden sich in Bezug auf die im Haushalt wohnenden
Personen nicht signifikant (Chi-Quadrat = 5,21; p = 0,517). Bei 25% (N=12) leben
Kinder im Haushalt. Zwischen 1G und KG gibt es diesbezuglich keinen
signifikanten Unterschied (Chi-Quadrat = 0,556; p = 0,456).
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Tabelle 6: Haufigkeitsverteilung der Art der Wohnung der Proband*innen zum
Zeitpunkt der Aufnahme in die AKtiV-Studie, aufgeteilt nach Proband*innen der IG und

der KG sowie aller Proband*innen (N=50)

Gruppe
|G kG Gesamt
Art der Wohnung Eigentumswohnung oder  Anzahl ] 12 18
f&%ﬁﬂg?ﬁﬁger = (R % von Gruppe 24% 48% 36%
Studie) Mietwohnung von Anzahl 12 5 17
privaterm*privater

Yermietertin % von Gruppe 48% 20% 34%
Mietwohnung van Anzahl 3 1 4
Wohnungsgesellschaft % von Gruppe 129 4% 8%
Wohnung der Eltern / Anzahl 3 1 4

des*der Lebenspartnertin
Ivon Freund*innen % von Gruppe 12% 49 A%
Gemeinschaftswohnung/  Anzahl 1] 1 1

Wohnheim ohne

therapeutische Anliegen % von Gruppe 0% 49 204
Ubernachtungseinrichtung  Anzahl 0 2 2

mit Betreuung rund um die
Lhr % von Gruppe 0% oo 495
Ambulant betreutes Anzahl 0 2 2
Wohnen % von Gruppe 0% 2% 4%
Andere Anzahl 1 1 2
% von Gruppe 4% 4% 4%
Gesamt Anzahl 25 25 a0
% von Gruppe 100% 100% 100%

Tabelle 7: Haufigkeitsverteilung aller im Haushalt der Proband*innen Wohnenden zum
Zeitpunkt der Aufnahme in die AKtiV-Studie, aufgeteilt nach Proband*innen der IG und
der KG sowie aller Proband*innen (N=49)

Gruppe
IG KG Gesamt
Anzahl aller im Haushalt 1 Anzah| g 7 16
YNahnenden % von Gruppe 36% 2% 33%
2 Anzahl 12 7 19
% von Gruppe 48% 29% 39%
3 Anzahl 2 4 ]
% von Gruppe 8% 17% 12%
4 Anzahl 1 K] 4
% von Gruppe 4% 13% 2%
i Anzahl 0 1 1
% von Gruppe 0% 4% 2%
i Anzahl 1 1 2
% von Gruppe 4% 4% 4%
g Anzahl 0 1 1
% von Gruppe 0% 4% 2%
Gezamt Anzahl 25 24 49
% von Gruppe 100% 100% 100%
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In Bezug auf das Beschaftigungsverhaltnis zeigen sich kleine Unterschiede
zwischen den Gruppen (vgl. Tabelle 8). So sind 52% (N=13) der I1G bei Aufnahme
in die Studie berufs- bzw. erwerbsunféahig und nur 16% (N=4) arbeiten in Vollzeit,
in Teilzeit oder sind geringfugig beschattigt. In der KG sind nur 24% (N=6) berufs-
bzw. erwerbsunfahig und 32% (N=8) haben ein Arbeitsverhaltnis. Die
Unterschiede zwischen IG und KG sind insgesamt nicht signifikant (Chi-Quadrat
=9,02; p =0,435).

Das Netto-Gesamteinkommen ist in den Haushalten der KG mit durchschnittlich
ca. 1.6280 h°her al s iDer Uteeschied i€ naohi dem
Mann-Withney-U-Test nicht signifikant (U = 203; p = 0,865).

Tabelle 8: Haufigkeitsverteilung des Beschéaftigungsverhaltnisses der Proband*innen

zum Zeitpunkt der Aufnahme in die AKtiV-Studie, aufgeteilt nach Proband*innen der IG
und der KG sowie aller Proband*innen (N=50)

Gruppe
|G KG Gesamt
Beschaftigungsverhalinis  Selbststandig f Tatigkeit im Anzahl 1 3 4
freien Arbeitsmarkt -
Wollzeit % von Gruppe 4% 12% 8%
Selbststandig / Tatigkeit im  Anzahl 2 4 i}
freien Arbeitsmarkt -
Teilzeit % von Gruppe A% 16% 12%
Geringfiigige Anzahl 1 1 2
EIE ] % von Gruppe 4% 4% 4%
Arbeitslos / Arbeitssuchend  Anzahl 5 i g
% von Gruppe 20% 16% 18%
Erwerbs- oder Anzahl 13 b 19
ELRIE Pl il % von Gruppe 52% 24% 38%
Altersrente f Pension / Anzahl 2 4 ]
el ] % von Gruppe 8% 16% 12%
Aushildung f Umschulung  Anzahl 1 ] 1
% von Gruppe 4% 0% 2%
Hausfrau/-mann Anzahl ] 1 1
% von Gruppe 0% 4% 2%
Freiwillig (unentgeldlich) Anzahl 0 1 1
beschafligt % von Gruppe 0% 4% 2%
Sonstiges Anzahl ] 1 1
% von Gruppe 0% 4% 2%
Gesamt Anzahl 25 25 a0
% von Gruppe 100% 100% 100%

Eine genaue soziodemographische Beschreibung dieser Stichprobe des
Studienzentrums Reutlingen findet sich in der Dissertationsarbeit von Carolin
Stuker (vgl. Stuker, unv. Diss.). Ebenso ist die Stichprobe des Studienzentrums
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Zwiefalten, welche in der vorliegenden Arbeit fir einen Vergleich mit der
Stichprobe des Studienzentrums Reutlingen herangezogen wurde, in den
Dissertationsarbeiten von Jonathan Geiselhart (vgl. Geiselhart, unv. Diss.) und

Lena Anton (vgl. Anton, unv. Diss.) genau beschrieben worden.

2.4 Datenverwaltung und Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten wurden nach den Befragungen mittels eCRF digitalisiert
und anschlieBend vom Modul E der AKtiV-Studie (vgl. 1.2.6.1) verwaltet. Fur die
Auswertungen dieser Dissertationsarbeit konnten die benétigten Daten als
Rohdaten in Form von CSV-Dateien von den Verantwortlichen des Modul E

abgerufen werden.

Die fur diese Arbeit relevanten Daten des Studienzentrums Reutlingen wurden
zur statistischen Auswertung in das Statistikprogramm IBM® SPSS® Statistics
(Version 28.0.1.1 (14)) Ubertragen. Fur den in Kapitel 3.4 beschriebenen
Vergleich zwischen dem stadtisch gepragten Studienzentrum Reutlingen und
einem landlich gepragten Versorgungsgebiet wurden durch gleiches Vorgehen

zusatzlich die Daten des Studienzentrums Zwiefaltens hinzugefigt.

Unter Anwendung des Statistikprogramms IBM® SPSS® Statistics (Version
28.0.1.1 (14)) wurden teilweise aus den bestehenden Rohdaten zusatzliche
Variablen zur weiterfiihrenden Analyse der Daten berechnet. Zur Untersuchung
der zentralen Hypothesen sowie der weiteren Fragestellungen dieser
Dissertationsarbeit erfolgte zunachst eine deskriptive Auswertung der Daten.
Dabei wurden die deskriptiven Verfahren sowohl fiir die gesamte Stichprobe des
Reutlinger Studienzentrums der AKtiV-Studie als auch fir Gruppen bestehend

aus Proband*innen der IG bzw. der KG angewandt.

Zur Signifikanzprufung von Unterschieden zwischen den Proband*innen der 1G
und der KG bzw. zwischen den beiden Studienzentren wurden je nach
Skalenniveau verschiedene parametrische und nicht parametrische Tests
verwendet. FUr nominal skalierte Daten wurde der Chi-Quadrat-Test und flr
ordinal skalierte Daten der Mann-Whitney-U-Test angewandt. Bei metrisch

skalierten Daten wurde vor Durchfihrung der Signifikanztestung die
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Normalverteilung der Daten mithilfe des Shapiro-Wilk-Test Uberprift. Bei
normalverteilten Daten erfolgte die Signifikanztestung mithilfe des t-Tests. Bei
nicht normalverteilten Daten wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Zur
Prufung der Signifikanz fir abh&ngige Stichproben wurde entsprechend fur nicht
normalverteilten Daten der Wilcoxon-Test und flr normalverteilte Daten der t-

Test fur abhéngige Stichproben angewandt.

Die Rangkorrelationsanalyse nach Spearman wurde zur Korrelationsanalyse

zweier nicht normalverteilten Variablen innerhalb eines Streudiagramms benutzt.
Das Signifikanzniveau wurde jeweils

Die abgebildeten Tabellen und Grafiken wurden mithilfe des Statistikprogramms
IBM® SPSS® Statistics (Version 28.0.1.1 (14)) angefertigt.

Zur Orientierung und Hilfe bei der statistischen Auswertung diente das
seminarintern zur Verfiigung gestellte Skript des Seminars A QBL SPSS
Gr unds e mesnlastitits fid Klinische Epidemiologie und angewandte
Biometrik des Universitatsklinikums Tibingen aus dem Sommersemester 2021
(Institut ~ far  Klinische  Epidemiologie und angewandte Biometrik
Universitatsklinikum Tubingen, 2021) sowie der Statistische Analyse-Plan der
AKtiV-Studie.
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3 Ergebnisse

3.1 Stationére Wiederaufnahme am Studienzentrum Reutlingen

Die zentralen Hypothesen dieser Arbeit beziehen sich auf die stationdre
Aufnahme der Proband*innen innerhalb von 12 Monaten nach der jeweiligen
Indexbehandlung. Im  folgenden  Kapitel werden die  stationare
Wiederaufnahmerate, die Zeitspanne bis zur stationaren Wiederaufnahme, die
Haufigkeit und Dauer von stationaren Aufenthalten sowie der Einfluss
psychosozialer und soziodemographischer Faktoren auf die stationare

Wiederaufnahme beschrieben.

3.1.1 Stationare Wiederaufnahme rate

Die stationare Wiederaufnahme gibt an, wie viele Proband*innen innerhalb eines
definierten Zeitraumes, von 12 Monaten nach der Aufnahme in die
Indexbehandlung der Studie, erstmals erneut in eine stationdre Behandlung
aufgenommen wurden. Zu einer stationaren Behandlung z&hlen sowohl die
vollstationare Behandlung in einer psychiatrischen, psychotherapeutischen bzw.

psychosomatischen Klinik als auch die StaB.

Die stationare Wiederaufnahmerate innerhalb von 12 Monaten nach Aufnahme
in die Indexbehandlung betragt fir die Stichprobe der AKtiV-Studie am Reutlinger
Studienzentrum 46% (N=23). In Abbildung 8 ist die stationare
Wiederaufnahmerate fir alle Proband*innen, sowie aufgeteilt in Proband*innen
der 1G und KG, grafisch dargestellt. Zwar zeigen die absoluten Zahlen eine
hohere stationédre Wiederaufnahmerate in der KG, jedoch unterscheiden sich die
beiden Gruppen nach dem Chi-Quadrat-Test nicht signifikant (Chi-Quadrat =
2,01; p =0,156).

Betrachtet man die stationare Wiederaufnahme innerhalb von 6 Monaten nach
der Aufnahme in die Indexbehandlung, zeigt sich ebenfalls eine erhdhte
Wiederaufnahmerate innerhalb der KG im Vergleich zur IG (vgl. Tab. 9). Der
Unterschied zwischen den untersuchten Gruppen ist auch innerhalb dieses
Zeitraumes nicht signifikant (Chi-Quadrat = 3,13; p = 0,077). Auffallig ist, dass

der Grof3teil der Proband*innen innerhalb der ersten 6 Monaten nach der
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Indexbehandlung wiederaufgenommen wurde. In der zweiten Halfte des
Beobachtungszeitraumes zwischen der 6M-FU- und der 12M-FU-Befragung

wurden nur 5 weitere Proband*innen stationar wiederaufgenommen.

Stationare Wiederaufnahme
| B
M nein

IG KG Gesamt

Abbildung 8: Kreisdiagramme zur Darstellung der stationaren Wiederaufnahmerate der
Proband*innen auf eine Station in einer psychiatrischen, psychotherapeutischen bzw.
psychosomatischen Klinik oder in eine StaB innerhalb von 12 Monaten nach Aufnahme
in die Indexbehandlung, aufgeteilt nach Proband*innen der IG und der KG sowie aller
Proband*innen (N=50)

Tabelle 9: Stationare Wiederaufnahmerate der Proband*innen auf eine Station in einer
psychiatrischen, psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Klinik oder in eine
StaB innerhalb von 6 Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung, aufgeteilt nach
Proband*innen der IG und der KG sowie aller Proband*innen (N=50)

Gruppe
IG KG Gesamt
Stationare . ja Anzahl i 12 18
Bl ELL B e s 2ur % von Gruppe 24% 18% 36%
nein Anzahl 19 13 32
% von Gruppe T6% 52% G4 %
Gesamt Anzahl 25 25 a0
% von Gruppe 100% 100% 100%

Im Folgenden wird ndher beleuchtet, in welche Art der stationdren Behandlung
die stationaren Wiederaufnahmen erfolgten. Proband*innen konnten nach ihrer
Indexbehandlung entweder in eine StaB oder vollstationar in eine psychiatrische,

psychotherapeutische bzw. psychosomatische Klinik aufgenommen werden. Die
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Haufigkeitsverteilung der Art der ersten stationdren Wiederaufnahme der 23
wiederaufgenommenen Proband*innen zeigt Tabelle 10. Hier fallt auf, dass
sowohl Proband*innen der IG als auch der KG vermehrt vollstation&r und seltener
in eine StdB aufgenommen werden. Die beiden Gruppen unterscheiden sich
daher nicht signifikant in der Behandlungsart der stationaren Wiederaufnahme
(Chi-Quadrat = 0,115; p = 0,735).

Tabelle 10: Haufigkeitsverteilung der Behandlungsart der ersten stationéren
Wiederaufnahme der Proband*innen, die innerhalb von 12 Monaten nach der
Indexbehandlung erneut stationar aufgenommen wurden; aufgeteilt nach
Proband*innen der IG und der KG sowie aller wiederaufgenommenen Proband*innen
(N=23); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen kdnnen diese in
Summe von 100% abweichen

Gruppe
IG kG Gesamt
At der Wiederaufnahme  StaB Anzahl 2 4 i
% von Gruppe 22% 29% 26%
vollstationdr  Anzahl [ 10 17
% von Gruppe 78% 1% T4%
Gesamt Anzahl g 14 23
% von Gruppe 100% 100% 100%

Die Konstellation, dass sowohl Proband*innen der IG als auch der KG haufiger
in eine vollstationdre Behandlung stationar wiederaufgenommen wurden, wird
nachfolgend aus einer anderen Perspektive beleuchtet. Dazu wird die Kongruenz
der Behandlungsform der ersten stationaren Wiederaufnahme und der
Behandlungsform der Indexbehandlung der Proband*innen untersucht. Die
Behandlungsart der ersten Wiederaufnahme kann der Behandlungsart der
Indexbehandlung entsprechen (bspw. fir Proband*innen der 1G: beide
Behandlungen sind eine StaB) oder sich von dieser unterscheiden (bspw. fur
Proband*innen der IG: Indexbehandlung ist eine StaB, dann folgt eine
vollstationare Aufnahme). Wéahrend bei Proband*innen der KG die stationare
Wiederaufnahme in Form einer vollstationaren Behandlung der Indexbehandlung
haufiger entspricht (71%; N=10), unterscheidet sich jene Behandlungsart der
stationaren Wiederaufnahme bei Proband*innen der IG haufiger von deren
Indexbehandlung in Form einer StaB (78%; N=7). Im Chi-Quadrat-Test ist dieser
Unterschied zwischen IG und KG signifikant (Chi-Quadrat = 5,32; p = 0,021).
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3.1.2 Zeitspanne bis zur stationdren Wiederaufnahme

Im folgenden Teilkapitel wird die Zeitspanne bis zur ersten stationdren
Wiederaufnahme untersucht. Die Daten beziehen sich daher nicht auf die
gesamte Stichprobe mit 50 Proband*innen, sondern lediglich auf die 23 stationar

wiederaufgenommenen Proband*innen.

Die Zeitspanne von der Entlassung aus der Indexbehandlung der Studie bis zu
einer erneuten stationdren Wiederaufnahme in eine vollstationare psychiatrische,
psychotherapeutische bzw. psychosomatische Klinik oder StaB innerhalb von 12
Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung zeigt eine grofRe Spannbreite
auf. Sowohl in der IG als auch in der KG liegt das Minimum bei O Tagen, d.h. die
Personen wurden direkt im Anschluss an die Indexbehandlung in einer anderen
Form stationar weiterbehandelt oder erneut wiederaufgenommen. Das Maximum
liegt bei 289 Tagen, was einer erneuten Aufnahme nach gut 9 Monaten
entspricht. Der Mittelwert der Zeit bis zu einer stationdren Wiederaufnahme
betragt 73 Tage (SD = 89). Die Proband*innen der IG wurden im Durchschnitt 18
Tage spater erneut in eine stationare Behandlung aufgenommen (vgl. Tab. 11).
Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist im Mann-Whitney-U-Test,
nach Ausschluss der Normalverteilung mit dem Shapiro-Wilk-Test (p O 0,001),
nicht statistisch signifikant (U = 58,5; p = 0,777).

Tabelle 11: Statistische Werte zur Zeitspanne in Tagen bis zur stationaren
Wiederaufnahme in eine vollstationare psychiatrische, psychotherapeutische bzw.
psychosomatische Klinik oder StaB pro Proband*in innerhalb von 12 Monaten nach
Aufnahme in die Indexbehandlung, aufgeteilt nach Proband*innen der IG und der KG
sowie aller wiederaufgenommenen Proband*innen (N=23); gerundet auf ganze Zahlen

IG KG Gesamt
Anzahl der wieder-
aufgenommenen 9 14 23
Proband*innen
Mittelwert [Tage] 84 66 73
Median [Tage] 50 17 20
Standardabweichung 103 82 89
[Tage]
Minimum [Tage] 0 0 0
Maximum [Tage] 289 236 289
Spannbreite [Tage] 289 236 289
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3.1.3 Haufigkeit der stationdren Wiederaufnahmen
Die Haufigkeit aller stationaren Wiederaufnahmen innerhalb von 12 Monaten

nach der Indexbehandlung wird im folgenden Teilkapitel beschrieben.

Tabelle 12: Haufigkeitsverteilung der Anzahl der Aufenthalte in vollstationaren
psychiatrischen, psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Kliniken oder StaB
pro Proband*in innerhalb von 12 Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung,
aufgeteilt nach Proband*innen der IG und der KG sowie aller Proband*innen (N=50)

Gruppe
|G kG Gesamt
Anzahl der Aufenthalte in 0 Anzahl 16 11 27
‘F;E'S'ﬁthﬁgﬁ?:gﬁgn % von Gruppe 64% 44% 54%
psychotherapeutischen 1 Anzahl K] 4 )
bzw. pSyEnosomatischen % von Gruppe 12% 16% 14%
innerhalk von 12 Monaten p Anzahl 2 2 4
nach der Indexbehandlung % von Gruppe g9 9, g%,
3 Anzahl 1 1 2
% von Gruppe 4% 4% 1%
4 Anzahl 0 2 2
% von Gruppe 0% 3% 4%
5 Anzahl ] 1 1
% von Gruppe 0% 4% 2%
7 Anzahl 1 1] 1
% von Gruppe 4% 0% 2%
g Anzahl ] 2 2
% von Gruppe 0% 2% 4%
10 Anzahl 1 1] 1
% von Gruppe 4% 0% 2%
14 Anzahl 1] 1 1
% von Gruppe 0% 4% 2%
16 Anzahl 1 1 2
% von Gruppe 4% 4% 4%
Gesamt Anzahl 25 25 a0
% von Gruppe 100% 100% 100%

In Tabelle 12 ist die Haufigkeitsverteilung der Anzahl aller stationaren Aufenthalte
innerhalb von 12 Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung dargestellt.
Als stationdrer Aufenthalt zahlt die vollstationdre Behandlung in einer
psychiatrischen, psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Klinik und die
StaB. 27 Proband*innen (54%) befanden sich innerhalb von 12 Monaten nach

der Indexbehandlung in keiner weiteren stationdren Akutbehandlung. Die
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anderen 23 Proband*innen wurden zwischen einmal und in einem Einzelfall bis
zu 16-mal in den 12 Monaten nach der Indexbehandlung stationar
wiederaufgenommen. Dies entspricht den Zahlen der stationdren
Wiederaufnahmerate des untersuchten Studienkollektivs (vgl. 3.1.1). Zwischen
den Proband*innen der IG und der KG lasst ich hinsichtlich der Anzahl der
stationaren Wiederaufnahmen mit dem Mann-Whitney-U-Test kein signifikanter
Unterschied nachweisen (U = 245; p = 0,153).

Werden die Haufigkeiten fir vollstationare Behandlung (U = 243; p = 0,133) und
StaB (U = 310; p = 0,927) getrennt betrachtet, zeigt sich in der
Haufigkeitsverteilung ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen
Proband*innen der IG und der KG.

Stationare Aufenthalte in Form einer vollstationaren Behandlung werden von
44% (N=22) aller Proband*innen mindestens einmal in Anspruch genommen.
Mindestens eine StaB erhalten 16% (N=8) der Proband*innen innerhalb des
Beobachtungszeitraumes nach der Indexbehandlung. Somit wird die
vollstationare Behandlung unter den Proband*innen haufiger in Anspruch

genommen als eine StaB.

Das Streudiagramm in Abbildung 9 stellt die Korrelation der Anzahl der
stationaren Aufenthalte (vollstationarer Klinikaufenthalt und StaB) innerhalb von
12 Monaten nach der Indexbehandlung und der Anzahl der stationéren
Voraufenthalte in der Studienklinik innerhalb von 2 Jahren vor der
Indexbehandlung der Studie dar. Die Rangkorrelationsanalyse nach Spearman
ergibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen diesen Variablen
(Korrelationskoeffizient: 0,480; p O 0,001). D.h. Proband*innen, die sich vor
Einschluss in die Studie haufig in stationérer Behandlung befanden, waren auch
im Beobachtungszeitraum der Studie durchschnittlich héaufiger in einer
stationaren Behandlung als Proband*innen, die vor der Studie keine oder nur

wenige stationdre Behandlungen erhalten hatten.
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Anzahl der stationédren Voraufenthalte (vollstationar und StaB)
in der Studienklinik (2 Jahre vor der Indexbehandlung)

Abbildung 9: Streudiagramm zur korrelierenden Darstellung der Anzahl der stationaren
Voraufenthalte (vollstationar oder StaB) in der Studienklinik (2 Jahre vor Aufnahme in
die Indexbehandlung) und der Anzahl der stationédren Aufenthalte in psychiatrischen,
psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Kliniken oder StaB innerhalb von 12
Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung (N=50)

3.1.4 Dauer der stationdren Aufenthalte

Im folgenden Teilkapitel wird die Aufenthaltsdauer der stationaren Aufenthalte
innerhalb von 12 Monaten nach Aufnahme in die Studie beschrieben. Dabei wird
zunachst die Dauer der Aufenthalte der 23 wiederaufgenommenen
Proband*innen im Beobachtungszeitraum nach der Indexbehandlung und am

Ende die Dauer der Indexbehandlung aller Proband*innen beleuchtet.

Die statistischen Werte zur aufsummierten Aufenthaltsdauer innerhalb von 12
Monaten nach der Indexbehandlung in stationarer Behandlung, dazu z&ahlen
Aufenthalte in vollstationaren psychiatrischen, psychotherapeutischen bzw.

psychosomatischen Kliniken oder StaB, sind in Tabelle 13 aufgelistet.

Die 23 Proband*innen, die im beobachteten Zeitraum stationar
wiederaufgenommen wurden, waren im Mittel 99 Tage (SD = 79) in stationarer
Behandlung. Dabei zeigt sich eine grol3e Spannweite zwischen der minimalen
und maximalen stationdren Aufenthaltsdauer einzelner Proband*innen.

Zwischen den Proband*innen der IG und der KG ist hinsichtlich der Dauer der
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stationaren Aufenthalte innerhalb von 12 Monaten der Indexbehandlung mit dem
Mann-Whitney-U-Test kein statistisch signifikanter Unterschied nachweisbar (U
=61,5; p=0,619).

Tabelle 13: Statistische Werte zur Anzahl der abrechenbaren Tage in vollstationéaren
psychiatrischen, psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Kliniken oder in
einer StaB pro Proband*in innerhalb von 12 Monaten nach der Indexbehandlung,
aufgeteilt nach Proband*innen der IG und der KG sowie aller wiederaufgenommenen
Proband*innen (N=23); gerundet auf ganze Zahlen

IG KG Gesamt

Anzahl der wieder-

aufgenommenen 9 14 23
Proband*innen

Mittelwert [Tage] 99 99 99
Median [Tage] 75 84 80
[S_I:cggg]ardabweichung 76 84 79
Minimum [Tage] 28 10 10
Maximum [Tage] 269 273 273
Spannweite [Tage] 241 263 263
Gesamtsumme [Tage] 890 1.388 2.278

Die statistischen Werte zur jeweiligen Dauer der stationaren Aufenthalte im
Beobachtungszeitraum sind in Tabelle 14 zusammengefasst. Die Aufenthalte der
stationaren Wiederaufnahmen innerhalb des Beobachtungszeitraumes nach der
Indexbehandlung dauerten im Mittel 20 Tage (SD = 25). Aufenthalte in einer StaB
dauerten mit durchschnittlich 28 Tagen (SD = 28) signifikant (U = 572; p = 0,009)
langer als vollstationdre Aufenthalte in psychiatrischen, psychotherapeutischen
oder psychosomatischen Kliniken (18 Tage; SD = 25). Die Gesamtsumme der
abrechenbaren Tage Uber alle wiederaufgenommenen Proband*innen hinweg in
vollstationarer Behandlung ist hoher als die Gesamtsumme der abrechenbaren
Tage in einer StaB. Wiederaufgenommene Proband*innen werden somit haufiger

vollstationar als in einer StaB behandelt (vgl. 3.1.1 und 3.1.3).

Betrachtet man die Dauer des jeweiligen Indexaufenthaltes der beiden Gruppen,
zeigt sich im Mann-Whitney-U-Test, nach Ausschluss der Normalverteilung im
Shapiro-Wilk-Test (p O 0, 001), ein signifik
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(U=185; p=0,013). Proband*innen der IG, deren Indexbehandlung in Form einer
StaB durchgefuhrt wurde, befanden sich im Mittel 13 Tage langer in der
Indexbehandlung als die Proband*innen der KG, welche zu Beginn der Studie

vollstationar behandelt wurden (vgl. Tab. 15).

Tabelle 14: Statistische Werte zur Dauer (in Tagen) pro stationarem Aufenthalt im
Beobachtungszeitraum von 12 Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung
insgesamt (vollstationar und StaB), sowie aufgeteilt in vollstationdre Aufenthalte in
psychiatrischen, psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Kliniken und StaB-
Aufenthalte; gerundet auf ganze Zahlen

Dauer pro
Dauer pro . stationdrem
vollstationarem Dal'iirfgrr]?hiff& Aufenthalt
Aufenthalt (vollstationar
oder StaB)
Mittelwert [Tage] 18 28 20
Median [Tage] 9 21 11
Standardabweichung o5 o8 o5
[Tage]
Minimum [Tage] 1 3 1
Maximum [Tage] 176 132 176
Spannweite [Tage] 175 129 175
Gesamtsumme [Tage] 1.785 541 2.326

Tabelle 15: Statistische Werte zur Dauer der Indexbehandlung in Tagen, aufgeteilt
nach Proband*innen der IG und der KG sowie aller Proband*innen (N=50); gerundet
auf ganze Zahlen

IG KG Gesamt

Anzahl der

Proband*innen = = =2
Mittelwert [Tage] 36 23 29
Median [Tage] 31 20 27
Standardabweichung

[Tage] 21 15 19
Minimum [Tage] 11 1 1
Maximum [Tage] 97 60 97
Spannweite [Tage] 86 59 96
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3.1.5 Einfluss psychosozialer und soziodemographischer Faktoren

Nachfolgend wird jeweils der Einfluss von psychosozialen und
soziodemographischen Faktoren auf die stationare Wiederaufnahmerate aller
Proband*innen der Stichprobe untersucht. Als stationare Wiederaufnahme wird
dabei eine erneute stationdre Aufnahme in eine vollstationare psychiatrische,
psychotherapeutische bzw. psychosomatische Klinik oder eine StaB innerhalb

von 12 Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung gezahlt (vgl. 3.1.1).

3.1.5.1 Hauptdiagnose
In Tabelle 16 ist die Haufigkeitsverteilung der stationdren Wiederaufnahme in

Abhangigkeit von der jeweiligen Hauptdiagnose aller Proband*innen dargestellt.

Tabelle 16: Haufigkeitsverteilung der stationaren Wiederaufnahme (vollstationér und
StaB) in Abhangigkeit der Hauptdiagnose-Gruppe entsprechend ICD-10 (N=50);

aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen kénnen diese in Summe
von 100% abweichen

Wiederaufnahme

ja nein Gesamt
Hauptdiagnose-  F10: Anzahl 3 3 i
I:Grutppe hend Esyﬁhlitsche tu__nd
entsprechen erhaltensstirungen
ICD-10 FX) durch Alkahol Daumdiagnose- 20% p0% | 100%
Gruppe
F20-F29: Anzahl £ i 12
Schizophrenie,
schizotype und
wahnhafte Stérungen ﬁavuup%iagnuse- 50% 50% 100%
Gruppe
F30-F39: Anzahl i 10 16
Affeldive Stirungen % von 38% 3% 100%
Hauptdiagnose-
Gruppe
FA0-F48: Anzahl 2 4 ]
Meurotische,
Belastungs- und
somatoforme % von 33% 67 % 100%
Stérungen Hauptdiagnose-
Gruppe
FGO-FG4: Anzahl ] 4 10
Fersinlichkeits- und
Verhaltensstirungen %von G0% 10% 100%
Hauptdiagnose-
Gruppe
Gesamt Anzahl 23 27 a0
% von 46% 54% 100%

Hauptdiagnose-
Gruppe
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Der Chi-Quadrat-Test zeigt keinen signifikanten Zusammenhang auf (Chi-
Quadrat = 1,76; p = 0,665). Die Hauptdiagnose scheint demnach in der
vorliegenden  Stichprobe  keinen  signifikanten  Einfluss auf  die
Wiederaufnahmerate der Proband*innen zu haben. Betrachtet man IG (Chi-
Quadrat = 1,71; p = 0,789) und KG (Chi-Quadrat = 5,52; p = 0,238) getrennt,
zeigt sich ebenfalls kein signifikanter Zusammenhang zwischen Hauptdiagnose

und Wiederaufnahmerate.

3.1.5.2 Geschlecht

Hinsichtlich der stationaren Wiederaufnahme der Proband*innen in Abhangigkeit
des Geschlechts ergibt sich fur die Gesamtstichprobe im Chi-Quadrat-Test kein
signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern (Chi-Quadrat = 2,85; p =

0,091). Die dazugehoérige Haufigkeitsverteilung ist in Tabelle 17 dargestellt.

Werden die IG und die KG getrennt untersucht, so ergibt sich fur die IG, wie in
der Gesamtstichprobe, kein signifikanter Unterschied zwischen den
Geschlechtern in Bezug auf die stationare Wiederaufnahmerate (Chi-Quadrat =
0,043; p = 0,835). Bei den Proband*innen der KG fallt auf, dass die
Wiederaufnahmerate bei den Frauen signifikant hoher ist als bei den Mannern
(Chi-Quadrat = 4,59; p = 0,032). Bei Anwendung der Korrektur nach Yates,
aufgrund der kleinen Stichprobengréf3e von nur 25 Proband*innen in der KG, ist
der Unterschied nicht als signifikant zu werten (korrigiertes Chi-Quadrat = 2,93;
p = 0,087).

Tabelle 17: Haufigkeitsverteilung der stationdren Wiederaufnahme (vollstation&r und

StaB) in Abhangigkeit des Geschlechts (N=50); aufgrund von Rundung der
Prozentangaben auf ganze Zahlen kdnnen diese in Summe von 100% abweichen

Wiederaufnahme

ja nein Gesamt

Geschlecht mannlich  Anzahl 4] 12 17
% von Geschlecht 29% T1% 100%

weiblich  Anzahl 18 15 33

% von Geschlecht 55% 45% 100%

Gesamt Anzahl 23 27 a0
% von Geschlecht 46% 54% 100%

55



Ergebnisse

3.1.5.3 Alter

Tabelle 18 stellt die Haufigkeitsverteilung der stationaren Wiederaufnahme
abhangig vom Alter der Proband*innen dar. Mit dem Mann-Whitney-U-Test wird,
nach Ausschluss der Normalverteilung der Altersgruppen mit dem Shapiro-Wilk-
Test (p = 0,003), kein signifikanter Unterschied zwischen den Altersgruppen in

Bezug auf die Wiederaufnahmerate nachgewiesen (U = 260; p = 0,312).

Tabelle 18: Haufigkeitsverteilung der stationaren Wiederaufnahme (vollstationér und
StaB) in Abhangigkeit der Altersgruppen (N=50); aufgrund von Rundung der
Prozentangaben auf ganze Zahlen kénnen diese in Summe von 100% abweichen

Wiederaufnahme

ja nein Gesamt

Altersgruppe  20-28 Jahre  Anzahl 4 K g
% von Altersgruppe 44% 56% 100%

30-39 Jahre  Anzahl 4 4 ]

% von Altersgruppe 50% 50% 100%

40-48 Jahre  Anzahl 4 i 10

% von Altersagruppe 40% 60% 100%

50-59 Jahre  Anzahl ] 7 12

% von Altersaruppe 42% 58% 100%

60-69 Jahre Anzahl 3 3 ]

% von Altersgruppe 50% 50% 100%

==70 Jahre  Anzahl 4 1 ]

% von Altersgruppe 20% 20% 100%

Gesamt Anzahl 24 26 a0
% von Altersagruppe 48% 52% 100%

Bemerkenswert ist, dass in der Altersgruppe der dber 70-Jahrigen die
Wiederaufnahmerate bei 80% (N=4) liegt. In den anderen Altersgruppen ist die
Anzahl zwischen den im Beobachtungszeitraum wiederaufgenommen bzw. nicht

wiederaufgenommenen Proband*innen anndhernd ausgeglichen verteilt.

3.1.5.4 Beschaftigung und Einkommen

Die stationare Wiederaufnahmerate in Abhangigkeit des
Beschaftigungsverhéltnisses zum  Zeitpunkt der Aufnahme in die
Indexbehandlung bzw. in die Studie wird in Tabelle 19 aufgezeigt. Der
Unterschied der stationaren Wiederaufnahme je nach Beschaftigungsverhaltnis
ist nach dem Chi-Quadrat-Test als nicht signifikant zu werten (Chi-Quadrat =
10,5; p = 0,314).

56



Ergebnisse

Tabelle 19: Haufigkeitsverteilung der stationaren Wiederaufnahme (vollstationar und
StaB) in Abhangigkeit des Beschaftigungsverhaltnisses (N=50); aufgrund von Rundung
der Prozentangaben auf ganze Zahlen konnen diese in Summe von 100% abweichen

Wiederaufnahme

ja nein Gesamt
Beschafligungs- Selbststandig/ Anzahl 1 3 4
verhalinis légig};eit imk{’reien
rbeitsmarkt -
: % von
Volizeit Beschaftigungs- 25% 75% 100%
verhaltnis
Selbststandig/ Anzahl 3 5 B
Tatigkeit im freien
Arbeitsmarkt -
i % von
Teilzeit Beschaftigungs- 50% 50% 100%
verhalinis
Geringfligige Anzahl 0 2 2
Beschaftigunag % von
Beschaftigungs- 0% 100% 100%
verhalinis
Arbeitslos |/ Anzahl 3 i g
Arbeitssuchend % von
Beschaftigungs- 33% 67 % 100%
verhaltnis
Erwerhs- oder Anzahl 9 10 149
Berufsunfahigkeit % von
Beschaftigungs- 47% 53% 100%
verhaltnis
Altersrente / Anzahl g 1 ]
Fension/
Yorruhestand %von
Beschiftigungs- 83% 17% 100%
verhaltnis
Aushildung / Anzahl 1 0 1
Lmschulung % von
Beschaftigungs- 100% 0% 100%
verhaltnis
Hausfrau /-mann  Anzahl ] 1 1
¥von
Beschaftigungs- 0% 100% 100%
verhalinis
Freiwillig Anzahl 1 i 1
(unentgeldlich)
beschaftiot % von
Beschaftigungs- 100% 0% 100%
verhalinis
Sonstiges Anzahl o 1 1
Sovon
Beschaftigungs- 0% 100% 100%
verhaltnis
Gesamt Anzahl 23 27 a0
Sovon
Beschaftigungs- 46% 54% 100%
verhaltnis
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41 der insgesamt 50 Proband*innen haben neben ihrem
Beschaftigungsverhéltnis Angaben zu ihrem jeweiligen monatlichen Netto-
Einkommen des Gesamthaushaltes zum Zeitpunkt der Aufnahme in die
Indexbehandlung bzw. in die Studie gemacht. Die Stichprobe der nachfolgenden
Untersuchungen besteht folglich aus jenen 41 Proband*innen.

Die Haufigkeitsverteilung der stationdaren Wiederaufnahme in Abhangigkeit von
Einkommensgruppen ist in Tabelle 20 dargestellt. Aufféllig ist dabei, dass die
stationare Wiederaufnahmerate in den unteren Einkommensgruppen nach dem
Mann-Whitney-U-Test  signifikant hoher ist als in den hoheren

Einkommensgruppen (U = 129; p = 0,026).

Tabelle 20: Haufigkeitsverteilung der stationaren Wiederaufnahme (vollstationér und
StaB) in Abhangigkeit der Einkommensgruppen des Netto-
Haushaltsgesamteinkommens (N=41); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf
ganze Zahlen kdénnen diese in Summe von 100% abweichen

Wiederaufnahme

ja nein Gesamt
Einkommensgruppe 0£- 99492 Anzahl 11 7 18
% von 1% 38% 100%
Einkommensaruppe
1000€-1999€ Anzahl 7 B 13
% vaon 4% 46% 100%
Einkommensaruppe
2000€- 295959€ Anzahl i H B
% van 0% 100% 100%
Einkommensagruppe
J000£- 3999 Anzahl 0 1 1
% von 0% 100% 100%
Einkommensgruppe
=4000£ Anzahl 1 3 4
% von 25% T5% 100%
Einkommensgruppe
Gesamt Anzahl 19 22 41
% vaon 46% 54% 100%
Einkommensaruppe
Nachfolgend wurden ver ei nf acht zwe Ei nkommensgr up,|
®.0000) unt eDies c $tatiemdree n Wiederaufnahmerate  aller

Proband*innen des Studienkollektivs ist in der hdéheren Einkommensgruppe
ebenfalls signifikant geringer als die der Proband*innen in der niedrigeren
Einkommensgruppe (U = 135; p = 0,009). Wird die Stichprobe fir Proband*innen
der IG und der KG aufgetrennt untersucht, zeigt sich bei Proband*innen der IG
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kein signifikanter Unterschied (U = 51,0; p = 0,610) der stationdren
Wiederaufnahmerate in Abhéngigkeit des Einkommens. 39% (N=7) der

Proband*innen i n der Ei nkommensgruppe bi s 1.999
wi ederauf genommen. I n der Ei nkommensgrupp
Proband*in (25%).

Bei der Untersuchung der KG zeigt sich wie bei der Untersuchung der gesamten
Stichprobe ein signifikanter Unterschied der stationaren Wiederaufnahmerate je
nach Netto-Einkommen des Gesamthaushaltes (U = 11,0; p = <0,001). Die
Wiederaufnahmerate der Proband*innen der KG in der Einkommensgruppe bis
1.9990 im@ 85% (N=11) signifikant hoher als in der Einkommensgruppe ab

2 . 0 Qi@ der kein*e Proband*in erneut stationar wiederaufgenommen wurde.

3.1.5.5 Wohnsituation
Der Einfluss der Wohnsituation auf die stationare Wiederaufnahmerate wird im

folgenden Abschnitt untersucht.

Die Haufigkeitsverteilung der stationaren Wiederaufnahme in Abhéngigkeit der
Art der Wohnung zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Indexbehandlung bzw.
Studie ist in Tabelle 21 aufgezeigt. Im Chi-Quadrat-Test zeigt sich kein
signifikanter Unterschied zwischen den in den jeweiligen Wohnformen lebenden
Proband*innen (Chi-Quadrat = 3,45; p = 0,840).

In Tabelle 22 ist zu erkennen, dass alleinlebende Proband*innen prozentual
haufiger innerhalb von 12 Monaten stationdr wiederaufgenommen wurden als
Proband*innen, die mit mindestens einer weiteren Person zusammenleben. Der
Unterschied zwischen diesen beiden Gruppen ist im Chi-Quadrat-Test allerdings
nicht signifikant (Chi-Quadrat = 1,24; p = 0,266).

Die Haufigkeitsverteilung der stationdren Wiederaufnahmerate ist in Tabelle 23
abhangig davon dargestellt, ob im Haushalt der Proband*innen zum Zeitpunkt
der Aufnahme in die Indexbehandlung bzw. in die Studie Kinder leben. Bei
Proband*innen, bei denen Kinder im Haushalt leben, war die stationare
Wiederaufnahmerate im Chi-Quadrat-Test signifikant geringer als bei
Proband*innen aus Haushalten ohne Kinder (Chi-Quadrat = 5,12; p = 0,024). Bei

den wiederaufgenommenen Proband*innen lebten 1 bzw. 3 Kinder im Haushalt.
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Bei den Proband*innen, die zusammen mit Kindern im Haushalt lebten und nicht
wiederaufgenommen wurden, waren es 1 bzw. 2 Kinder pro Haushalt. Die
Wiederaufnahme der 2 Proband*innen mit Kindern im Haushalt erfolgte einmal

in eine vollstationare Behandlung und im anderen Fall in eine StaB.

Tabelle 21: Haufigkeitsverteilung der stationaren Wiederaufnahme (vollstationar und
StaB) in Abhangigkeit der Art der Wohnung zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Studie
(N=50); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen kénnen diese in
Summe von 100% abweichen

Wiederaufnahme

ia nein Gesamt
At derWohnung  Eigentumswohnung oder Anzahl g 10 18
(Zum Zeitpunlkt gigenes Haus o, von At der
der Aufnahme in 44% 56% 100%
die Studie) EEZIITE
Mietwohnung vaon Anzahl 7 10 17
privatermn™privater m ArTd
Vermieter*in von er
Wahnung 41% 59% 100%
wehhunhnung vn” it Anzahl 2 2 4
ohnungsgesellscha % yon Art der
Wahnung 50% 50% 100%
Wohnung der Efern / Anzahl 2 2 4
des;derLgbenspartner*in.f % von Art der
von Freund*innen
Wahnung 50% 50% 100%
Gemeinschaftswohnung / Anzahl 0 1 1
Wohnheim ohne m ArTd
therapeutische Anliegen van er
P g Wahnung 0% 100% 100%
Ubermnachiungseinrichiung Anzahl 2 1] 2
[Jnri]tBetreuung rund um die % vor AT der
r
Wahnung 100% 0% 100%
ambulant betreutes Anzahl 1 1 2
Wohnen
% von Art der
Wahnung 50% 50% 100%
Andere Anzahl 1 1 2
% von Art der
Waohnung 50% 50% 100%
Gesamt Anzahl 23 27 50
% von Art der
Waohnung 46% 54% 100%

Tabelle 22: Haufigkeitsverteilung der stationaren Wiederaufnahme (vollstationér und
StaB) in Abhangigkeit der Wohnsituation in Bezug auf die im Haushalt lebenden
Personen zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Studie (N=49); aufgrund von Rundung
der Prozentangaben auf ganze Zahlen kénnen diese in Summe von 100% abweichen

Wiederaufnahme

ja nein Gesamt

Wohnsituation alleinlebend Anzahl g9 7 16
% von Wohnsituation 6% 44% 100%

Haushalt mit mehreren Anzahl 13 20 33

L LG % von Wohnsituation 39% 61 % 100%

Gesamt Anzahl 22 27 49
% von Wohnsituation 45% 55% 100%
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Tabelle 23: Haufigkeitsverteilung der stationaren Wiederaufnahme (vollstationar und
StaB) abhangig davon, ob zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Studie Kinder im
Haushalt der Proband*innen leben (N=49); aufgrund von Rundung der
Prozentangaben auf ganze Zahlen kénnen diese in Summe von 100% abweichen

Wiederaufnahme

ja nein Gesamt
Im Haushalt lebhende ja Anzahl 2 10 12
Kinder % von Im Haushat 17% 83% 100%
lebende Kinder
nein Anzahl 20 17 ar
% von Im Haushalt 54% 46% 100%
lebende Kinder
Gesamt Anzahl 22 27 49
% von Im Haushalt 45% 55% 100%

lebende Kinder

3.1.6 Zusammenfassung

Im vorangegangenen Kapitel wurde die stationare Wiederaufnahme (vollstationar
oder StaB) sowie die zugehdrigen Variablen und Einflussfaktoren innerhalb von
12 Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung untersucht. Dabei wurden
bezuglich der stationdren Wiederaufnahmerate (vgl. 3.1.1), der Zeitspanne bis
zur ersten erneuten stationaren Wiederaufnahme (vgl. 3.1.2), der Haufigkeit der
stationaren Wiederaufnahme (vgl. 3.1.3) und der Gesamtdauer der stationaren
Aufenthalte (vgl. 3.1.4) keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Proband*innen der IG und der KG festgestellt.

Bemerkenswert ist, dass die stationare Wiederaufnahme unabh&ngig von der
Indexbehandlung mehrheitlich in eine vollstationare Behandlung erfolgte (vgl.
3.1.1). Die Aufenthaltsdauer der Proband*innen in einer StdB im
Beobachtungszeitraum sowie wéahrend der Indexbehandlung war signifikant
langer im Vergleich zur Aufenthaltsdauer in einer vollstationaren Behandlung
(vgl. 3.1.4). AuRerdem besteht eine positive Korrelation zwischen der Anzahl der
stationdaren Voraufenthalte vor der Indexbehandlung und der stationaren
Wiederaufnahmen innerhalb der 12 Monate nach der Indexbehandlung (vgl.
3.1.3).

Die Untersuchung des Einflusses von psychosozialen und
soziodemographischen Faktoren auf die stationdre Wiederaufnahmerate zeigte

keinen signifikanten Einfluss der Hauptdiagnose, des Geschlechts, des Alters,

61



Ergebnisse

der Beschaftigung und der Wohnsituation, bezogen auf die Art der Wohnung und
der Anzahl im Haushalt lebenden Personen (vgl. 3.1.5). Bei Proband*innen mit
hoherem Einkommen war die stationédre Wiederaufnahmerate geringer als bei
solchen mit geringerem Einkommen (vgl. 3.1.5.4). Ebenso war die
Wiederaufnahmerate bei Proband*innen aus Haushalten mit dort lebenden
Kindern geringer als bei Proband*innen aus Haushalten ohne Kinder (vgl.
3.1.5.5).

3.2 Inanspruchnahme medizinischer Leistungen nach SGB V

am Studienzentrum Reutlingen
Im folgenden Kapitel wird die Haufigkeit und Dauer der Inanspruchnahme von
medizinischen Leistungen nach SGB V der Proband*innen am Studienzentrum
Reutlingen dargestellt. Die Unterkapitel sind aufgeteilt in Leistungen des

stationaren und teilstationaren sowie ambulanten Bereichs.

3.2.1 Stationarer und teilstationarer Bereich

Die Haufigkeit und Dauer der stationaren Aufenthalte in psychiatrischen,
psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Kliniken und einer StaB sind
ausfuhrlich in Kapitel 3.1.3 sowie 3.1.4 beschrieben. Im Folgenden wird auf diese
Formen der stationdren Behandlung nicht erneut eingegangen. Beleuchtet
werden teilstationare Aufenthalte, stationare Aufenthalte in somatischen Kliniken
sowie Aufenthalte in psychotherapeutischer bzw. psychosomatischer

Rehabilitationskliniken oder Kliniken zur Rehabilitation psychisch Kranker (RPK).

In Tabelle 24 ist die Haufigkeitsverteilung der Aufenthalte in einer psychiatrischen
TK, aufgeteilt nach Proband*innen der IG und der KG, innerhalb von 12 Monaten
nach Aufnahme in die Indexbehandlung dargestellt. Proband*innen der KG
waren in absoluten Zahlen haufiger in einer teilstationaren Behandlung. Jedoch
zeigt sich im Mann-Whitney-U-Test kein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen Proband*innen der IG und der KG (U = 277; p = 0,333).

Bei 55% (N=6) der 11 im Beobachtungszeitraum in eine TK aufgenommenen
Proband*innen erfolgte die Aufnahme in die TK innerhalb einer Woche nach

Entlassung aus der Indexbehandlung. Zwischen Proband*innen der IG und der
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KG zeigt sich hierbei im Mann-Whitney-U-Test kein statistisch signifikanter
Unterschied (U = 13,0; p = 0,827).

Ein durchschnittlicher Aufenthalt in einer TK dauerte 17 abrechenbare Tage
(SD=12). Im t-Test fur unabhangige Stichproben zeigt sich, nach Prifung der
Normalverteilung mit dem Shapiro-Wilk-Test (p = 0,293), kein signifikanter
Unterschied der jeweiligen Dauer der teilstationaren Aufenthalte zwischen
Proband*innen der IG und der KG (T =-0,576; p = 0,576).

Tabelle 24: Haufigkeitsverteilung der Anzahl der teilstationdren Aufenthalte in einer
psychiatrischen TK pro Proband*in innerhalb von 12 Monaten nach Aufnahme in die
Indexbehandlung, aufgeteilt nach Proband*innen der IG und der KG sowie aller
Proband*innen (N=50)

Gruppe
|G kG Gesamt
Anzahl der teilstationdren 0 Anzahl ) 18 38
AENINEIE \nin A i % von Gruppe 84% 2% 78%
Indexbehandlung 1 Anzahl 3 3] g
% von Gruppe 12% 24% 18%
2 Anzahl 1 1 2
% von Gruppe 4% 4% 4%
Gesamt Anzahl 25 25 a0
% von Gruppe 100% 100% 100%

Tabelle 25: Haufigkeitsverteilung der Anzahl der stationaren Aufenthalte in einer
somatischen oder sonstigen Klinik pro Proband*in innerhalb von 12 Monaten nach
Aufnahme in die Indexbehandlung, aufgeteilt nach Proband*innen der IG und der KG
sowie aller Proband*innen (N=50)

Gruppe
IG KG Gesamt
Anzahl der stationaren 0 Anzahl 22 21 43
e RN e % von Gruppe 88% B4% 86%
sonstigen Klinik innerhalk 1 Anzahl 3 3 B
I Gexbenanaiumg o der % von Gruppe 12% 12% 12%
2 Anzahl 0 1 1
% von Gruppe 0% 4% 2%
Gesamt Anzahl 25 25 a0
% von Gruppe 100% 100% 100%

Die Haufigkeitsverteilung der stationaren Aufenthalte in somatischen Kliniken pro
Proband*in innerhalb des Beobachtungszeitraumes von 12 Monaten nach

Aufnahme in die Indexbehandlung ist in Tabelle 25 dargestellt. 14% der
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beobachteten Proband*innen (N=7) bendtigten im Beobachtungszeitraum eine
somatische stationare Behandlung. Zwischen den Proband*innen der IG und KG
gibt es in Bezug auf die Anzahl der stationdren Behandlungen in somatischen
Kliniken keinen signifikanten Unterschied (U = 299; p = 0,652).

Die stationare Behandlung in somatischen Kliniken erfolgte in verschiedenen
medizinischen Fachbereichen. Folgende Fachbereiche wurden von den im
Beobachtungszeitraum somatisch stationdr behandelten Proband*innen
benannt: Interdisziplindre Notaufnahme mit Decision Unit (N=2), Dermatologie
(N=1), Geburtsklinik (N=1), Intensivstation (N=1), Kardiologie (N=1) und
Schmerzklinik (N=1).

Die stationaren Aufenthalte in somatischen Kliniken dauerten im Durchschnitt 5
Tage. Zwischen Proband*innen der IG und der KG ist im t-Test fur unabhangige
Stichproben, nach Prifung der Normalverteilung mit dem Shapiro-Wilk-Test (p =
0,112), kein signifikanter Unterschied der Dauer der stationaren Aufenthalte in

somatischen Kliniken nachweisbar (T = 0,812; p = 0,448).

Wahrend des Beobachtungszeitraumes von 12 Monaten nach der
Indexbehandlung waren 4 Proband*innen (8%) in einer psychotherapeutischen
bzw. psychosomatischen Rehabilitationsklinik oder einer RPK-Klinik. Die
Haufigkeitsverteilung ist in Tabelle 26 dargestellt. Zwischen IG und KG ist kein
signifikanter Unterschied erkennbar (U = 287; p = 0,293).

Tabelle 26: Haufigkeitsverteilung der Anzahl der stationaren Aufenthalte pro
Proband*in in einer psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen
Rehabilitationsklinik oder einer Klinik zur Rehabilitation psychisch Kranker (RPK)
innerhalb von 12 Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung, aufgeteilt nach
Proband*innen der IG und der KG sowie aller Proband*innen (N=50)

Gruppe
|G KG Gesamt
Anzahl der stationaren i Anzahl 22 24 46
Aufenthalte in giner -
psychotherapeutischen % von Gruppe 88% 96% 92%
bzw. psychosomatischen 1 Anzahl 2 1 3
Klinik bzw. einer Klinik zur .
RPK innerhalb von 12 % von Gruppe 8% 4% 6%
Monaten nach der ~ -
Indexbehandlung - At ! 0 !
% won Gruppe 4% 0% 2%
Gesamt Anzahl 25 25 a0
% von Gruppe 100% 100% 100%
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Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer in einer Rehabilitationseinrichtung betrug
84 Tage (SD=125), wobei sich die Dauer der einzelnen Aufenthalte tber eine
grol3e Spannweite erstreckte. Der kiirzeste erfasste Aufenthalt betrug 6 Tage,
wahrend sich ein*e Proband*in 306 Tage in einer Rehabilitationseinrichtung
befand. Dies entsprach dem kompletten Beobachtungszeitraum nach Entlassung

aus der Indexbehandlung.

3.2.2 Ambula nter Bereich

Die Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen des ambulanten Bereiches
wird im folgenden Teilkapitel betrachtet. Es wurden die im SGB V verorteten
ambulanten medizinischen Leistungen, darunter ambulante Kontakte bei
niedergelassenen  Psychiater*innen, niedergelassenen Psycholog*innen,
Hausarzt*innen, sonstigen niedergelassenen Arzt*innen sowie in PIAs und in
psychotherapeutischen Ambulanzen, erfasst. Im Zuge der AKtiV-Studie wurden
aus methodischen Grunden sowohl in der 6M-FU- als auch in der 12M-FU-
Befragung die ambulanten Kontakte der jeweils vergangenen 3 Monate, nicht der
letzten 6 Monate bzw. seit der letzten Befragung, erhoben (vgl. 2.2.2). Damit sind
die ambulanten Kontakte im Gegensatz zu den Kontakten im stationaren und
teilstationdren  Bereich  nicht  kontinuierlich  Uber den  gesamten
Beobachtungszeitraum von 12 Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung
erfasst. Die Stichprobe der folgenden Untersuchungen betragt N=48
Proband*innen, da in der 6M-FU- und 12M-FU-Befragung von jeweils 2

Proband*innen diese Daten nicht erhoben werden konnten.

Die Haufigkeitsverteilung der Anzahl aller in den oben aufgefihrten
Einrichtungen in Anspruch genommenen ambulanten Kontakte in den 3 Monaten
vor der 6M-FU-Befragung, also im Zeitraum von 3 bis 6 Monaten nach der
Aufnahme in die Indexbehandlung, ist in Tabelle 27 dargestellt. 90% (N=43) der
Proband*innen haben im benannten Zeitraum mindestens eine ambulante
Leistung in Anspruch genommen. Die Haufigkeit der in Anspruch genommenen
ambulanten Leistungen unterscheidet sich dabei im Mann-Whitney-U-Test nicht
signifikant zwischen Proband*innen der IG und der KG (U = 223; p = 0,178).
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Tabelle 27: Haufigkeitsverteilung der Anzahl aller in Anspruch genommenen
ambulanten Leistungen bei niedergelassenen Psychiater*innen, niedergelassenen
Psycholog*innen, Hausarzt*innen, sonstigen niedergelassenen Arzt*innen sowie in
PIAs oder in psychotherapeutischen Ambulanzen im Zeitraum von 3 Monaten vor der
6M-FU-Befragung, aufgeteilt nach Proband*innen der IG und der KG sowie aller
Proband*innen (N=48); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen

konnen diese in Summe von 100% abweichen

Gruppe
|G KG Gesamt
Anzahl aller ambulanten 0 Anzahl 1 4 5
ontalde (Innerhale on 3 wnGupps 4% 1o% 10
Befragung) 1 Anzahl 1 1 2
% von Gruppe 4% 4% 4%
2 Anzahl 1 1 2
% van Gruppe 4% 4% 4%
3 Anzahl 2 2 4
% von Gruppe 9% 3% 3%
4 Anzahl 1 3 4
% von Gruppe 4% 12% 3%
] Anzahl 3 3 ]
% von Gruppe 13% 12% 13%
] Anzahl ] 3 3
% von Gruppe 0% 12% 6%
7 Anzahl 4 ] 4
% von Gruppe 17% 0% 3%
8 Anzahl 2 1 3
% von Gruppe 9% 4% 6%
g Anzahl 1 3 4
% von Gruppe 4% 12% 3%
11 Anzahl 1 ] 1
% von Gruppe 4% 0% 2%
12 Anzahl 2 ] 2
% von Gruppe 9% 0% 4%
13 Anzahl 0 1 1
% von Gruppe 0% 4% 2%
14 Anzahl 1 1 2
% von Gruppe 4% 4% 4%
17 Anzahl 1 1 2
% von Gruppe 4% 4% 4%
24 Anzahl 1 ] 1
% von Gruppe 4% 0% 2%
28 Anzahl 1 ] 1
% von Gruppe 4% 0% 2%
an Anzahl ] 1 1
% von Gruppe 0% 4% 2%
Gesamt Anzahl 23 25 43
% von Gruppe 100% 100% 100%
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In Tabelle 28 sind statistische Werte zur von den Proband*innen angegebenen
Gesamtdauer der in Anspruch genommenen ambulanten Kontakte im Zeitraum
von 3 Monaten vor der 6M-FU-Befragung zusammengefasst. Die Proband*innen
der IG nahmen in Summe mehr ambulante Leistungen bei niedergelassenen
Psychiater*innen,  niedergelassenen  Psycholog*innen,  Hausarzt*innen,
sonstigen  niedergelassenen  ArztXinnen sowie in PIAs oder in
psychotherapeutischen Ambulanzen in Anspruch als Proband*innen der KG. Die
beiden Gruppen unterscheiden sich nach dem Mann-Whitney-U-Test hinsichtlich
der in Anspruch genommenen Leistungen jedoch nicht statistisch signifikant (U
= 202; p = 0,077).

Tabelle 28: Statistische Werte zur Dauer [in Minuten] der in Anspruch genommenen
ambulanten Leistungen bei niedergelassenen Psychiater*innen, niedergelassenen
Psycholog*innen, Hausarzt*innen, sonstigen niedergelassenen Arzt*innen sowie in
PlAs oder in psychotherapeutischen Ambulanzen im Zeitraum von 3 Monaten vor der

6M-FU-Befragung, aufgeteilt nach Proband*innen der IG und der KG sowie aller
Proband*innen (N=48); gerundet auf ganze Zahlen

Proband*innen Proband*innen Alle
der IG der KG Proband*innen

Anzahl der gultigen Félle 23 25 48
Summe [Minuten] 7.000 4.255 11.255
Mittelwert [Minuten] 304 170 234
Median [Minuten] 140 100 123
Standardabweichung 345 223 293
[Minuten]

Minimum [Minuten] 0 0 0
Maximum [Minuten] 1.230 800 1.230

Tabelle 29 stellt die Haufigkeitsverteilung der Anzahl aller ambulanten Kontakte
in den 3 Monaten vor der 12M-FU-Befragung, also im Zeitraum von 9 bis 12
Monaten nach der Aufnahme in die Indexbehandlung, dar. In diesem Zeitraum
haben 88% (N=42) aller Proband*innen mindestens eine ambulante Leistung in
Anspruch genommen. Im Mann-Whitney-U-Test zeigt sich kein signifikanter
Unterschied zwischen den Proband*innen der IG und der KG (U = 280; p =
0,868).
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Tabelle 29: Haufigkeitsverteilung der Anzahl aller in Anspruch genommenen
ambulanten Leistungen bei niedergelassenen Psychiater*innen, niedergelassenen
Psycholog*innen, Hausarzt*innen, sonstigen niedergelassenen Arzt*innen sowie in
PIAs oder in psychotherapeutischen Ambulanzen im Zeitraum von 3 Monaten vor der
12M-FU-Befragung, aufgeteilt nach Proband*innen der IG und der KG sowie aller
Proband*innen (N=48); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen
kénnen diese in Summe von 100% abweichen

Gruppe
IG kG Gezamt
Anzahl aller ambulanten 0 Anzahl 3 3 B
o el yon
Befraguna) 1 Anzahl 4 2 i
% von Gruppe 17% 2% 13%
2 Anzahl 1 1 2
% vaon Gruppe 4% 4% 4%
3 Anzanhl 2 4 ]
% von Gruppe 2% 17% 13%
4 Anzahl 2 1 3
% von Gruppe 3% 4% 6%
5 Anzahl 2 3 ]
% vaon Gruppe 3% 13% 10%
G Anzahl 1 2 3
% von Gruppe 4% 2% 6%
[ Anzahl 1 i 1
% von Gruppe 4% 0% 2%
] Anzanhl 2 3 ]
% van Gruppe 8% 13% 10%
10 Anzahl 1 ] 1
% von Gruppe 4% 0% 2%
11 Anzahl 2 0 2
% vaon Gruppe 3% 0% 4%
12 Anzahl 0 1 1
% von Gruppe 0% 4% 2%
15 Anzahl ] 1 1
% von Gruppe 0% 4% 2%
17 Anzahl 0 1 1
% von Gruppe 0% 4% 2%
15 Anzahl ] 1 1
% von Gruppe 0% 4% 2%
23 Anzahl 1 0 1
% von Gruppe 4% 0% 2%
24 Anzahl 2 0 2
% von Gruppe 2% 0% 4%
33 Anzahl ] 1 1
% von Gruppe 0% 4% 2%
Gesamt Anzahl 24 24 48
% vaon Gruppe 100% 100% 100%
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Tabelle 30: Statistische Werte zur Dauer [in Minuten] der in Anspruch genommenen
ambulanten Leistungen bei niedergelassenen Psychiater*innen, niedergelassenen
Psycholog*innen, Hausarzt*innen, sonstigen niedergelassenen Arzt*innen sowie in
PlAs oder in psychotherapeutischen Ambulanzen im Zeitraum von 3 Monaten vor der
12M-FU-Befragung, aufgeteilt nach Proband*innen der IG und der KG sowie aller
Proband*innen (N=48); gerundet auf ganze Zahlen

Proband*innen Proband*innen Alle
der IG der KG Proband*innen

Anzahl der gultigen Féalle 24 24 48
Summe [Minuten] 6.500 4.250 10.750
Mittelwert [Minuten] 271 177 224
Median [Minuten] 95 95 95
Standardabweichung 411 200 323
[Minuten]

Minimum [Minuten] 0 0 0
Maximum [Minuten] 1.355 630 1.355

Die statistischen Werte fur die von den Proband*innen angegebene Dauer der in
Anspruch genommenen ambulanten Leistungen im entsprechenden Zeitraum
sind in Tabelle 30 dargestellt. Die IG und die KG unterscheiden sich in diesem
Zeitraum hinsichtlich der Dauer der in Anspruch genommenen ambulanten

medizinischen Leistungen nicht signifikant voneinander (U = 277; p = 0,820).

AbschlieRend wurde die Anzahl der einzelnen ambulanten medizinischen
Leistungen, fur die jeweiligen Leistungserbringerinnen des ambulanten
Kontaktes getrennt, untersucht. Dabei kann jeweils kein signifikanter Unterschied
in der Haufigkeit der in Anspruch genommenen Kontakte zwischen
Proband*innen der IG und der KG festgestellt werden. Die Testergebnisse der
durchgefuhrten Mann-Whitney-U-Tests sind fur beide ZeitrAume in Tabelle 50

und 51 im Anhang zusammengefasst.

3.2.3 Zusammenfassung
Die Haufigkeit und Dauer der Inanspruchnahme von im SGB V verorteten
medizinischen Kontakten ist im vorangegangenen Kapitel aufgeteilt in den

stationaren und teilstationaren sowie ambulanten Bereich dargestellt worden.
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Fur die teilstationdren Aufenthalte in einer psychiatrischen TK zeigten sich weder
hinsichtlich der Haufigkeit noch der Dauer der in Anspruch genommenen
Aufenthalte statistisch signifikante Unterschiede zwischen Proband*innen der 1G
und der KG. Gleiches gilt fir stationare Aufenthalte in somatischen Kliniken sowie
in psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Rehabilitationskliniken oder
RPK-KIliniken (vgl. 3.2.1).

Die 1G und KG unterscheiden sich hinsichtlich der Dauer und der Haufigkeit von
in  Anspruch genommenen ambulanten medizinischen Leistungen bei
niedergelassenen  Psychiater*innen, niedergelassenen Psycholog*innen,
Hausarzt*innen, sonstigen niedergelassenen Arzt*innen sowie in PIAs oder in

psychotherapeutischen Ambulanzen nicht signifikant voneinander (vgl. 3.2.2).

3.3 Psychosoziales Funktionsniveau und
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt  der Proband*innen

am Studienzentrum Reutlingen
Die Ergebnisse und der Verlauf des psychosozialen Funktionsniveaus, der
subjektiven gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und des subjektiven
Gesundheitslevels der Proband*innen im Beobachtungszeitraum von 12
Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung werden anhand von 4

verschiedenen Erhebungsinstrumenten im folgenden Kapitel beleuchtet.

3.3.1 HoNOS
Die HONOS dient der Beurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus der
Proband*innen (vgl. 2.2.3).

In Tabelle 31 sind die Mittelwerte der HONOS-Gesamtwerte fur alle 3
Befragungszeitpunkte (Baseline zum Zeitpunkt der Aufnahme in die
Indexbehandlung, 6M-FU 6 Monate nach Aufnahme in die Indexbehandlung und
12M-FU 12 Monate nach Aufnahme in die Indexbehandlung) zusammengefasst.
Zwischen der IG und der KG ist zu keinem Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied

nachweisbar.

70



Ergebnisse

Tabelle 31: Vergleich der Mittelwerte des HONOS-Gesamtwertes zwischen
Proband*innen der IG und der KG fir alle 3 Befragungszeitpunkte

Gesamt IG KG p-Wert; Testverfahren
p =0,212;
Baseline 17,48 16,52 18,44 t-Test fuir unabhangige
(Ngesamt=50) (SD=5,40) (SD=7,83) (SD=5,86) Stichproben
(T =-1,26)
=0,839;
6M-FU 9,79 9,57 10,00 P =1,053,
(Naesam=47) (SD=529)  (SD=4,78) (SD=584)  ™Mann-Whitney-U-Test
(U = 267)
= 0,067;
12M-FU 9,69 8,21 11,17 p =v,Uo7,
(Noesam=48) (SD=5,40)  (SD=4,58) (SD=5,84) Ma””'z’b’hz'tg%{)')u'TESt

Der Verlauf der Mittelwerte der HONOS-Gesamtwerte ist in Abbildung 10
dargestellt. Uber den Beobachtungszeitraum von 12 Monaten nach Aufnahme in
die Studie bzw. in die Indexbehandlung fallt eine Verringerung des mittleren
HoNOS-Gesamtwertes auf, was einer Verbesserung des psychosozialen
Funktionsniveaus entspricht. Die Veranderung des mittleren HONOS-
Gesamtwertes Uber den gesamten Beobachtungszeitraum ist sowohl in der
Gesamtstichprobe (Z = -5,48; p = <0,001; N = 48 gultige Falle) als auch fur
Proband*innen der IG (Z = -4,26; p = <0,001; N = 24 gultige Falle) bzw. der KG
(Z = -3,44; p = <0,001; N = 24 gultige Falle) im Wilcoxon-Test statistisch
signifikant. Im Zeitraum zwischen 6M-FU und 12M-FU ist der Mittelwert des
HoNOS-Gesamtwertes nahezu unveréndert. Der Unterschied des HoNOS-
Gesamtwertes ist dabei nicht statistisch signifikant in der Gesamtstichprobe (Z =
-0,05; p = 0,957; N = 46 gultige Falle) und fur Proband*innen der IG (Z =-1,14; p
= 0,255; N = 23 gultige Falle) bzw. der KG (Z =-1,49; p =0, 136; N = 23 gultige
Féalle) getrennt betrachtet.

Im Anhang finden sich weitere Tabellen und Abbildungen zur Auswertung auf
ltem-Ebene. Die Haufigkeitsverteilung pro Item sind far die 3
Befragungszeitpunkte in jeweils einer Tabelle fur die Gesamtstichprobe (vgl. Tab.
52, 53 und 54) oder in je einer Abbildung aufgeteilt nach Proband*innen der I1G
und der KG (vgl. Abb. 16, 17, 18, 19, 20 und 21) zusammengefasst.
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Abbildung 10: Verlauf des Mittelwertes des HONOS-Gesamtwertes, aufgeteilt fur
Proband*innen der IG und der KG sowie aller Proband*innen, fur die
Befragungszeitpunkte Baseline (N=50), 6M-FU (N=47) und 12M-FU (N=48)

Beim Vergleich der Proband*innen der IG und der KG zum Zeitpunkt der
Aufnahme in die Studie zeigt sich bei keinem Item des HONOS-Fragebogens ein
signifikanter Unterschied im Mann-Whitney-U-Test (vgl. Tab. 55). Zum Zeitpunkt
der 6M-FU- und 12M-FU-Befragung unterscheiden sich die beiden Gruppen in je
einem anderen Item signifikant, in allen anderen Items nicht signifikant

voneinander (vgl. Tab. 56 und 57).

Betrachtet man die Veranderung der Ergebnisse pro Item des HoNOS-
Fragebogens Uber den gesamten Beobachtungszeitraum von 12 Monaten, so
zeigen sich nach dem Wilcoxon-Test in 8 von 12 Items signifikante Unterschiede
(vgl. Tab. 58). Dabei verbessert sich das psychosoziale Funktionsniveau uber
alle Proband*innen betrachtet jeweils fir die entsprechenden Items. Ein
ahnliches Ergebnis ergibt sich fur die Betrachtung des Zeitraumes zwischen der
Baseline- und der 6M-FU-Befragung. Im Wilcoxon-Test unterscheiden sich
dieselben 8 Items signifikant (vgl. Tab. 59). FUr den Zeitraum zwischen 6M-FU-
und 12M-FU-Befragung zeigt sich in keinem der Items ein signifikanter

Unterschied im Wilcoxon-Test fur die Verlaufsverédnderung der jeweiligen Werte
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(vgl. Tab.60). Die Veranderung der einzelnen Items entspricht somit dem Verlauf

des HONOS-Gesamtwertes (s.0.).

3.3.2 PSP-Skala
Die PSP-Skala ist neben der HONOS ein weiteres Erhebungsinstrument zur

Beurteilung des psychosozialen Funktionsniveau (vgl. 2.2.4).

Der Mittelwert des PSP-Gesamtwertes ist fur alle 3 Befragungszeitpunkte in
Tabelle 32 zusammengefasst. Zwischen den Proband*innen der IG und der KG

findet sich zu keinem der 3 Befragungszeitpunkte ein signifikanter Unterschied.

Tabelle 32: Vergleich der Mittelwerte des PSP-Gesamtwertes zwischen Proband*innen
der IG und der KG fur alle 3 Befragungszeitpunkte

Gesamt IG KG p-Wert; Testverfahren
p = 0,289;
Baseline 55,46 57,88 53,04 t-Test fuir unabhangige
(Ngesamt=50) (SD=15,98) (SD=12,97) (SD=18,47) Stichproben
(T =1,07)
p =0,699;
6M-FU 69,23 68,43 70,00 t-Test flr unabhangige
(NGesami=47) (SD=13,76) (SD=12,65) (SD=14,82) Stichproben
(T =-0,389)
=0,426;
12M-FU 67,96 69,50 66,42 P="Y, '
(Noesam=48) (SD=13,91) (SD=11,81) (SD=15,84) Ma””'E’L‘J’h:'tg%)U'TeSt

In Abbildung 11 ist der Verlauf des Mittelwertes des PSP-Gesamtwertes
dargestellt. Dabei fallt ein Anstieg des Mittelwertes des PSP-Gesamtwertes im
Beobachtungszeitraum von 12 Monaten nach der Aufnahme in die Studie bzw.
in die Indexbehandlung auf. Ein Anstieg des PSP-Gesamtwertes ist mit einem
Anstieg des psychosozialen Funktionsniveaus gleichzusetzten. Der Unterschied
zwischen den Werten zu den Befragungszeitpunkten der Baseline-Befragung
und der 12M-FU-Befragung zeigt sich im Wilcoxon-Test signifikant, tGber alle
Proband*innen (Z = -3,85; p 00,001; N = 48 giiltige Falle) und jeweils fiir die
Proband*innen der IG (Z = -2,85; p = 0,004; N = 24 gultige Falle) sowie der KG
(Z =-2,63; p =0,009; N = 24 gultige Falle) betrachtet. Der Mittelwert des PSP-
Gesamtwertes steigt v. a. zwischen den Befragungszeitpunkten Baseline und

6M-FU an. Der Unterschied ist auch in diesem Zeitraum im t-Test fir abhangige
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Stichproben statistisch signifikant (T = -4,44; p O 0,001; N
Zwischen der 6M-FU- und der 12M-FU-Befragung bleibt der mittlere PSP-
Gesamtwert nahezu konstant. Der Wilcoxon-Test ergibt hierbei keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Befragungszeitpunkten 6M-FU und 12M-
FU, sowohl fir alle Proband*innen (Z =-1,13; p = 0,258; N = 46 glltige Falle) als
auch fur Proband*innen der IG (Z = -0,19; p = 0,852; N = 23 giltige Falle) und
der KG (Z =-1,77; p = 0,076; N = 23 guiltige Falle) getrennt untersucht.

Die Entwicklung des psychosozialen Funktionsniveaus, beurteilt nach der PSP-
Skala, ist folglich vergleichbar mit der mithilfe der HONOS (vgl. 3.3.1)
aufgezeigten Entwicklung. Das Funktionsniveau steigt jeweils zwischen
Baseline- und 6M-FU-Befragung an und bleibt dann bis zur 12-FU-Befragung

nahezu konstant.
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Abbildung 11: Verlauf des Mittelwertes des PSP-Gesamtwertes, aufgeteilt fur
Proband*innen der IG und der KG sowie aller Proband*innen, fir die
Befragungszeitpunkte Baseline (N=50), 6M-FU (N=47) und 12M-FU (N=48)

Zuletzt wurden Untersuchungen auf Ebene der 4 Subskalen der PSP-Skala
durchgefuhrt. Die Haufigkeitsverteilung innerhalb der 4 Subskalen ist fur die
Befragungszeitpunkte Baseline, 6M-FU und 12M-FU in den Tabellen 61, 62 und
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63 dargestellt. Zu keinem Befragungszeitpunkt unterscheiden sich die
Proband*innen der IG und der KG hinsichtlich der Verteilung innerhalb der
jeweiligen Subskalen im Mann-Whitney-U-Test signifikant voneinander (vgl. Tab.
64, 65 und 66). Die genannten Tabellen der Untersuchungen auf Ebene der
Subskalen sind im Anhang zu finden.

3.3.3 EQ-5D-5L

Der Fragebogen EQ-5D-5L diente zur Erfassung der aktuellen subjektiv
empfundenen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat jeweils zu den 3
Befragungszeitpunkten der Studie (vgl. 2.2.5). Zunachst werden die Ergebnisse
der 5 Dimensionen des EQ-5D-5L anhand des Indexwertes und anschlieRend

das subjektiv angegebene Gesundheitslevel der Proband*innen beschrieben.

In Tabelle 33 sind die Mittelwerte der EQ-5D-5L-Indexwerte fur alle
Proband*innen des untersuchten Studienkollektivs sowie fur Proband*innen der
IG und der KG vergleichend zu allen 3 Befragungszeitpunkten dargestellt.
Zwischen den Proband*innen der IG und der KG ist zu keinem der

Befragungszeitpunkte ein signifikanter Unterschied nachzuweisen.

Tabelle 33: Vergleich der Mittelwerte des EQ-5D-5L-Indexwertes zwischen
Proband*innen der IG und der KG fir alle 3 Befragungszeitpunkte

Gesamt IG KG p-Wert; Testverfahren

: = 0,101;

Baseline 0,658 0,705 0,611 p=",19L
(Ngesam=50) (SD=0,254) (SD=0,256) (SD=0,250) 'ann-Whitney-U-Test

(U = 228)

= 0,852;

6M-FU 0,640 0,648 0,632 P =1,052,
(Noesam=46)  (SD=0,307) (SD=0,281) (SD=0,337) Mann-Whitney-U-Test

(U = 256)

= 0,370;

12M-FU 0,566 0,604 0,527 P =130,
(Noesam=48) (SD=0,334)  (SD=0,348) (SD=0,323) Ma””'z’cj’h:"';%)u'TGSt

Der Verlauf des Mittelwertes des EQ-5D-5L-Indexwertes ist in Abbildung 12
dargestellt. Vom Befragungszeitpunkt Baseline bei Aufnahme in die
Indexbehandlung zu Beginn der Studie bis zum Befragungszeitpunkt 12-FU nach
12 Monaten sinkt der durchschnittiche EQ-5D-5L-Indexwert etwas ab. Dies

wirde einer Verschlechterung der subjektiv empfundenen Lebensqualitat der
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Proband*innen entsprechen. Der Unterschied zwischen den 2 genannten
Befragungszeitpunkten ist im Wilcoxon-Test allerdings weder fur die
Gesamtstichprobe (Z = -1,77; p = 0,076; N = 48 qgultige Falle), noch fur
Proband*innen der IG (Z = -1,03; p = 0,304; N = 24 gultige Falle) bzw. der KG (Z
=-1,20; p = 0,230; N = 24 gultige Félle) getrennt betrachtet, statistisch signifikant.
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Abbildung 12: Verlauf des Mittelwertes des EQ-5D-5L-Indexwertes, aufgeteilt fur
Proband*innen der IG und der KG sowie aller Proband*innen, fiir die
Befragungszeitpunkte Baseline (N=50), 6M-FU (N=46) und 12M-FU (N=48)

Die Haufigkeitsverteilungen der angegebenen Antworten der Proband*innen
innerhalb der 5 Dimensionen des EQ-5D-5L sind im Anhang in jeweils einer
Tabelle zusammengefasst (vgl. Tab. 67, 68, 69, 70 und 71). Zu keinem
Befragungszeitpunkt unterscheiden sich die Proband*innen der IG und der KG
innerhalb einer Dimension des EQ-5D-5L signifikant (vgl. Tab. 72, 73, 74, 75 und
76).

Das durch die Proband*innen angegebene Gesundheitslevel auf einer visuellen
Analogskala von 0 bis 100 ermdglicht neben dem EQ-5D-5L-Indexwert ebenfalls
einen zusammenfassenden Uberblick tiber die subjektive gesundheitsbezogene
Lebensqualitat der Proband*innen (vgl. 2.2.5). Die Mittelwerte der angegebenen

Gesundheitslevels sind fir alle 3 Befragungszeitpunkte in Tabelle 34 zu finden.
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Tabelle 34: Vergleich der Mittelwerte der EQ-5D-5L-Gesundheitslevels auf der
visuellen Analogskala von 0 bis 100 zwischen Proband*innen der IG und der KG fiir
alle 3 Befragungszeitpunkte

Gesamt IG KG p-Wert; Testverfahren
p =0,916;
Baseline 53,50 53,16 53,84 t-Test fur unabhangige
(Ngesamt=50) (SD=22,51) (SD=24,11) (SD=21,29) Stichproben
(T =-0,106)
6M-EU 58,85 57,65 60,00 p = 0,447,
_ (SD=20,41) (SD=18,83) (SD=22,17) Mann-Whitney-U-Test
(NGesamt—47) (U = 241)
54,85 58,04 51,67 p = 0,346;
12M-FU (SD=23,15) (SD=22,77) (SD=23,58) t-Test fur unabhangige
(NGesamt=48) Stichproben
(T =0,953)
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Abbildung 13: Verlauf des Mittelwertes des EQ-5D-5L-Gesundheitslevels (visuelle
Analogskala), aufgeteilt fir Proband*innen der IG und der KG sowie aller
Proband*innen, lber die Befragungszeitpunkte Baseline (N=50), 6M-FU (N=47) und
12M-FU (N=48)

Der zeitliche Verlauf des Mittelwertes der EQ-5D-5L-Gesundheitslevels Uber die
3 Befragungszeitpunkte hinweg ist in Abbildung 13 dargestellt. Der Mittelwert
verbessert sich Uber alle Proband*innen hinweg innerhalb des
Beobachtungszeitraumes von 12 Monaten. Wobei das Gesundheitslevel der
Proband*innen der IG tberdurchschnittlich ansteigt und das der Proband*innen

e



Ergebnisse

der KG etwas sinkt. Im t-Test fur abhangige Stichproben sind der Unterschied
zwischen Baseline- und 12M-FU-Befragung jedoch weder far die
Gesamtstichprobe (T = -0,327; p = 0,745; N = 48 gultige Falle), noch fir die
Proband*innen der IG (T =-0,648; p = 0,523; N = 24 gultige Falle) und KG (T = -
0,241; p = 0,812; N = 24 gultige Falle) getrennt betrachtet, statistisch signifikant.

3.3.4 RAS-G
Mithilfe des RAS-G kann das subjektive Genesungslevel objektiviert dargestellt

werden (vgl. 2.2.6).

In Tabelle 35 sind die Mittelwerte des RAS-G-Gesamtscores fur alle 3
Befragungszeitpunkte vergleichend dargestellt. Zu keinem Befragungszeitpunkt
zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Proband*innen der IG und
der KG.

Tabelle 35: Vergleich der Mittelwerte des RAS-G-Gesamtscores zwischen
Proband*innen der IG und der KG fir alle 3 Befragungszeitpunkte

Gesamt IG KG p-Wert; Testverfahren
_ p = 0,893;

Baseline 47,08 46,88 47,28 t-Test fuir unabhangige
(Ngesamt=50) (SD=10,36) (SD=10,43) (SD=10,50) Stichproben
(T =-0,135)
p =0,329;

6M-FU 48,43 49,78 47,13 t-Test flr unabhangige
(Ngesami=47) (SD=9,23)  (SD=9,72) (SD=8,74) Stichproben
(T = 0,987)
p =0,943;

12M-FU 47,06 46,96 47,17 t-Test fur unabhéngige
(Ngesam=48) (SD=9,88) (SD=10,23) (SD=9,73) Stichproben
(T =-0,072)

Der Verlauf des Mittelwertes des RAS-G-Gesamtscores ist in Abbildung 14
abgebildet. Sowohl in der gesamten untersuchten Stichprobe als auch fir die
Proband*innen der IG und KG getrennt betrachtet, bleibt der Mittelwert auf
nahezu gleichem Niveau. Die t-Tests abhangiger Stichproben zeigen demnach
fur die Gesamtstichprobe (T = 0,147; p = 0,884; N = 48 gultige Falle) und die
Proband*innen der IG (T = 0,297; p = 0,769; N = 24 gultige Falle) und der KG (T
= -0,032; p = 0,974; N = 24 giltige Falle) getrennt jeweils keine statistisch
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signifikanten Unterschiede zwischen dem Befragungszeitpunkt Baseline und
12M-FU an.
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Abbildung 14: Verlauf des Mittelwertes des RAS-G-Gesamtwertes, aufgeteilt fir
Proband*innen der IG und der KG sowie aller Proband*innen, Uber die
Befragungszeitpunkte Baseline (N=50), 6M-FU (N=47) und 12M-FU (N=48)

Die Haufigkeitsverteilung der Ergebnisse pro Item des RAS-G fur alle
Befragungszeitpunkte sind in den Tabellen 80, 81 und 82 bzw. den Abbildungen
22, 23 und 24 im Anhang zusammengefasst. Signifikante Unterschiede zwischen
den Proband*innen der IG und der KG pro Item des RAS-G zeigen sich, mit nur
einer Ausnahme in der Baseline-Befragung, zu keinem Befragungszeitpunkt (vgl.
Tab. 83, 84 und 85). Betrachtet man abschliel3end den zeitlichen Verlauf der
einzelnen Items des RAS-G, zeigt sich Uber den Beobachtungszeitraum von 12
Monaten zwischen Baseline- und 12M-FU-Befragung bei 2 Items im Wilcoxon-
Test ein signifikanter Unterschied in der jeweiligen Haufigkeitsverteilung
zwischen den Befragungszeitpunkten (vgl. Tab. 86 im Anhang). Ansonsten sind
die Unterschiede der Haufigkeitsverteilung innerhalb der einzelnen Items des
RAS-G Uber den zeitlichen Verlauf der 3 Befragungszeitpunkte nicht statistisch
signifikant (vgl. Tab. 86, 87 und 88 im Anhang).
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3.3.5 Zusammenfassung
Im vorangegangenen Kapitel wurde das psychosoziale Funktionsniveau und die
subjektive  gesundheitsbezogene Lebensqualitat jeweils zu den 3

Befragungszeitpunkten beschrieben.

Zur Untersuchung des psychosozialen Funktionsniveaus wurden die
Erhebungsinstrumente HoONOS (vgl. 3.3.1) und PSP-Skala (vgl. 3.3.2)
verwendet. Dabei zeigte sich, mit wenigen Ausnahmen einzelner Items im
HoNOS-Fragebogen, kein  signifikanter  Unterschied zwischen den
Proband*innen der IG und der KG. Insbesondere der HONOS-Gesamtwert und
der PSP-Gesamtwert unterschieden sich nicht signifikant zwischen der IG und
der KG. Statistisch signifikant, hinsichtlich einer Verbesserung des
psychosozialen Funktionsniveau, zeigte sich hingegen der Gesamtwert der
HONOS (vgl. 3.3.1) und der Gesamtwert der PSP-Skala (vgl. 3.3.2) im Verlauf

Uber den Zeitraum zwischen der Baseline- und der 12M-FU-Befragung.

Die subjektive gesundheitsbezogene Lebensqualitat wurde mit den Instrumenten
EQ-5D-5L und RAS-G untersucht. Hierbei zeigten sowohl der EQ-5D-5L-
Indexwert und das EQ-5D-5L-Gesundheitslevel (vgl. 3.3.3) als auch der RAS-G-
Gesamtscore (vgl. 3.3.4) keine signifikanten Unterschiede zwischen
Proband*innen der IG und der KG. Der Verlauf des Indexwertes und des
Gesundheitslevels des EQ-5D-5L ergab Uber den Zeitraum zwischen Baseline-
und 12M-FU-Befragung keinen signifikanten Unterschied (vgl. 3.3.3). Die Items
des RAS-G zeigten in diesem Zeitraum nur in einzelnen Ausnahmen signifikante
Unterschiede zwischen den Befragungszeitpunkten. Der RAS-G-Gesamtscore
blieb Uber den Beobachtungszeitraum auf nahezu gleichem Niveau bzw.

veranderte sich nicht signifikant (vgl. 3.3.4).
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3.4 Vergleich der Studien zentren Reutlingen und Zwiefalten

Im folgenden Kapitel wird die Stichprobe des Studienzentrums Reutlingen der
AKtiV-Studie (N=50) mit der des Studienzentrums Zwiefalten (N=43) ergéanzt und
diese vor dem Hintergrund der unterschiedlichen Versorgungsstrukturen (vgl.
1.2.6.3 und 1.2.6.4) miteinander verglichen. Die Gesamtstichprobengrof3e in
diesem Kapitel betragt N=93. Zunachst wird ein Vergleich der stationaren
Wiederaufnahmerate und damit verbunden der Art und Dauer der stationdren
Wiederaufnahmen sowie der Zeitspanne bis zur stationdren Wiederaufnahme an
den beiden Studienzentren der AKtiV-Studie angestellt. Abschlie3end wird die
Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen nach SGB V im stationaren und
teilstationdren sowie ambulanten Bereich zwischen den 2 Studienzentren

vergleichend untersucht.

Detailliertere  Auswertungen  zur  stationaren  Wiederaufnahme am
Studienzentrum Reutlingen finden sich in Kapitel 3.1. In der Dissertationsarbeit
von Jonathan Geiselhart sind genauere Untersuchungen fir die stationare
Wiederaufnahme am Studienzentrum Zwiefalten beschrieben (vgl. Geiselhart,

unv. Diss.).

3.4.1 Stationare Wiederaufnahme

Die stationdre Wiederaufnahmerate an beiden Studienzentren zusammen
betragt 49% (N=46). Dabei ist die stationare Wiederaufnahme definiert als
mindestens eine erneute stationdre Behandlung in einer psychiatrischen,
psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Klinik oder in einer StaB
innerhalb von 12 Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung. Die
stationdre Wiederaufnahmerate ist innerhalb der Zwiefalter Stichprobe
geringfugig hoher als innerhalb der Reutlinger Stichprobe (vgl. Abb. 15). Der
Unterschied der stationdren  Wiederaufnahmeraten  zwischen den
Studienkollektiven der beiden Studienzentren ist im Chi-Quadrat-Test nicht
signifikant (Chi-Quadrat = 0,519; p = 0,471).

Vergleicht man die stationare Wiederaufnahmerate zwischen den beiden

Studienzentren getrennt fir die jeweiligen Proband*innen der IG (Chi-Quadrat =
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1,25; p = 0,246) bzw. der KG (Chi-Quadrat = 0,010; p = 0,920), zeigt sich kein

signifikanter Unterscheid.

Stationdre Wiederaufnahme
M=
M nein

Studienzentrum Reutlingen Studienzentrum Zwiefalten Gesamt

Abbildung 15: Kreisdiagramme zur Darstellung der stationaren Wiederaufnahmerate
der Proband*innen auf eine Station in einer psychiatrischen, psychotherapeutischen
bzw. psychosomatischen Klinik oder in eine StaB innerhalb von 12 Monaten nach
Aufnahme in die Indexbehandlung, aufgeteilt flr die Stichproben am Studienzentrum
Reutlingen (N=50) und Zwiefalten (N=43) sowie fiir die gesamte Stichprobe (N=93);
Prozentangaben auf ganze Zahlen gerundet

In Tabelle 36 ist fur die beiden Studienzentren Reutlingen und Zwiefalten die Art
der ersten stationaren Wiederaufnahme vergleichend zusammengestellt. An
beiden Studienzentren zeigt sich eine dhnliche Verteilung. Mehr Proband*innen
werden vollstationar wiederaufgenommen. Setzt man die Behandlungsart der
stationaren Wiederaufnahme in Bezug zur Behandlungsart der Indexbehandlung,
so zeigt sich sowohl fir die Stichprobe des Studienzentrums in Reutlingen (vgl.
3.1.1) als auch fur die Stichprobe in Zwiefalten (Chi-Quadrat = 7,34; p = 0,007)
ein signifikanter Unterschied zwischen den jeweiligen Proband*innen der 1G und
der KG. Proband*innen der IG werden wie Proband*innen der KG jeweils
haufiger vollstationar aufgenommen, sodass sich bei Proband*innen der IG die
Behandlungsform der Wiederaufnahme von jener der Indexbehandlung
signifikant haufiger unterscheidet. Bei Proband*innen der KG ist die
Behandlungsart der Indexbehandlung und der  Wiederaufnahme
dementsprechend haufiger identisch (vgl. Tab. 89 und 90 im Anhang).
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Tabelle 36: Haufigkeitsverteilung der Behandlungsart der stationaren Wiederaufnahme
der Proband*innen, die innerhalb von 12 Monaten nach der Indexbehandlung erneut
stationar aufgenommen wurden (N=46), aufgeteilt nach Proband*innen des
Studienzentrums Reutlingen bzw. Zwiefalten sowie aller Proband*innen; aufgrund von
Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen kénnen diese in Summe von 100%
abweichen

Studienzentrum
Feutlingen Zwiefalten  Gesamt

Art der StaB Anzahl ] 4] 11
Wiedgrautnahme % von Studienzentrum 26% 22% 24%
vollstationar  Anzahl 17 18 35

% von Studienzentrum T4% T8% TE%

Gesamt Anzahl 23 23 46
% von Studienzentrum 100% 100% 100%

Die statistischen Werte zur Zeitspanne von der Entlassung aus der
Indexbehandlung bis zur ersten erneuten stationdren Wiederaufnahme sind in
Tabelle 37 zusammengefasst. Proband*innen des Zwiefalter Studienkollektivs
werden durchschnittlich 21 Tage spater erneut stationéar wiederaufgenommen als
die des Reutlinger Studienkollektivs. Die Stichproben der beiden Studienzentren
unterscheiden sich im Mann-Whitney-U-Test hinsichtlich der Zeitspanne bis zur

erneuten stationaren Wiederaufnahme nicht signifikant (U = 209; p = 0,223).

Tabelle 37: Statistische Werte zur Zeitspanne in Tagen bis zur stationaren
Wiederaufnahme in vollstationare psychiatrische, psychotherapeutische bzw.
psychosomatische Kliniken oder in eine StaB pro Proband*in innerhalb von 12
Monaten nach der Indexbehandlung, aufgeteilt nach Proband*innen des
Studienzentrums Reutlingen bzw. Zwiefalten sowie aller wiederaufgenommenen
Proband*innen (N=46); gerundet auf ganze Zahlen

Reutlingen Zwiefalten Gesamt
Anzahl der wieder-
aufgenommenen 23 23 46
Proband*innen
Mittelwert [Tage] 73 94 84
Median [Tage] 20 81 53
Standardabweichung 89 86 87
[Tage]
Minimum [Tage] 0 0 0
Maximum [Tage] 289 316 316
Spannbreite [Tage] 289 316 316
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Zuletzt wurde die Gesamtdauer der stationaren Wiederaufnahmen bzw. die
Anzahl der abrechenbaren Tage in vollstationdren psychiatrischen,
psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Kliniken oder StaB der
Proband*innen an den Studienzentren Reutlingen und Zwiefalten innerhalb von
12 Monaten nach dem Indexaufenthalt untersucht (vgl. Tab. 38). Die
wiederaufgenommenen Proband*innen am Studienzentrum Reutlingen waren
durchschnittlich langer in stationarer Behandlung als die wiederaufgenommenen
Proband*innen am Studienzentrum in Zwiefalten. Der Unterschied ist im Mann-
Whitney-U-Test statistisch signifikant (U = 158; p = 0,019). Sowohl die
durchschnittliche Gesamtdauer der vollstationdren Aufenthalte als auch in einer
StaB  waren im Reutlinger Studienkollektiv in  Summe Uber den
Beobachtungszeitraum von l&angerer Dauer als im Zwiefalter Studienkollektiv (vgl.
Tab. 91 und 92 im Anhang). Der Unterschied hinsichtlich der Gesamtdauer der
vollstationaren Aufenthalte ist ebenfalls signifikant (U = 171; p = 0,040), wéhrend
der Unterschied der Gesamtdauer in einer StaB nicht statistisch signifikant ist (U
= 240; p = 0,518).

Tabelle 38: Statistische Werte zur Anzahl der abrechenbaren Tage in vollstationaren
psychiatrischen, psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Kliniken oder in
einer StaB pro Proband*in (N=46) innerhalb von 12 Monaten nach Aufnahme in die

Indexbehandlung, aufgeteilt nach Proband*innen der Studienzentren Reutlingen und
Zwiefalten; gerundet auf ganze Zahlen

Reutlingen Zwiefalten Gesamt
hommenen Probancinnen 23 23 4
Mittelwert [Tage] 99 54 77
Median [Tage] 80 28 49
Standardabweichung [Tage] 79 55 71
Minimum [Tage] 10 2 2
Maximum [Tage] 273 194 273
Spannbreite [Tage] 263 192 271
Summe [Tage] 2.278 1.243 3.521

Zwischen den Proband*innen der IG und der KG beider Studienzentren

zusammen gibt es keinen signifikanten Unterschied (U = 238; p = 0,618)
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bezlglich der Gesamtdauer in stationarer Behandlung nach dem
Indexaufenthalt. Proband*innen der |G beider Studienzentren waren
durchschnittlich 81 Tage (SD = 72) in stationarer Behandlung und Proband*innen
der KG 74 Tage (SD = 71).

3.4.2 Inanspruchnahme medizinischer Leistungen nach SGB V

3.4.2.1 Stationarer und teilstationédrer Bereich

Nachfolgend wird die Inanspruchnahme von teilstationdaren Aufenthalten in
psychiatrischen TKs und stationdren Aufenthalten vergleichend fir die
Studienzentren Reutlingen und Zwiefalten beschrieben. Unter dem Punkt
stationaren Aufenthalte werden in diesem Kapitel speziell stationaren Aufenthalte
in somatischen und sonstigen, nicht psychiatrischen, Kliniken sowie Aufenthalte
in psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Rehabilitationskliniken oder
RPK-Kliniken untersucht. Die Inanspruchnahme von stationaren Leistungen in
psychiatrischen, psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Kliniken oder
einer StaB ist in Kapitel 3.4.1 vergleichend fur die Studienzentren Reutlingen und

Zwiefalten dargestellt.

Mindestens eine teilstationéare Behandlung in einer TK haben 16% (N=15) der an
beiden  Studienzentren untersuchten Proband*innen innerhalb des
Beobachtungszeitraumes von 12 Monaten nach der Indexbehandlung in
Anspruch genommen. Proband*innen am Studienzentrum Reutlingen waren
haufiger in teilstationdrer Behandlung als Proband*innen am Studienzentrum
Zwiefalten (vgl. Tab. 39). Der Unterschied zwischen den Proband*innen der
beiden Studienzentren hinsichtlich der Anzahl der in Anspruch genommenen
teilstationdren Behandlungen ist im Mann-Whitney-U-Test nicht statistisch
signifikant (U = 940; p = 0,103). Werden die Proband*innen beider
Studienzentren aufgeteilt nach IG und KG getrennt hinsichtlich der Anzahl der
teilstationdren Aufenthalte untersucht, zeigt sich weder fur die Proband*innen der
IG (U =233; p = 0,220) noch fir die der KG (U = 238; p = 0,262) ein signifikanter

Unterschied zwischen den Studienzentren.

Die Zeitspanne bis zur ersten teilstationaren Aufnahme nach Entlassung aus der

Indexbehandlung ist in Tabelle 40 vergleichend fir die Proband*innen der beiden
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Studienzentren dargestellt. 55% (N=6) der Proband*innen des Reutlinger
Studienkollektivs, die eine teilstationdre Behandlung im Beobachtungszeitraum
erhalten haben, werden innerhalb von 7 Tagen nach Entlassung aus der
Indexbehandlung in die TK aufgenommen. Von den 4 Proband*innen des
Zwiefalter ~ Studienkollektivs, die eine teilstationare Behandlung im
Beobachtungszeitraum erhalten haben, wird niemand direkt im Anschluss an die
Indexbehandlung in eine TK aufgenommen. Die frihste teilstationdre Aufnahme

der Proband*innen der Zwiefalter Stichprobe erfolgt nach 17 Tagen.

Tabelle 39: Haufigkeitsverteilung der Anzahl der teilstationédren Aufenthalte in einer
psychiatrischen TK pro Proband*in innerhalb von 12 Monaten nach Aufnahme in die
Indexbehandlung, aufgeteilt nach Proband*innen der Studienzentren Reutlingen und
Zwiefalten sowie aller Proband*innen (N=93)

Studienzentrum
Reutlingen Zwiefalten  Gesamt

Anzahl der 0 Anzahl 39 39 78
AL, % von Studisnzsntrum 78% a1% B4%
von 12 Monaten nach 1 Anzahl 9 3 12
der Indexbehandiung % von Studienzentrum 18% 7% 13%
2 Anzahl 2 1 3

% von Studienzentrum 4% 2% 3%

Gesamt Anzahl a0 43 93
% von Studienzentrum 100% 100% 100%

Tabelle 40: Haufigkeitsverteilung der Zeitspanne zwischen Aufnahme in eine
teilstationare Behandlung und Entlassung aus der Indexbehandlung, aufgeteilt nach
Proband*innen der Studienzentren Reutlingen und Zwiefalten sowie aller
Proband*innen mit teilstation&arer Behandlung wéhrend des Beobachtungszeitraumes
(N=15); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen kénnen diese in
Summe von 100% abweichen

Studienzentrum
Feutllingen Zwiefallen  Gesamt

Zeitspanne his zur ==7 Tage Anzahl i 0 i
e e % von Studisnzentrum 55% 0% 40%
Entlassung aus der =7 Tage  Anzahl 5 4 g
T2 L L % von Studienzentrum 45% 100% 60%
Gesamt Anzahl 11 4 15

% von Studienzentrum 100% 100% 100%

Stationare Aufenthalte in somatischen oder sonstigen Kliniken innerhalb von 12

Monaten nach der Aufnahme in die Indexbehandlung wurden von 15% (N=14)
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der Proband*innen in Anspruch genommen (vgl. Tab. 41). Zwischen den
Proband*innen der Studienzentren Reutlingen und Zwiefalten gibt es keinen
signifikanten Unterschied beziglich der Haufigkeit der Inanspruchnahme von
stationaren Behandlungen in somatischen oder sonstigen Kliniken (U = 1.047; p
=0,728).

Tabelle 41: Haufigkeitsverteilung der Anzahl der stationdren Aufenthalte in einer
somatischen oder sonstigen Klinik pro Proband*in innerhalb von 12 Monaten nach

Aufnahme in die Indexbehandlung, aufgeteilt nach Proband*innen der Studienzentren
Reutlingen und Zwiefalten sowie aller Proband*innen (N=93)

Studienzentrum
Feutlingen Zwiefalten  Gesamt

in}ga htlhd nlatr stationdren i Anzahl 43 36 74
ufenthalte in einer ——
e e e % von Studienzentrum 36% 34% 35%
sonstigen Klinik 1 Anzahl ] ] 11
pnerhaio von 12 % von Studienzentrum 12% 12% 12%
Indexhehandlung 2 Anzahl 1 2 3
% von Studienzentrum 2% 5% 3%
Gesamt Anzahl 50 43 93
% von Studienzentrum 100% 100% 100%

Die stationdre Behandlung in somatischen Kliniken erfolgte in verschiedenen
medizinischen Fachbereichen. Am Studienzentrum Reutlingen wurden folgende
Fachbereiche benannt: Interdisziplindre Notaufnahme mit Decision Unit (N=2),
Dermatologie (N=1), Geburtsklinik (N=1), Intensivstation (N=1), Kardiologie
(N=1) und Schmerzklinik (N=1). Am Studienzentrum Zwiefalten wurden folgende
Fachbereiche von den Proband*innen genannt: Allgemeinchirurgie (N=1),
Gynakologie (N=1), Hamatologie (N=1), Intensivstation (N=1), Orthopadie (N=1)
und Unfallchirurgie (N=2).

Innerhalb des Beobachtungszeitraumes von 12 Monaten nach Aufnahme in die
Studie bzw. in die Indexbehandlung erhielten 5% (N=5) der Proband*innen
mindestens eine stationare Behandlung in einer psychotherapeutischen bzw.
psychosomatischen Rehabilitationsklinik oder einer RPK-KIlinik (vgl. Tab. 42). Ein
durchschnittlicher Aufenthalt in einer stationdren Rehabilitationseinrichtung
dauerte dabei 72 Tage (SD=116 Tage). Der Unterschied zwischen den beiden

Studienzentren bezuglich der Haufigkeit der Inanspruchnahme von stationaren
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Aufenthalten

statistisch signifikant (U = 1014; p = 0,225).

Tabelle 42: Haufigkeitsverteilung der Anzahl der stationaren Aufenthalte pro
Proband*in in einer psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen
Rehabilitationsklinik oder einer Klinik zur Rehabilitation psychisch Kranker (RPK)
innerhalb von 12 Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung, aufgeteilt nach
Proband*innen der Studienzentren Reutlingen und Zwiefalten sowie aller

Proband*innen (N=93)

Studienzentrum

in Rehabilitationskliniken ist im Mann-Whitney-U-Test nicht

Feutlingen Zwiefalten Gesamt

Anzahl der stationdren Anzahl 46 42 B8
pureninatte in einet % von Studienzentrum 92% 98% 95%
psychiatrischen Reha- Anzahl 3 1 4
Egr::l;t:gnnnﬁgﬁltgj;?n 12 % von Studienzentrum 6% 2% 4%
Indexbehandlung Anzahl 1 ] 1
% von Studienzentrum 2% 0% 1%

Gesamt Anzahl 50 43 93
% von Studienzentrum 100% 100% 100%

3.4.2.2 Ambulanter Bereich

Der Vergleich der Inanspruchnahme von ambulanten medizinischen Leistungen
zwischen den Proband*innen der Studienzentren Reutlingen und Zwiefalten wird
in diesem Kapitel angestellt. Innerhalb der Follow-up-Befragungen wurden die
ambulanten Kontakte der jeweils letzten 3 Monate bei niedergelassenen
Psychiater*innen,  niedergelassenen  Psycholog*innen,  Hausarzt*innen,
PIAs und in

psychotherapeutischen Ambulanzen erfasst (vgl. 2.2.2). Die Stichprobenanzahl

sonstigen  niedergelassenen  ArztXinnen  sowie in
Uber beide Studienzentren hinweg betragt in der 6M-FU-Befragung 88

Proband*innen und in der 12M-FU-Befragung 91 Proband*innen.

In Tabelle 43 ist die Haufigkeitsverteilung der Anzahl aller in Anspruch
genommenen ambulanten Leistungen zwischen 3 und 6 Monaten nach der
Aufnahme in die Indexbehandlung bzw. innerhalb von 3 Monaten vor der 6M-FU-
Befragung zusammengefasst. 92% (N=81) der Proband*innen nehmen in jenem
Zeitraum mindestens eine, im Einzelfall bis zu 30, ambulante Leistungen in
Anspruch. Der Unterschied zwischen den Studienzentren in der
Haufigkeitsverteilung der in Anspruch genommenen ambulanten Kontakte ist im

Mann-Whitney-U-Test nicht statistisch signifikant (U = 746; p = 0,071).
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Tabelle 43: Haufigkeitsverteilung der Anzahl aller in Anspruch genommenen
ambulanten Leistungen bei niedergelassenen Psychiater*innen, niedergelassenen
Psycholog*innen, Hausarzt*innen, sonstigen niedergelassenen Arzt*innen sowie in
PIAs oder in psychotherapeutischen Ambulanzen im Zeitraum von 3 Monaten vor der
6M-FU-Befragung, aufgeteilt nach Proband*innen der Studienzentren Reutlingen und
Zwiefalten sowie aller Proband*innen (N=88); aufgrund von Rundung der
Prozentangaben auf ganze Zahlen kénnen diese in Summe von 100% abweichen

Studienzentrum
Reutlingen  Zwiefalten  Gesamt

Anzahl aller ambulanten 0 Anzahl 5 2 7
Kontakte (innerhai 3 % von Studisnzentrum 10% 5% 8%
Befragung) 1 Anzahl 2 5 7
% von Studienzentrum 4% 13% 2%

2 Anzahl 2 7 g9
% von Studienzentrum 4% 18% 10%

3 Anzahl 4 a g9
% von Studienzentrum 2% 13% 10%

4 Anzahl 4 2 i
% von Studienzentrum 2% 5% 7%

5 Anzahl 5] 4 10
% von Studienzentrum 13% 10% 1%

i Anzahl 3 a 8
% von Studienzentrum 6% 13% 9%

7 Anzahl 4 1 ]
% von Studienzentrum 2% 3% 6%

8 Anzahl 3 3 i
% von Studienzentrum 6% 2% 7%

g Anzahl 4 1 a
% von Studienzentrum 2% 3% 6%

11 Anzahl 1 ] 1
% von Studienzentrum 2% 0% 1%

12 Anzahl 2 1 3
% von Studienzentrum 4% 3% 3%

13 Anzahl 1 1 2
% von Studienzentrum 2% 3% 2%

14 Anzahl 2 1 3
% von Studienzentrum 4% 3% 3%

16 Anzahl ] 1 1
% von Studienzentrum 0% 3% 1%

17 Anzahl 2 ] 2
% von Studienzentrum 4% 0% 2%

18 Anzahl ] 1 1
% von Studienzentrum 0% 3% 1%

24 Anzahl 1 ] 1
% von Studienzentrum 2% 0% 1%

28 Anzahl 1 ] 1
% von Studienzentrum 2% 0% 1%

an Anzahl 1 ] 1
% von Studienzentrum 2% 0% 1%
Gesamt Anzahl 43 40 a8
% von Studienzentrum 100% 100% 100%
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Die aufsummierte Dauer der in Anspruch genommenen Leistungen aller
Proband*innen betragt im Zeitraum zwischen 3 und 6 Monaten nach Aufnahme
in die Indexbehandlung insgesamt 19.515 Minuten. Proband*innen am
Studienzentrum Reutlingen waren durchschnittlich 27 Minuten langer in
ambulanter Behandlung als die am Studienzentrum Zwiefalten (vgl. Tab. 44). Der
Unterschied bezuglich der Gesamtdauer der in Anspruch genommenen
ambulanten Leistungen zwischen den Proband*innen der Studienzentren

Reutlingen und Zwiefalten ist nicht statistisch signifikant (U = 828; p = 0,266).

Tabelle 44: Statistische Werte zur Gesamtdauer [in Minuten] der in Anspruch
genommenen ambulanten Leistungen bei niedergelassenen Psychiater*innen,
niedergelassenen Psycholog*innen, Hausérzt*innen, sonstigen niedergelassenen
Arzt*innen sowie in PIAs oder in psychotherapeutischen Ambulanzen im Zeitraum von
3 Monaten vor der 6M-FU-Befragung, aufgeteilt nach Proband*innen der
Studienzentren Reutlingen und Zwiefalten sowie aller Proband*innen (N=88); gerundet
auf ganze Zahlen

Reutlingen Zwiefalten Gesamt

Anzahl der gultigen Félle 48 40 88
Summe [Minuten] 11.255 8.260 19.515
Mittelwert [Minuten] 234 207 222
Median [Minuten] 123 85 113
Standardabweichung 293 349 318
[Minuten]

Minimum [Minuten] 0 0 0
Maximum [Minuten] 1.230 1.965 1.965

Fur den Zeitraum von 3 Monaten vor der 12M-FU-Befragung bzw. zwischen 9
und 12 Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung ist die Haufigkeit der in
Anspruch genommenen ambulanten Kontakte in Tabelle 45 zusammengefasst.
90% (N=82) aller Proband*innen haben in diesem Zeitraum mindestens eine
ambulante Leistung in Anspruch genommen. Die Haufigkeitsverteilung der in
Anspruch genommenen ambulanten Leistungen ist zwischen den Proband*innen
der beiden Studienzentren insgesamt ahnlich und es zeigt sich diesbezuglich
kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Proband*innen der beiden
Studienzentren (U = 1.000; p = 0,798).

90



Ergebnisse

Tabelle 45: Haufigkeitsverteilung der Anzahl aller in Anspruch genommenen
ambulanten Leistungen bei niedergelassenen Psychiater*innen, niedergelassenen
Psycholog*innen, Hausarzt*innen, sonstigen niedergelassenen Arzt*innen sowie in
PIAs oder in psychotherapeutischen Ambulanzen im Zeitraum von 3 Monaten vor der
12M-FU-Befragung, aufgeteilt nach Proband*innen der Studienzentren Reutlingen und
Zwiefalten sowie aller Proband*innen (N=91); aufgrund von Rundung der
Prozentangaben auf ganze Zahlen kénnen diese in Summe von 100% abweichen

Studienzentrum
Reutlingen Zwiefalten  Gesamt

Anzahl aller ambulanten 0 Anzahl 6 3 g
Kontaide (innerhalb 3 % von Studisnzentrum 13% 7% 10%
Befragung) 1 Anzahl G 5 11
% von Studienzentrum 13% 12% 12%

2 Anzahl 2 2 4
% von Studienzentrum 4% 5% 4%

3 Anzahl fi 7 13
% von Studienzentrum 13% 16% 14%

4 Anzahl 3 2 5
% von Studienzentrum 6% 5% 5%

5 Anzahl 5 3 8
% von Studienzentrum 10% 7% 9%

G Anzahl 3 G g9
% von Studienzentrum 6% 14% 10%

[ Anzahl 1 3 4
% von Studienzentrum 2% 7% 4%

g Anzahl 5 2 )
% von Studienzentrum 10% 5% 8%

10 Anzahl 1 2 3
% von Studienzentrum 2% 5% 3%

11 Anzahl 2 1 3
% von Studienzentrum 4% 2% 3%

12 Anzahl 1 1 2
% von Studienzentrum 2% 2% 2%

13 Anzahl i 1 1
% von Studienzentrum 0% 2% 1%

14 Anzahl 0 2 2
% von Studienzentrum 0% 5% 2%

15 Anzahl 1 1 2
% von Studienzentrum 2% 2% 2%

16 Anzahl 0 1 1
% von Studienzentrum 0% 2% 1%

17 Anzahl 1 0 1
% von Studienzentrum 2% 0% 1%

19 Anzahl 1 0 1
% von Studienzentrum 2% 0% 1%

| Anzahl 0 1 1
% von Studienzentrum 0% 2% 1%

23 Anzahl 1 i 1
% von Studienzentrum 2% 0% 1%

24 Anzahl 2 i 2
% von Studienzentrum 4% 0% 2%

33 Anzahl 1 0 1
% von Studienzentrum 2% 0% 1%
Gesamt Anzahl 48 43 91
% von Studienzentrum 100% 100% 100%
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Die Gesamtdauer der in Anspruch genommenen Leistungen aller Proband*innen
im Zeitraum von 3 Monaten vor der 12M-FU betragt 19.575 Minuten. Die
Proband*innen des Studienzentrums Reutlingen nutzten ambulante
medizinische Leistungen durchschnittlich 19 Minuten langer als Proband*innen
des Studienzentrums Zwiefalten (vgl. Tab. 46). Dieser Unterschied ist nicht
statistisch signifikant (U = 977; p = 0,659).

Tabelle 46: Statistische Werte zur Gesamtdauer [in Minuten] der in Anspruch
genommenen ambulanten Leistungen bei niedergelassenen Psychiater*innen,
niedergelassenen Psycholog*innen, Hausarzt*innen, sonstigen niedergelassenen
Arzt*innen sowie in PIAs oder in psychotherapeutischen Ambulanzen im Zeitraum von
3 Monaten vor der 12M-FU-Befragung, aufgeteilt nach Proband*innen der

Studienzentren Reutlingen und Zwiefalten sowie aller Proband*innen (N=91); gerundet
auf ganze Zahlen

Reutlingen Zwiefalten Gesamt

Anzahl der gultigen Félle 48 43 91
Summe [Minuten] 10.750 8.825 19.575
Mittelwert [Minuten] 224 205 215
Median [Minuten] 95 110 100
Standardabweichung 323 226 280
[Minuten]

Minimum [Minuten] 0 0 0
Maximum [Minuten] 1.355 765 1.355

Werden die ambulanten Kontakte separat nach den jeweiligen
Leistungserbringer*innen untersucht, SO  zeigt sich in keinem
Beobachtungszeitraum ein signifikanter Unterschied zwischen Proband*innen

der Studienzentren Reutlingen und Zwiefalten (vgl. Tab. 93 und 94 im Anhang).

3.4.3 Zusammenfassung
Im vorangegangenen Kapitel wurden die Proband*innen der Studienzentren
Reutlingen und Zwiefalten vor dem Hintergrund der unterschiedlichen

Versorgungsstrukturen vergleichend untersucht.

Dabei zeigte sich hinsichtlich der Wiederaufnahmerate innerhalb von 12 Monaten
nach Aufnahme in die Indexbehandlung kein signifikanter Unterschied zwischen

den Proband*innen der beiden Studienzentren (vgl. 3.4.1). An beiden
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Studienzentren erfolgte die Wiederaufnahme sowohl der Proband*innen der 1G
als auch der KG vermehrt in eine vollstationdre Behandlung. Bezuglich der
Zeitspanne bis zur Wiederaufnahme unterscheiden sich die Studienkollektive der
beiden Studienzentren nicht signifikant. Die Gesamtdauer der abrechenbaren
Tage in stationérer Behandlung in psychiatrischen, psychotherapeutischen bzw.
psychosomatischen Kliniken oder StaB ist innerhalb der Reutlinger Stichprobe

signifikant langer als innerhalb der Zwiefalter Stichprobe (vgl. 3.4.1).

Hinsichtlich der Gesamtaufenthaltsdauer in teilstationdrer Behandlung, in
somatischen Kliniken oder in psychiatrischen Rehabilitationseinrichtungen gibt
es keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Proband*innen der
beiden Studienzentren (vgl. 3.4.2.1). Im ambulanten Bereich unterscheidet sich
weder die Haufigkeitsverteilung der Anzahl der ambulanten medizinischen
Kontakte noch die Gesamtdauer der ambulanten Kontakte zwischen den

Proband*innen der beiden Studienzentren (vgl. 3.4.2.2).

3.5 Exkurs: Erfahrungsbericht zum Einfluss der COVID-19-
Pandemie

Die Datenerhebung dieses Dissertationsprojektes fand zwischen Juni 2021 und
September 2022 statt und fiel damit genau in eine Zeit, die von der COVID-19-
Pandemie mal3geblich gepragt war. Auch in den Follow-up-Befragungen kam
das Thema COVID-19-Pandemie wund deren Auswirkungen auf die
Proband*innen immer wieder zur Sprache. Vor diesem Hintergrund entstand in
einem Gesprach zwischen dem Verfasser dieser Dissertationsschrift und dessen
Betreuer die Idee, den Einfluss der Pandemie auf die Proband*innen in einem
Exkurs dieser Arbeit zu beleuchten. Im Gesprach mit den Proband*innen wurde
erdrtert, ob die Pandemie einen Einfluss auf die Entscheidung fir eine StaB bzw.
stationdre  Behandlung hatte, ob die Proband*innen durch die
Pandemiebeschrankungen an medizinischen Leistungen gehindert wurden und
ob sie positive Aspekte oder Belastendes mit der Pandemie verbinden. Die
Informationen aus den Gesprachen mit den Proband*innen wurden im Anschluss
strukturiert festgehalten und werden nachfolgend zusammenfassend

beschrieben.
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Eine Person gab an, dass die Pandemie einen Einfluss auf die Entscheidung der
stationdaren Behandlungsform gehabt hatte. Sie hatte sich aus Angst vor einer
Infektion bei der Indexbehandlung der Studie fir eine StaB anstelle einer
vollstationaren Behandlung entschieden. Bei den tbrigen Proband*innen konnte
Im Gesprach kein Einfluss der Pandemie auf die Entscheidung fir die

Behandlungsform eruiert werden.

40% (N=19) der Proband*innen erzahlten, dass sie durch die Einschrankungen
der Pandemie an der Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen gehindert
wurden bzw. diese nicht zu Verfiigung standen (vgl. Tab. 47).

Tabelle 47: Haufigkeitsverteilung der angegebenen Griinde fir eine Behinderung bei
der Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen durch die COVID-19-Pandemie
(N=46); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen kdnnen diese in
Summe von 100% abweichen

Giltige
Haufigkeit  Prozent Frozenta
Gultig keine Angahe 27 54% 549%
Leistung stand nicht zur Verfligung 14 28% 0%
Angstvor Infektion 1 2% 2%
Leistung aufgrund der Bedingung
(Maskenpflicht) nicht zumuthar 1 2% 2%
Leistung stand nicht zur Verfligung
und Angstvor Infeldion 2 4% 4%
Leistung stand nicht zur Verfligung
und Leistung aufgrund der
Bedingung (Maskenpflicht) nicht
Zumuthar 1 28 28
Gesamt 46 92% 100%
Fehlend 4 8%
Gesamt a0 100%

Bei 36% (N=17) stand die Leistung tatsachlich nicht zur Verfigung. Als Griinde
hierfir wurden, v. a. von Behandler*innen-Seite aus, abgesagte Termine bei
Arzt¥innen, Psychiatertinnen, Psycholog*innen oder Ergotherapeuttinnen
angegeben. Proband*innen aus der KG, deren Indexbehandlung in der Klinik
stattgefunden hatte, berichteten davon, dass (Gruppen-)Therapien in der Klinik
ausgefallen waren, wahrend Proband*innen der IG tUberwiegend tber fehlende
Leistungen im ambulanten Bereich klagten. Als Grinde, weshalb Proband*innen

dem Besuch in einer medizinischen Einrichtung trotz eines vereinbarten
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Termines fernblieben, wurde von 3 Proband*innen die Angst vor einer Infektion

und von 2 Proband*innen die unzumutbare Maskenpflicht genannt.

Besondere Belastungen durch die Pandemie empfanden 79% (N=36) der
Proband*innen (vgl. Tab. 48). Insbesondere die Kontaktbeschrankungen, der
Lockdown mit Ausgangssperre und die eventuelle Isolation wurden am
haufigsten als besonders belastend genannt (57%; N=26). 11% (N=5)
empfanden die Test-/ Masken- oder Impfpflicht, 9% (N=4) sowohl die Pflichten
als auch die Kontaktbeschréankungen als belastend. 4 Proband*innen berichteten
von Angst vor einer Infektion und den damit verbundenen Sorgen um die Zukunft
oder die Familie. 2 Proband*innen erwahnten eine Verwirrung durch die sich oft
andernden Regelungen zur Eindammung der Pandemie. 3 Proband*innen
erzdhlten von einer Verschlechterung ihres gesundheitlichen Zustandes durch
die Pandemie. Als Griinde dafur wurden mehr Stress auf der Arbeit, Mudigkeit
nach der Infektion und das Ausldsen einer Depression durch die Einsamkeit im

Lockdown aufgefihrt.

Tabelle 48: Haufigkeitsverteilung der angegebenen Grinde fur besonders belastende
Aspekte der COVID-19-Pandemie (N=46); aufgrund von Rundung der Prozentangaben
auf ganze Zahlen kdnnen diese in Summe von 100% abweichen

Gilltige
Haufigkeit  Prozent Frozente
Glltig keine Belastung 10 20% 22%
Kontaktbheschrankungen [ Isolation f
Ausgangssperre | Lockdown 22 44% 48%
Maskenpflicht/ Testpflicht / Impfpflicht 1 2% 2%
Kontaktbheschrankungen / Isolation f
Ausgangssperre ! Lockdown und
Maskenpflicht! Testpflicht / Impfpflicht 4 a9 0og
Werwirrung durch Regelungen 2 1% 1%
Sorgen und Angste 4 B% 9%
Verschlechterung des
Gesundheitszustandes 3 6% 7%
Gesamt 46 92% 100%
Fehlend 4 8%
Gesamt a0 100%

26% (N=12) der Proband*innen gaben an, durch die Pandemie positive Aspekte
fur sich gewonnen zu haben (vgl. Tab. 49). Der vermehrte korperliche Abstand

und die verringerte Zahl an Personen auf einem Raum wurden am haufigsten
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(N=6) als Grunde hierfur angefiihrt. Von diesen 6 Proband*innen haben 3 eine
ASpezifische Per s ° n |-Diagnode e naths ECD-10), u awei fi (F60
A Bychische und Verhaltensstérungen durch Alkoholfi  ( -BidgBose nach ICD-
10) wund eine Person ei ne Reakionenwuf gchveres dem A
Belastungen und Anpassungsstorungeni  ( F 4 3 nl@)alk Haup@ildgnose
(Bundesamt fur Arzneimittel und Medizinprodukte, 2018). Weitere 4
Proband*innen berichteten davon, mehr Zeit fur sich und die Familie gehabt zu
haben. Eine Person erzéhlte von einem vereinfachten sozialen Rickzug im Zuge
ihrer Sozialphobie durch die Einschrankungen der Pandemie. Eine weitere
Person flhlte sich durch verpflichtende Terminvereinbarungen, bspw. auf
offentlichen Amtern oder bei Dienstleistungsgeschaften, in der Tagestruktur

verbessert.

Tabelle 49: Haufigkeitsverteilung der angegebenen Grinde fur als positiv empfundene
Aspekte der COVID-19-Pandemie (N=46); aufgrund von Rundung der Prozentangaben
auf ganze Zahlen kdnnen diese in Summe von 100% abweichen

Giltige
Haufigkeit  Prozent Frozente
Giltig keine Angahbe 34 68% T4%
Menschen halten Abstand A 12% 13%
hessere Tagesstrukiur 1 2% 2%
mehr Zeit 4 8% 9%
3ﬁ;|31|‘f?éllliFE1url1:1k§SI?ch 1 2% 2%
Gesamt 4F 92% 100%
Fehlend 4 2%
Gesamt 50 100%
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4 Diskussion

4.1 Stationare Wiederaufnahme am Studienzentrum Reutlingen

Die Untersuchung der Wirksamkeit der StaB ist ein zentrales Ziel dieser
Dissertationsarbeit. Die stationare Wiederaufnahmerate kann als Parameter die
Wirksamkeit einer Behandlungsform objektivieren (Baumgardt et al., 2020). Im
folgenden Kapitel werden vor diesem Hintergrund die Ergebnisse der station&ren
Wiederaufnahmerate des Studienkollektivs der AKtiV-Studie am Studienzentrum
Reutlingen diskutiert. Anschlie3end werden die Ergebnisse der Zeitspanne bis
zur stationaren Wiederaufnahme sowie der Haufigkeit und Dauer der stationaren

Wiederaufnahmen in den Gesamtkontext der vorhandenen Literatur eingeordnet.

4.1.1 Stationare Wiederaufnahmerate

Im beobachteten Zeitraum von 12 Monaten nach Aufnahme in die
Indexbehandlung der AKtiV-Studie wurden von den 50 Proband*innen am
Reutlinger Studienzentrum 46% (N=23) erneut stationar aufgenommen. Als
stationare Aufnahme wurde dabei die vollstationare Behandlung in einer
psychiatrischen, psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Klinik oder die
StaB bericksichtigt. In einer Studie des Vivantes Klinikums Am Urban in Berlin
zeigte sich eine etwas geringere stationare Wiederaufnahmerate von 41,9%
(N=36). Proband*innen der IG, die als Indexbehandlung eine StaB erhalten
hatten, wurden in jener Studie etwas seltener (37,2%; N=16) stationar
wiederaufgenommen als Proband*innen der KG (46,5%; N=20), die bei
Aufnahme in die Studie vollstationdr behandelt wurden. Der Unterschied von ca.
9% zu Gunsten der Proband*innen aus der IG ist nicht statistisch signifikant
(Weinmann et al., 2022). Damit &hneln die Ergebnisse der Berliner Studie
prinzipiell den in dieser Arbeit gewonnenen Daten. Auch hier zeigt sich eine
hohere stationdre Wiederaufnahmerate unter den Proband*innen der KG (56%;
N=14) im Vergleich zu denen der IG (36%; N=9) ohne statistisch signifikanten
Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Innerhalb der ersten 6 Monate des

Beobachtungszeitraumes, in dem die meisten Wiederaufnahmen stattfanden,
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konnte ebenfalls kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen

hinsichtlich der stationaren Wiederaufnahme festgestellt werden.

Weitere Studien aus dem deutschsprachigen Raum kommen zum Schluss, dass
sich die Wiederaufnahmerate von Proband*innen miteiner AAkut behandl ung
ha usl i c he nBedbdolf etlald /2022, S.488) nicht signifikant von der
Wiederaufnahmerate von Proband*innen unterscheidet, die vollstationar
behandelt wurden (Bechdolf et al., 2022; Métteli et al., 2018; Stulz et al., 2020).

Weiterfuhrende Vergleichsdaten zur stationaren Wiederaufnahmerate nach einer
StaB in Deutschland sind zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht verfiigbar (Bechdolf
et al., 2022; Weinmann et al., 2022). Dennoch gibt es vergleichbare Ergebnisse
von Untersuchungen zu anderen aufsuchenden Behandlungsformen von
psychisch Erkrankten in Deutschland vor Einfiihrung der StaB. Ein Beispiel ist
die langfristig aufsuchende Begleitung von psychisch Erkrankten im Rahmen der
integrierten Versorgung (vgl. Bundesamt fur Justiz, 2023b). Dabei ist kein
signifikanter Unterschied der stationaren Wiederaufnahmerate der |G, deren
Proband*innen die aufsuchende Begleitung erhalten hatten, zur KG bei
gleichzeitig hoherer Zufriedenheit mit der Behandlung innerhalb der 1G

festgestellt worden (BUchtemann et al., 2016; Mueller-Stierlin et al., 2017).

Studien zu mit der StaB vergleichbaren aufsuchenden Behandlungsformen im
internationalen Kontext kommen hinsichtlich der stationaren
Wiederaufnahmerate nach aufsuchender psychiatrischer Behandlung zu
ahnlichen Ergebnissen. Das Cochrane-Review beschreibt innerhalb von 6
Monaten nach aufsuchender Krisenintervention eine etwas geringere stationare
Wiederaufnahmerate verglichen zur KG mit vollstationarer Indexbehandlung. Der
Unterschied zwischen den Gruppen bzw. Behandlungsformen ist wie in der
vorliegenden Untersuchung nicht statistisch signifikant (Murphy et al., 2015).
Andere Studien sowie Reviews aus dem angloamerikanischen und
skandinavischen Raum beschreiben eine deutliche bzw. signifikante Reduktion
der stationaren Wiederaufnahme durch aufsuchende psychiatrische
Akutbehandlung (Johnson et al., 2005; Meyer et al., 1967; Sjglie et al., 2010).
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Wird die stationare Wiederaufnahmerate schlieBlich als Indikator fur die
Wirksamkeit der Behandlungsform herangezogen, deuten demzufolge sowohl
die aufgefuhrten Studien als auch die Ergebnisse dieser Arbeit zumindest auf

eine Aquivalenz von StaB und vollstationarer Behandlung hin.

Zuletzt zeigte sich, dass sowohl in der IG als auch der KG die stationare
Wiederaufnahme vermehrt in eine vollstationare Behandlung und seltener in eine
StaB erfolgte. Auch Weinmann et al. (2022) beschreiben in ihrer Studie, dass
mehr Proband*innen vollstationar wiederaufgenommen wurden. Aus der KG
jener Studie wurde sogar kein*e Proband*in in eine StdB, sondern alle
vollstationar wiederaufgenommen. Die Grinde hierfir kbnnten das Zurtickgreifen
auf die bisher gangige Behandlungsmethode bei erneuter Notwendigkeit der
stationaren Behandlung oder die Ablehnung einer StaB durch die Proband*innen
selbst sein. Die tatsachlichen Ursachen wurden weder in der Berliner Studie noch
in der vorliegenden Arbeit untersucht. Es sind daher weitere Studien notig,
welche die Grinde fur die vermehrte vollstationare Wiederaufnahme

untersuchen, um Erklarungen dafur bieten zu kénnen.

4.1.2 Zeitspanne bis zur stationaren Wiederaufnahme

Patient*innen, die mit schwerer Symptomatik entlassen werden, haben ein
hoheres Risiko fir eine frihzeitige Wiederaufnahme (Durbin et al., 2007). Die
Zeitspanne bis zur stationaren Wiederaufnahme kann daher ebenfalls ein

Hinweis auf die Wirksamkeit der vorangegangenen Behandlung sein.

54% (N=27) der Proband*innen wurde innerhalb des Beobachtungszeitraumes
von 12 Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung nicht erneut stationar
wiederaufgenommen. Bei den 23 Proband*innen, die innerhalb des
Beobachtungszeitraumes stationar wiederaufgenommen wurden, vergingen im
Durchschnitt 73 Tage zwischen Entlassung aus der Indexbehandlung und der
erneuten stationaren Aufnahme. Die Spannbreite der Zeitspanne bis zur
stationdren Wiederaufnahme reichte von 0 Tagen, sprich einer direkten

Wiederaufnahme am Tag der Entlassung, bis zu 289 Tagen.

Die Proband*innen der IG (Mittelwert: 84 Tage; Median: 50 Tage) wurden

durchschnittich 18 Tage spater stationar wieder aufgenommen als
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Proband*innen der KG (Mittelwert: 66 Tage; Median: 17 Tage). Der Unterschied

zwischen den beiden Gruppen ist als nicht signifikant anzusehen.

In der Studie von Métteli et al. (2018) am Universitatsklinikum Zurich wurde die
Zeitspanne bis zur erneuten stationaren Wiederaufnahme von Proband*innen,
die eine aufsuchende psychiatrische Akutbehandlung erhalten hatten, und
Kontrollproband*innen, die primar vollstationar behandelt wurden, miteinander
verglichen. Die Proband*innen der IG wurden ebenfalls etwas spater (24 Tage)
stationar wiederaufgenommen als Proband*innen der KG. Statistisch zeigte sich
der Unterschied nicht signifikant. Insgesamt war die durchschnittliche Zeitspanne
bis zur Wiederaufnahme mit 295 bzw. 271 Tagen deutlich langer als bei den in
dieser Studie untersuchten Proband*innen. Der Grund hierfir kdnnte sein, dass
in der Zuricher Studie auch die Falle von im Beobachtungszeitraum nicht
wiederaufgenommenen Proband*innen mit in die Durchschnittsberechnung
eingeflossen sind, wahrend in der hier vorliegenden Studie nur

wiederaufgenommene Proband*innen miteinbezogen wurden.

Die Zeitspanne bis zu einer stationaren Aufnahme im Zusammenhang mit
langfristig aufsuchender psychiatrischer Behandlung wurde auch in einer Studie
am Universitatsklinikum Koéln untersucht. Dort wurden psychisch Erkrankte im
Rahmen von integrierter Versorgung langfristig aufsuchend versorgt und mit
einer KG, die diese aufsuchende Behandlung nicht erhalten hatte, verglichen.
Die Zeit bis zu einer stationaren Aufnahme war bei Patient*innen in integrierter
Versorgung signifikant langer (Muller, H. et al., 2016). Zwar unterscheidet sich
die aufsuchende Behandlungsform der genannten Studie grundsatzlich von der
StaB, jedoch konnen die Ergebnisse der Studie positive Effekte von

aufsuchender psychiatrischer Behandlung unterstreichen.

4.1.3 Haufigkeit der stationdren Wiederaufnahmen

Neben der stationaren Wiederaufnahmerate, die angibt, ob ein*e Proband*in
innerhalb des Beobachtungszeitraumes nach der Indexbehandlung erneut
stationar wiederaufgenommen wurde, ist in dieser Dissertationsarbeit auch die
Haufigkeit der stationaren Wiederaufnahmen pro Proband*in untersucht worden.

Wahrend ein Grof3teil der Proband*innen gar nicht (54%; N=27) oder einmal
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(14%; N=7) erneut stationar aufgenommen wurden, sind im Einzelfall bis zu 16
stationdre Aufenthalte pro Proband*in innerhalb des Beobachtungszeitraumes
registriert worden. Die Ursache fir die teils hohe Anzahl an stationéren
Wiederaufnahmen konnte mit der Erkrankungsschwere von einzelnen
Proband*innen in Verbindung stehen. Es zeigte sich hinsichtlich der Anzahl der
stationaren Aufenthalte weder bei der Aufnahme in eine vollstationdre
Behandlung noch in eine StaB ein signifikanter Unterschied zwischen den
Proband*innen der IG und der KG.

Zwei Studien aus der Schweiz, in denen ein mit der StaB prinzipiell
Ubereinstimmendes HT-Modell und die vollstationdren Behandlung in der Klinik
miteinander verglichen wurden, kommen zu vergleichbaren Ergebnissen. Die
beiden Gruppen unterscheiden sich nicht signifikant hinsichtlich der Haufigkeit
der stationaren Wiederaufnahmen (Motteli et al., 2018; Stulz et al., 2020). In der
Studie von Stulz et al. (2020) wurden innerhalb von 24 Monaten rund 80% der
707 beobachteten Proband*innen gar nicht (58%; N=410) oder nur einmal
(22,3%; N=158) erneut in eine vollstationare Behandlung oder ein HT
wiederaufgenommen. Die maximale Anzahl unter allen Proband*innen betrug 15
stationare Aufenthalte. Die Zahl der Wiederaufnahmen ist insgesamt geringer als
in der hier untersuchten Stichprobe, trotz des doppelten
Beobachtungszeitraumes von 24  Monaten. Die  unterschiedliche
Erkrankungsschwere der jeweiligen Stichproben konnte die Anzahl der
stationaren Wiederaufnahmen beeinflusst haben und eine mdgliche Ursache fur
die Differenz darstellen. Motteli et al. (2018) beschreiben durchschnittlich eine
stationdre Wiederaufnahme innerhalb von 19 Monaten, ohne signifikanten

Unterschied zwischen den Proband*innengruppen.

Ferner konnte in der im Rahmen dieser Dissertationsarbeit untersuchten
Stichprobe eine signifikante Korrelation zwischen der Anzahl der stationéren
Voraufenthalte innerhalb von 2 Jahren vor der Indexbehandlung und der Anzahl
der stationdren Wiederaufnahmen nach der Indexbehandlung gezeigt werden.
Proband*innen, die vor Aufnahme in die Studie haufiger stationar behandelt
wurden, befanden sich auch innerhalb des Beobachtungszeitraumes haufiger in

stationarer Behandlung. Der Korrelationskoeffizient Uber die Daten aller
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Proband*innen betragt dabei ungefahr 0,5. Vor dem Hintergrund, dass die
Voraufenthalte Uber einen Zeitraum von 2 Jahren und die stationaren
Wiederaufnahmen innerhalb der Studie Uber einen Zeitraum von einem Jahr
erfasst wurden, ist die Anzahl der stationdaren Aufenthalte ungeachtet der
stationaren Behandlungsform vor und wéhrend der Studie pro Proband*in im

Durchschnitt gleichbleibend.

4.1.4 Dauer der stationaren Aufenthalte

Die durchschnittliche Verweildauer einer vollstationdren psychiatrischen
Behandlung betrug im Jahr 2021 laut Statistischem Bundesamt 24 Tage
(Statistisches Bundesamt, 2022a). Eine StaB dauerte im Jahr 2020
durchschnittlich 33 Tage (GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten
Krankenversicherungen & Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2021) und damit
langer als die vollstationdre Behandlung. Diese Zahlen decken sich annahernd
mit den in der vorliegenden Studie ermittelten Werten. In der untersuchten
Stichprobe dauerte im Beobachtungszeitraum nach der Indexbehandlung eine
vollstationare Behandlung in einer psychiatrischen, psychotherapeutischen oder
psychosomatischen Akutklinik mit durchschnittlich 18 Tagen signifikant kiirzer als
eine StaB mit 28 Tagen durchschnittlicher Dauer. Die ermittelten Werte liegen
damit wenige Tage unter denen des deutschlandweiten Gesamtdurchschnitts.
Betrachtet man anschlieend die Durchschnittswerte fir die Indexbehandlung
der Studie, entspricht die zugehérige durchschnittiche Dauer einer
vollstationaren psychiatrischen Behandlung von 23 Tagen nahezu dem
bundesweiten Gesamtdurchschnitt von 24 Tagen. Proband*innen mit einer StaB
in der Indexbehandlung waren 36 Tage und damit sogar langer in Behandlung
als im bundesweiten Gesamtdurchschnitt. Eventuell spiegelt sich hier eine
Fortsetzung des Trends wider, dass die durchschnittliche Verweildauer in einer
StaB seit der Einfliihrung 2018 von 24 Tagen jahrlich um einige Tage auf 33 Tage
im Jahr 2020 zugenommen hat (GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten
Krankenversicherungen & Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2021). Die
signifikant langere Dauer der Indexbehandlung der Proband*innen der IG im

Vergleich zu den Proband*innen der KG konnte auch in einer ersten
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Gesamtauswertung der AKtiV-Studie nachgewiesen werden (Nikolaidis et al.,
2023).

In Bezug auf die Gesamtdauer in stationarer Behandlung innerhalb des
Beobachtungszeitraumes von 12 Monaten nach der Indexbehandlung zeigen die
gefundenen Ergebnisse keinen signifikanten  Unterschied zwischen
Proband*innen der IG und der KG. Innerhalb des Beobachtungszeitraumes
waren sowohl die wiederaufgenommenen Proband*innen der IG als auch die der
KG durchschnittlich 99 Tage in stationdrer Behandlung. Die Studienergebnisse
des 12M-FU von Weinmann et al. (2022) zeigen ebenfalls keinen signifikanten
Unterschied hinsichtlich der Gesamtdauer der stationdren Behandlungstage
zwischen  Proband*innen, die eine StaB erhalten hatten, und
Kontrollproband*innen, die vollstationar behandelt wurden. Die durchschnittliche
Dauer der Proband*innen der IG war allerdings etwas hoher. Die Autor*innen
jener Studie nennen die gleichzeitig hbhere Anzahl an Behandlungstagen in der

Zeit vor der Studie innerhalb der IG als méglichen Grund.

Internationale Studien bzw. systemische Reviews, die aufsuchende HT-Modelle
mit der stationdren Standardbehandlung verglichen haben, kommen ebenfalls
zum Ergebnis, dass sich die Gruppen in Bezug auf die stationdren
Behandlungstage nicht signifikant unterscheiden (Burns et al., 2001; Murphy et
al., 2015; Stulz et al., 2020). Weitere Studien im internationalen Kontext berichten
von einer signifikant geringeren Anzahl an Behandlungstagen in der IG im
Vergleich zur KG (Cornelis et al., 2022; Métteli et al., 2018).

Studien aus Deutschland, welche die stationdren Behandlungstage nach einer
StaB bzw. der vollstationdren Behandlung miteinander vergleichen, stehen mit
wenigen Ausnahmen (s.0.) aktuell noch aus. Die Ergebnisse aus bisherigen
Modellprojekten, in denen psychisch Erkrankte langfristig aufsuchend begleitet
wurden, zeigen signifikant geringere stationare Behandlungstage (Mdiller, H. et
al., 2016; Schottle et al., 2018; Wullschleger et al., 2018). Bei einer Studie aus
Krefeld, in der eine Form der aufsuchenden Akutbehandlung mit der

vollstationaren Standardbehandlung verglichen wurde, zeigte sich kein
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signifikanter Unterschied in der Anzahl der stationdren Behandlungstage

zwischen den Gruppen (Bechdolf et al., 2011).

Die nicht signifikanten  Unterschiede hinsichtlich der stationaren
Behandlungstage nach einer StaB bzw. vollstationdren psychiatrischen
Behandlung in der vorliegenden Studie und den oben genannten Studien aus
Deutschland kénnten zusammen gesehen auf eine gleichwertige Wirksamkeit

der beiden Behandlungsformen hindeuten.

4.1.5 Einfluss psychosozialer und soziodemographischer Faktoren

Die stationare Wiederaufnahmerate kann von zahlreichen Faktoren beeinflusst
werden. Die Ergebnisse der Untersuchung des Einflusses von psychosozialen
und soziodemographischen Faktoren werden in den folgenden Teilkapiteln
diskutiert.

Wichtig ist, dabei zu beachten, dass die psychosozialen und
soziodemographischen Daten, auf die sich die Auswertungen beziehen, allesamt
zum Zeitpunkt der Baseline-Befragung, also der Aufnahme der Proband*innen in
die Studie, erhoben wurden. Eine erneute Abfrage und eventuelle Anpassung
wahrend der Follow-up-Befragungen ist nicht erfolgt. Die Daten spiegeln somit
den Zustand vor der Indexbehandlung und nicht unbedingt den jeweils aktuellen
Zustand bei stationarer Wiederaufnahme bzw. den Follow-up-Befragungen

wider.

4.1.5.1 Hauptdiagnose

In der hier untersuchten Stichprobe konnte keine Abhangigkeit der stationaren
Wiederaufnahmerate von der Hauptdiagnose nachgewiesen werden. Dies gilt
sowohl fir die Untersuchung der Gesamtstichprobe als auch bei getrennter
Analyse der IG bzw. KG. Somit scheint die Hauptdiagnose bei keiner der beiden
Behandlungsformen einen relevanten Einfluss auf die stationare
Wiederaufnahmerate zu haben. Dieses Ergebnis ist somit kongruent mit anderen
Studien, in der Einflussfaktoren fir die stationdre Wiederaufnahmerate
untersucht wurden. Die Diagnose spielt den Studienergebnissen zufolge
verglichen mit anderen Faktoren eine untergeordnete bzw. nicht signifikante
Rolle (Dixon et al., 1997; Goodpastor & Hare, 1991; Huttner, 2006).
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Zieht man die stationare Wiederaufnahmerate weiterfihrend als Indikator fiir die
Wirksamkeit und den Erfolg einer Behandlung heran, so scheinen vollstationare
Behandlung und StdB fur die Behandlung der Proband*innen mit den
untersuchten Hauptdiagnosen gleichwertig in Frage zu kommen. Dies wirde die
Tatsache unterstitzen, dass theoretisch jede psychiatrische Erkrankung mit
einer StaB behandelt werden kann, sofern die dafir erforderlichen Bedingungen
erfillt sind (vgl. Langle et al., 2022). Berucksichtigt werden muss allerdings, dass
es sich beim untersuchten Studienkollektiv, um eine sehr kleine Stichprobe von
50 Proband*innen handelt. So entfallen auf die einzelnen Diagnosen nur wenige

Proband*innen, was die Bedeutung der Ergebnisse begrenzt.

Die Verteilung der Diagnosegruppen innerhalb der Stichprobe ist mit allen StaB-
Fallen in Deutschland im Jahr 2020 vergleichbar. Affektive (F3X-Diagnosen) und
schizophrene (F2X-Diagnosen) Stérungen machen jeweils den Grof3teil aus. Der
Anteil der Personlichkeitsstérungen (F6X-Diagnosen) ist in der vorliegenden
Stichprobe prozentual haufiger vertreten als im bundesweiten Durchschnitt
(GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherungen &
Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2021). Innerhalb dieser Diagnosegruppe
fallt auf, dass die Wiederaufnahmerate nicht signifikant, aber im Vergleich zu den
anderen Diagnosegruppen mit 60% (N=6) etwas erhoéht ist. Erklart werden kénnte
dies dadurch, dass Personlichkeitsstérungen ein nachgewiesener Risikofaktor

fur stationare Wiederaufnahmen darstellen (Huttner, 2006; Korkeila et al., 1998).

4.1.5.2 Geschlecht

Die Geschlechterverteilung innerhalb der Stichprobe entspricht dem Verhaltnis
aller StaB-Falle in Deutschland im Jahr 2020. Frauen machen dabei etwa 2/3 und
Manner etwa 1/3 der jeweiligen Stichproben aus (GKV-Spitzenverband, Verband
der Privaten Krankenversicherungen & Deutsche Krankenhausgesellschatft,
2021). Obwohl Frauen in der hier untersuchten Stichprobe etwas haufiger
stationar wiederaufgenommen wurden als Manner, zeigt sich kein signifikanter
Unterschied zwischen den Geschlechtern hinsichtlich der stationaren
Wiederaufnahmerate. Laut Huttner (2006) hat das Geschlecht keinen relevanten
Einfluss auf die Wiederaufnahmerate oder wird in der Literatur uneinheitlich

beschrieben. Manche Studien beschreiben, dass Manner haufiger
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wiederaufgenommen werden als Frauen (Haywood et al., 1995; Kastrup, 1987),
wahrend andere Studien zum gegenteiligen Ergebnis kommen (Besch et al.,
2023). Rieke et al. (2016) konnten, wie in der vorliegenden Stichprobe, nach 12
Monaten keinen signifikanten Unterschied zwischen Mannern und Frauen

hinsichtlich der stationaren Wiederaufnahme feststellen.

4.1.5.3 Alter

Das Alter ist ein weiterer soziodemographischer Faktor, deren Einfluss auf die
stationdre Wiederaufnahmerate untersucht worden ist. In der untersuchten
Stichprobe lasst sich kein signifikanter Unterschied der stationaren

Wiederaufnahmerate zwischen verschiedenen Altersgruppen feststellen.

In zahlreichen Studien wird beschrieben, dass das Risiko fir eine stationére
Wiederaufnahme mit dem Alter abnimmt (Huttner, 2006; Korkeila et al., 1998;
Owusu et al., 2022; Woogh, 1986; Zilber et al., 1990). Diese Tatsache kann mit
der vorliegenden Stichprobe nicht unterstrichen werden. In der altesten
Altersgruppe der Proband*innen tber 70 Jahren findet sich mit 80% (N=4) sogar
die hochste Wiederaufnahmerate aller Altersgruppen. Es ist anzunehmen, dass
der Einfluss des Alters auf die Wiederaufnahmerate aufgrund der kleinen
Stichprobe (N=50) und der im Vergleich zu den genannten Studien meist
geringeren Beobachtungsdauer von 12 Monaten nicht zum Tragen gekommen

ist.

4.1.5.4 Beschéaftigung und Einkommen

Arbeitslosigkeit wird in vielen Studien als Risikofaktor flr eine stationare
Wiederaufnahme in eine psychiatrische Behandlung beschrieben (Al-Shehhi et
al., 2017; Owusu et al., 2022; Schmutte et al., 2010), gleichzeitig wird eine
Anstellung als protektiver Faktor angegeben (Frick et al., 2013). In der
vorliegenden Stichprobe zeigte sich beziglich des Beschéaftigungsverhaltnisses
hingegen kein signifikanter Unterschied in der stationaren Wiederaufnahmerate.

Ein Grund hierfir kénnte die geringe StichprobengréRe (N=50) sein.

Signifikante Unterschiede in der stationaren Wiederaufnahmerate konnten in
Abhangigkeit des Haushalts-Gesamteinkommens der jeweiligen Proband*innen

I denti fiziert wer den. I n der Ei nkommens ¢
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Wiederaufnahmerate bei 61% (N=11) und i n der Ei nkommensgr upg
bis 1.9990 bei 54% (N=7) . I n den Ei nkomme
lediglich eine stationare Wiederaufnahme festgestellt. Dass in Deutschland das
Einkommen Einfluss auf die psychische Gesundheit hat, zeigt eine
Veroffentlichung des Robert-Koch-Instituts. Demnach korreliert ein niedriger
Sozialstatus mit dem Risiko einer psychischen Stérung (Busch M. et al., 2011).
Eine schlechtere psychische Gesundheit in Folge eines niedrigeren sozialen
Status konnte vermehrte stationdre Wiederaufnahme bedingen. Weitere Studien
beschreiben explizit eine hohere Wiederaufnahmerate bei schlechterem
sozialem Status (Huttner, 2006; Munk-Jgrgensen et al., 1991). Spiegel & Wissler
(1986) berichten weiterfuhrend davon, dass psychisch erkrankte Personen mit
hoherem Einkommen ihre gesundheitliche Verfassung vermehrt als gut
einschatzen.  Die  positive  Selbsteinschatzung  kdnnte  mit  der
Wiederaufnahmerate dadurch verknupft sein, dass Personen, die mit der eigenen
psychischen Erkrankung besser zurechtkommen, seltener einer stationaren

Behandlung bedirfen.

Interessanterweise ist der Unterschied der stationdren Wiederaufnahme
abhangig vom Einkommen innerhalb der KG der untersuchten Stichprobe
signifikant, nicht jedoch innerhalb der IG. Die Wiederaufnahmerate in der
Ei nkommensgr uppe -Basanteibkorin®el ia deNI€ tag bei 39%
(N=7), wahrend sie in der KG bei 85% (N=11) lag. Uber die Ursachen dafur kann
nur spekuliert werden. Eine plausible Erklarung ware die bessere Anpassung der
Therapie auf die personlichen Ressourcen innerhalb der StdB durch die
Behandlung im direkten Umfeld der Proband*innen. Im klinischen Setting
konnten das personliche Umfeld und die Ressourcen zuhause schlechter
berlcksichtigt werden. Weitere Untersuchen sind nétig, um diese Vermutung zu
bekraftigen.

4.1.5.5 Wohnsituation

Unter dem Punkt Wohnsituation wurden an der vorliegenden Stichprobe
verschiedene Aspekte untersucht. Zunachst ergab sich hinsichtlich der Art der
Wohnung kein signifikanter Unterschied in der stationaren Wiederaufnahmerate.

Es gqilt zu beachten, dass der Groldteil der Proband*innen in privaten
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Wohnformen, z. B. Mietwohnung oder eigenem Haus, und nur wenige
Proband*innen in betreuten Wohnformen wohnten. Daher kommt die geringe
Stichprobengréf3e als mogliche Ursache fur den nicht signifikanten Unterschied
in Betracht. Ob die Wohnungsform Einfluss auf die Wiederaufnahme hat, wird in
der Literatur kontrér diskutiert. Einige Studien kommen zum Ergebnis, dass
betreute bzw. nicht private Wohnformen ein Risikofaktor fir die stationére
Wiederaufnahmerate darstellen (Ortiz, 2019; Schmutte et al., 2010), wahrend
andere eine Reduktion der Wiederaufnahme durch diese Wohnformen
beschreiben (Frick et al., 2013).

Uberdies bestand beziglich der im Haushalt lebenden Personen kein
signifikanter Unterschied in der stationdren Wiederaufnahmerate der
untersuchten Stichprobe. Allerdings war die Wiederaufnahmerate unter den
alleinlebenden Proband*innen etwas hoher (56%; N=9) als unter den
Proband*innen, die mit mindestens einer weiteren Person zusammen wohnten
(39%; N=13). Das Wohnen in einem Einpersonenhaushalt wird auch in friiheren
Studien als ein Faktor beschrieben, der mit einer hdheren Wahrscheinlichkeit zu
einer stationaren Wiederaufnahme fuhrt, als wenn Proband*innen mit anderen
Personen zusammenwohnen (Antonioli et al., 1988; Dixon et al., 1997; Oiesvold
et al., 2000).

Zuletzt konnte in der untersuchten Stichprobe gezeigt werden, dass die
Wiederaufnahmerate innerhalb des Beobachtungszeitraumes von 12 Monaten
unter Proband*innen mit im Haushalt lebenden Kindern signifikant geringer (17%;
N=2) war, als die der Proband*innen ohne Kinder im Haushalt (54%; N=20). Eine
denkbare Ursache fur das Phanomen, dass Personen mit Kindern seltener
stationar wiederaufgenommen werden bzw. stationare Aufenthalte meiden,
wurde von Schmid et al. (2008) beschrieben. In deren Befragung an
Patient*innen mit Kindern gaben 55% an, aus Sorge der Versorgungssituation
ihrer Kinder bereits eine stationare Behandlung nicht in Anspruch genommen
oder vorzeitig beendet zu haben. In Zusammenschau der Ergebnisse dieser
Studie und den Untersuchungen am vorliegenden Studienkollektiv scheinen im
Haushalt lebende Kinder einen relevanten Einfluss auf die Wiederaufnahmerate

zu haben. Die StdB kann im Vergleich zur vollstationdren Behandlung laut
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Brieger et al. (2021) die Chance bieten, die stationdre Behandlung in Anspruch
zu nehmen, ohne getrennt von den Kindern leben zu mussen. Dieser Vorteil
scheint von einigen Patient*innen bereits genutzt zu werden. In einer Studie zur
StaB aus Munchen wird beschrieben, dass sich unter den Direktaufnahmen in
eine StaB im Vergleich zur Aufnahme auf Station mehr Patient*innen mit Kindern
befanden (Klocke et al., 2022).

4.1.6 Zusammenfassung

Hinsichtlich der stationaren Wiederaufnahmerate fanden sich in der untersuchten
Stichprobe keine signifikanten Unterschiede zwischen IG und KG bei einer etwas
geringeren Wiederaufnahmerate innerhalb der 1G. Vergleichbare Studien aus
dem nationalen und internationalen Kontext kommen ebenfalls zu diesem
Schluss oder kénnen eine signifikant geringere Wiederaufnahmerate unter
Proband*innen, die eine aufsuchende Behandlung erhalten hatten, im Vergleich
zu denen mit einer vollstationdren Behandlung feststellen. Die
Behandlungsmethoden scheinen folglich beziglich der Wiederaufnahmerate
aquivalent zu sein. Allerdings sind Studien nétig, um zu klaren, weshalb die
Wiederaufnahmen vermehrt in eine vollstationare Behandlung munden (vgl.
4.1.1).

Proband*innen der IG wurden sowohl in dieser Stichprobe als auch in weiteren
Studien zu aufsuchenden Behandlungsformen aus dem deutschsprachigen
Raum etwas spéter stationédr wiederaufgenommen als Proband*innen der KG.

Der Unterschied war jeweils nicht signifikant (vgl. 4.1.2).

Die Haufigkeit der stationdren Wiederaufnahmen unterscheidet sich ebenfalls
nicht signifikant zwischen Proband*innen der IG und der KG. Dieses Ergebnis
finden auch vergleichbare Studien aus dem deutschsprachigen Raum. Zudem
korreliert die Haufigkeit der stationdren Wiederaufnahmen mit den stationaren

Voraufenthalten vor Aufnahme in die Studie (vgl. 4.1.3).

Die Dauer der Indexaufenthalte entspricht nahezu den deutschlandweiten
durchschnittlichen Verweildauern in einer StaB bzw. vollstationaren Behandlung.
Eine StaB dauert dabei signifikant l&anger als eine vollstationdre Behandlung.

Hinsichtlich der Gesamtdauer der stationdren Wiederaufnahmen unterscheiden
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sich IG und KG nicht voneinander. In deutschen und internationalen Studien zu
vergleichbaren aufsuchenden Behandlungsformen im Vergleich mit
vollstationarer Behandlung sind die Unterschiede ebenfalls nicht signifikant oder

die Aufenthaltsdauer zu Gunsten der IG verkurzt (vgl. 4.1.4).

Unter den psychosozialen und soziodemographischen Faktoren besteht
bezlglich der Hauptdiagnose (vgl. 4.1.5.1), des Geschlechts (vgl. 4.1.5.2) und
der Art der Wohnung (vgl. 4.1.5.5) sowohl in dieser Stichprobe als auch in der
bestehenden Literatur kein eindeutig signifikanter Einfluss auf die
Wiederaufnahmerate. Das Alter wird in zahlreichen Studien als risikomildernd
(vgl. 4.1.5.3) und Arbeitslosigkeit risikosteigernd (vgl. 4.1.5.4) fur eine
Wiederaufnahmerate beschrieben, was in der untersuchten Stichprobe jeweils
nicht bestétigt werden konnte. Geringes Einkommen (vgl. 4.1.5.4) und das
Wohnen allein (vgl. 4.1.5.5) scheinen sowohl in anderen als auch in der
vorliegenden Studie ein Risikofaktor flr die stationare Aufnahme zu sein.
Proband*innen mit Kindern wurden signifikant seltener stationar

wiederaufgenommen als Proband*innen ohne Kinder (vgl. 4.1.5.5).

4.2 Inanspruchnahme medizinischer Leistungen nach SGB V

am Studienzentrum Reutlingen
Die Ergebnisse zur Dauer und Haufigkeit der Inanspruchnahme von
medizinischen Leistungen nach SGB V werden im nachfolgenden Kapitel vor
dem Hintergrund der gegenwartigen Publikationen diskutiert. Die Unterkapitel
sind in den stationdren und teilstationaren sowie ambulanten Bereich

aufgegliedert.

4.2.1 Stationdrer und teilstationarer Bereich

Die Inanspruchnahme von vollstationarer psychiatrischer Behandlung und StaB
sind bereits in Kapitel 4.1.3 und 4.1.4 beleuchtet worden. Im folgenden Teilkapitel
soll der Fokus daher auf die teilstationare psychiatrische und die vollstationare
Behandlung in somatischen Kliniken sowie in psychotherapeutischen bzw.

psychosomatischen Rehabilitationskliniken oder RPK-Kliniken gesetzt werden.
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Die Haufigkeit der Inanspruchnahme von Aufenthalten in psychiatrischen TKs
unterscheidet sich innerhalb der untersuchten Stichprobe nicht zwischen den
Proband*innen der KG und der IG. Eine Studie aus der Schweiz, in der eine
aufsuchende Behandlungsform mit der stationdren Standardbehandlung tber
einen Zeitraum von 24 Monaten verglichen wurde, fand ebenfalls keinen
signifikanten Unterschied zwischen IG und KG hinsichtlich der teilstationaren
Behandlungsdauer (Stulz et al.,, 2020). Weinmann et al. (2022) beschreiben,
dass von den beobachteten Proband*innen, die eine StdB erhalten hatten,
niemand in eine teilstationare Behandlung aufgenommen wurde, wahrend 7%
der Proband*innen der KG (N=3), die initial vollstationéar behandelt wurden, im
Beobachtungszeitraum von 12 Monaten teilstationdr behandelt wurden. Die
Signifikanz ist in der Studie nicht beschrieben. Allerdings ist aufgrund der
geringen StichprobengroRe der genannten Studie (N=43) vermutlich von keinem
signifikanten Unterschied auszugehen. Vor dem Hintergrund der vorliegenden
Ergebnisse und der genannten Studien scheint die Behandlungsform der
Indexbehandlung keinen Einfluss auf die Inanspruchnahme der teilstationaren

Behandlung im nachfolgenden Beobachtungszeitraum gehabt zu haben.

55% (N=6) der in eine teilstationare Behandlung aufgenommenen
Proband*innen wurden innerhalb einer Wochen nach Entlassung aus der
Indexbehandlung in die TK aufgenommen. Dies entspricht 12% (N=6) aller 50
beobachteten Proband*innen. Laut Statistischem Bundesamt erfolgen ca. 4% der
Entlassungen aus einer allgemeinpsychiatrisch stationaren Behandlung in eine
TK (Statistisches Bundesamt, 2022a). Als mogliche Ursachen fur den hoheren
Prozentsatz der vorliegenden Ergebnisse kommt einerseits die geringe
Stichprobengrél3e in Betracht. Andererseits ist aus dem Bericht des Statistischen
Bundesamtes nicht zu entnehmen, wie die Entlassung in eine teilstationdre
Behandlung definiert ist. Der Zeitraum von einer Woche wurde in der
vorliegenden Untersuchung durch den Autor festgelegt und ist daher
maoglicherweise nicht mit den Daten des Statistischen Bundesamtes

vergleichbar.

Die Untersuchungen dieser Arbeit zeigen hinsichtlich der Haufigkeit fur stationare

Aufenthalte in somatischen Kliniken keinen signifikanten Unterschied zwischen
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Proband*innen der IG und der KG. Die Behandlungsform der Indexbehandlung
hatte innerhalb der untersuchten Stichprobe demnach keinen relevanten Einfluss
auf die Inanspruchnahme von stationaren Leistungen in somatischen Kliniken im
nachfolgenden Beobachtungszeitraum. Allerdings ist die Anzahl der
Proband*innen, die eine solche Leistung in Anspruch genommen haben (N=7),
gering, sodass zur Bestatigung dieses Ergebnisses weitere Studien notwendig
sind. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer in somatischen Kliniken ist innerhalb
der beobachteten Stichprobe mit 5 Tagen kirzer als der bundesweite
Durchschnitt der Verweildauer in allgemeinen Krankenhausern von 6,5 Tagen
(Statistisches Bundesamt, 2022a).

Bezuglich der Haufigkeit der Inanspruchnahme von stationaren Leistungen in
einer psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Rehabilitationsklinik oder
einer RPK-KIlinik zeigte sich zwischen Proband*innen der IG und der KG der
untersuchten  Stichprobe im Beobachtungszeitraum kein signifikanter
Unterschied. Die Aussagekraft dieses Ergebnisses ist aufgrund der geringen
Anzahl an Proband*innen mit Aufenthalt in einer stationaren
Rehabilitationseinrichtung (N=4) begrenzt. Bemerkenswert ist, dass sich ein*e
Proband*in nach Entlassung aus der Indexbehandlung bis zum Ende des
Beobachtungszeitraumes durchgehend in stationarer Rehabilitation befand. Dies
beeinflusste die hohe durchschnittliche Verweildauer (87 Tage) in einer
stationaren Rehabilitationseinrichtung maf3geblich. Die Aufenthalte der anderen

3 Proband*innen waren deutlich kiirzer und dauerten zwischen 6 und 47 Tage.

4.2.2 Ambulanter Bereich

Die meisten Proband*innen der untersuchten Stichprobe nahmen wahrend des
Beobachtungszeitraumes ambulante medizinische Leistungen bei
niedergelassenen  Psychiater*innen, niedergelassenen Psycholog*innen,
Hausarzt*innen, sonstigen niedergelassenen Arzt*innen sowie in PIAs und in
psychotherapeutischen Ambulanzen in Anspruch. Im Zeitraum von 3 Monaten
vor der 6M-FU-Befragung waren es 90% (N=43) und innerhalb der 3 Monate vor
der 12M-FU-Befragung 88% (N=42). Die hohen prozentualen Anteile der

ambulanten Weiterversorgung nach dem stationaren Indexaufenthalt konnten
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Hinweis auf eine gute Behandlungskontinuitat sein. Ebenso kénnten die Zahlen
die gute ambulante Versorgungsstruktur im Landkreis Reutlingen, insbesondere

im Stadtgebiet Reutlingen, unterstreichen.

In beiden oben genannten Zeitrdumen fallt auf, dass sich Proband*innen der I1G
in Summe jeweils langer in ambulanter Behandlung befanden als Proband*innen
der KG. Ein moglicher Grund kénnte sein, dass die Proband*innen der IG nicht-
stationdre Behandlungen bevorzugen und daher eher ambulante Leistungen in
Anspruch nehmen. Der Unterschied zwischen den Gruppen ist jedoch weder
uber alle ambulanten Kontakte noch fur die jeweiligen Leistungserbringer*innen
des ambulanten Kontaktes getrennt betrachtet statistisch signifikant. Stulz et al.
(2020) beschreiben in ihrer Studie ein vergleichbares Ergebnis. Die Summe der
ambulanten Behandlungskosten von Proband*innen jener Studie, die
ursprunglich ein HT erhalten hatten, war ebenfalls nicht signifikant hoher als die

der Kontrollproband*innen.

Weitere Studien, die die Inanspruchnahme von ambulanten Leistungen
vergleichend fur Proband*innen in HT und stationarer Standardbehandlung
beschreiben, waren in der Vergangenheit (vgl. Burns et al., 2001) und sind nach
wie vor nicht verfigbar. Zukunftige Studien sind daher nétig, um die bisherigen

Ergebnisse zu uberprufen.

4.2.3 Zusammenfassung

Sowohl im stationdren und teilstationaren Bereich (vgl. 4.2.1) als auch im
ambulanten Bereich (vgl. 4.2.2) zeigen sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Proband*innen der IG und der KG bezlglich der Dauer bzw.
Haufigkeit der in Anspruch genommenen Leistungen. Diese Ergebnisse sind mit
den wenigen vorhandenen Publikationen vergleichbar. Insgesamt bedurfen die
Ergebnisse aufgrund kleiner Fallzahlen und sparlich vorhandener
Vergleichsliteratur weitere Studien mit vergleichbaren Fragestellungen zur

Uberpriifung.
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4.3 Psychosoziales Funktionsniveau und
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt  der Proband*innen

am Studienzentrum Reutlingen
Mithilfe von 4 Messinstrumenten wurde das psychosoziale Funktionsniveau und
die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt der Proband*innen untersucht. Die
Ergebnisse der untersuchten Stichprobe werden im folgenden Kapitel mit der

vorhandenen Literatur verglichen und interpretiert.

4.3.1 HoNOS

Im Beobachtungszeitraum von 12 Monaten nach Aufnahme in die
Indexbehandlung verringerte sich der HONOS-Gesamtwert sowohl innerhalb der
IG als auch der KG. Je niedriger der HONOS-Gesamtwert ist, umso besser ist
das psychosoziale Funktionsniveau. Zwischen den Proband*innen der 1G und
der KG gibt es dabei weder zu Beginn der Studie noch nach 6 bzw. 12 Monaten
einen signifikanten Unterschied. Damit entsprechen die vorliegenden Ergebnisse
der Untersuchungen an der Reutlinger Stichprobe den ersten Ergebnissen der
AKtiV-Gesamtstudie. In ersten Publikationen wird zum Zeitpunkt der
Indexbehandlung am Beginn der Studie ebenfalls kein signifikanter Unterschied
zwischen der IG und KG beschrieben (Nikolaidis et al., 2023; Weinmann et al.,
2023).

Interessanterweise veranderte sich der HONOS-Gesamtwert vor allem zwischen
der Baseline- und der 6M-FU-Befragung, also zwischen Aufnahme in die Studie
bzw. Indexbehandlung und der 6M-FU-Befragung 6 Monate danach. Zwischen
der 6M-FU- und der 12M-FU-Befragung am Ende des Beobachtungszeitraumes
blieb der HONOS-Gesamtwert auf nahezu gleichem Niveau und verédnderte sich
nicht mehr signifikant. Die Ursache hierfir koénnte eine tatsachliche
Verbesserung des psychosozialen Funktionsniveaus infolge der stationdren
psychiatrischen Behandlung bei Aufnahme in die Studie, in Form einer StaB oder
einer vollstationdren Behandlung, sein. Diese Annahme unterstreichen die
Ergebnisse weiterer Studien mit vergleichbaren Untersuchungen. Darin wird eine
Verbesserung des HoNOS-Gesamtwertes infolge einer psychiatrischen

Behandlung ohne signifikante Unterschiede zwischen Gruppen, die ein HT oder
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eine vollstationdre Behandlung erhalten hatten, beschrieben (Métteli et al., 2018;
Stulz et al., 2020). Auch Munz et al. (2011) konnten zwar keine signifikante, aber

dennoch eine Verbesserung des HONOS-Gesamtwertes nachweisen.

Andererseits wurde die Baseline-Befragung im Gegensatz zu den 6M-FU- und
12M-FU-Befragungen vor diesem Dissertationsprojekt durch das Studienteam
am Studienzentrum Reutlingen durchgefuhrt. Da die HONOS durch eine*n
Rater*in fremdeingeschatzt bewertet wird, besteht auch die Gefahr eines
Interrater-Bias. D.h. die Proband*innen wirden bei gleichem tatsachlichen
psychosozialen Funktionsniveau von verschiedenen Personen in der HONOS
unterschiedlich eingeschéatzt und bewertet werden. Diese Tatsache koénnte die
Vergleichbarkeit des zeitlichen Verlaufs des HONOS-Gesamtwertes und somit
die Ergebnisse beeinflusst haben. Dartiber hinaus muss beachtet werden, dass
die HONOS jeweils das psychosoziale Funktionsniveau der letzten 7 Tage
abbildet. Bei Aufnahme in die Studie bestand bei allen Proband*innen eine
stationare Behandlungsbediirftigkeit. Dies ist Voraussetzung fur die Aufnahme in
eine StaB oder eine vollstationare Behandlung (vgl. 1.2.2.2) und in die AKtiV-
Studie. Zum Zeitpunkt der Baseline-Befragung, also bei Aufnahme in die
Indexbehandlung bzw. Studie, befanden sich die Proband*innen mutmalilich in
einer psychiatrischen Krise bzw. Ausnahmesituation. Dies spiegelte sich
wahrscheinlich auch in der Bewertung des psychosozialen Funktionsniveaus
mittels der HONOS wider. Den 6M-FU- und 12M-FU-Befragungen ging in den
meisten Fallen keine erneute aktuelle Krise voraus, wodurch sich das
psychosoziale Funktionsniveau bereits aus diesem Grund verbessert darstellen
konnte. Uber das psychosoziale Funktionsniveau vor der psychiatrischen Krise,
die zur Aufnahme in die stationdre Indexbehandlung gefihrt hat, ist in der
vorliegenden Studie nichts bekannt. Die womdglich aufgezeigte Verbesserung
des psychosozialen Funktionsniveaus bezient sich daher auf die
Ausgangssituation zu Beginn der Studie. Informationen Uber ein Verhaltnis zum
Niveau vor der zur stationaren Aufnahme fiihrenden psychiatrischen Krise oder
dessen Wiedererlangen sind in den untersuchten Ergebnissen folglich nicht

enthalten.
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Trotz aller aufgefiihrten zu beachtenden Limitationen verbesserte sich das
psychosoziale Funktionsniveau gemessen mit der HONOS Uber den
Beobachtungsraum gleichwertig innerhalb der IG und der KG. Vor diesem
Hintergrund und den Ergebnissen der oben genannten Studien sind die StaB und
die vollstationare psychiatrische Behandlung bezogen auf das am
psychosozialen Funktionsniveau gemessene Outcome als gleichwertig zu

bewerten.

4.3.2 PSP-Skala

Das mithilfe des PSP-Gesamtwertes gemessene psychosoziale Funktionsniveau
verbesserte sich Uber den Beobachtungszeitraum von 12 Monaten sowohl
innerhalb der Gesamtstichprobe als auch fur die IG und KG getrennt betrachtet.
Zwischen I1G und KG gibt es zu keinem Befragungszeitpunkt einen signifikanten
Unterschied. Damit entsprechen die Ergebnisse der vorliegenden
Untersuchungen an der Reutlinger Stichprobe den ersten Publikationen der
AKtiV-Gesamtstudie. Zum Zeitpunkt der Baseline-Befragung wurde in der
Gesamtstudie ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen IG und KG
bezlglich des PSP-Gesamtwertes nachgewiesen (Nikolaidis et al., 2023;
Weinmann et al., 2023).

Der zeitliche Verlauf des anhand der PSP-Skala gemessenen psychosozialen
Funktionsniveaus ist mit den Ergebnissen der HONOS vergleichbar (vgl. 3.3.1
und 3.3.2). Wéahrend zwischen der Baseline- und der 6M-FU-Befragung ein
Anstieg des psychosozialen Funktionsniveaus nachgewiesen werden kann,
bleibt das Niveau zwischen 6M-FU- und 12M-FU-Befragung nahezu konstant.
Mdgliche Ursachen und Limitationen wurden im vorangegangenen Unterkapitel
ausfuhrlich diskutiert (vgl. 4.3.1) und sind auf die Interpretation der Ergebnisse
der PSP-Skala Ubertragbar.

Studien zur vergleichenden Untersuchung von HT und vollstationarer
Behandlung mittels der PSP-Skala sind aktuell nicht verfugbar. Allerdings
bestatigen Studien unter Verwendung anderer Skalen eine Verbesserung des
psychosozialen Funktionsniveaus sowohl durch eine StaB (Boyens et al., 2021)

als auch unabhangig von der Form der Indexbehandlung (Mdtteli et al., 2018).
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Vor dem Hintergrund der vorliegenden Ergebnisse und Studien kénnen StaB und
vollstationare  Behandlung  folglich gemessen am  psychosozialen

Funktionsniveau der Proband*innen als aquivalent gewertet werden.

4.3.3 EQ-5D-5L

Mithilfe des EQ-5D-5L-Fragebogens wurde die subjektiv empfundene
gesundheitsbezogene Lebensqualitat der Proband*innen erfasst. Uber den
Beobachtungszeitraum von 12 Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung
zeigte sich dabei im EQ-5D-5L-Indexwert eine leichte Verschlechterung der
Lebensqualitat. Der Unterschied tber den zeitlichen Verlauf ist allerdings nicht
signifikant. Wird die subjektiv empfundene Lebensqualitat anhand des EQ-5D-
5L-Gesundheitslevels beurteilt (vgl. 2.2.5 und 3.3.3), so sind die Werte nach
zwischenzeitlichem Anstieg in der 6M-FU-Befragung, fur die Gesamtstichprobe
sowie jeweils fur die Proband*innen der IG und KG aufgetrennt, am Ende des
Beobachtungszeitraumes von 12 Monaten auf gleichem Niveau wie zu Beginn
der Studie. Insgesamt scheint sich die subjektive Lebensqualitat der

Proband*innen im Beobachtungszeitraum also nicht relevant verandert zu haben.

Studien, die den Verlauf der Lebensqualitat zwischen Proband*innen nach einer
StaB bzw. vollstationdren Behandlung miteinander vergleichen und die
vorliegenden Ergebnisse bekréftigen kdnnten, sind derzeit nicht verflgbar.
Vorhandene Studien, die eine langfristige psychiatrische Begleitung psychisch
Erkrankter untersuchten, weisen auf positive Effekte der aufsuchenden
psychiatrischen  Behandlung hinsichtlich der subjektiv empfundenen
Lebensqualitat hin (Klug et al., 2010; Lambert et al., 2017; Schottle et al., 2018).

Zwischen IG und KG konnte in der untersuchten Reutlinger Stichprobe zu keinem
Befragungszeitpunkt ein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden. In
ersten Auswertungen der AKtiV-Gesamtstudie zeigte sich fir den Zeitpunkt der
Baseline-Befragung ein kongruentes Ergebnis (Nikolaidis et al., 2023; Weinmann
et al., 2023). Die Behandlungsform der Indexbehandlung scheint demnach
keinen relevanten Einfluss auf die subjektive Lebensqualitat der Proband*innen

gehabt zu haben.
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4.3.4 RAS-G

Das subjektive Genesungslevel der Proband*innen wurde zu allen 3
Befragungszeitpunkten mit der RAS-G erfasst. Dabei zeigte sich zu keinem
Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied zwischen Proband*innen der IG und der
KG. Erste Publikationen der AKtiV-Gesamtstudie beschreiben zum Zeitpunkt der
Baseline-Befragung mit den vorliegenden Ergebnissen Ubereinstimmend keine
Unterschiede zwischen den zwei untersuchten Gruppen (Nikolaidis et al., 2023;
Weinmann et al., 2023).

Keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen
Befragungszeitpunkten zeigen sich auch im zeitlichen Verlauf der Mittelwerte des
RAS-G-Gesamtscores. Die subjektiven Genesungslevels der Proband*innen
scheinen somit Uber den Beobachtungszeitraum von Aufnahme in die Studie
bzw. Indexbehandlung bis 12 Monate danach konstant geblieben zu sein. Ein
Einfluss der Form der stationdren Indexbehandlung auf das subjektive
Genesungslevel konnte nicht nachgewiesen werden, da sich die Mittelwerte von
Proband*innen der IG und der KG zu keinem Befragungszeitraum signifikant
unterschieden. Vergleichbare Studien, die diese Ergebnisse bestatigen konnten,
stehen aktuell nicht zur Verfigung. Die noch ausstehenden Ergebnisse der
AKtiV-Gesamtstudie zu den 6M-FU- und 12M-FU-Befragungen kdnnten weitere
Erkenntnisse liefern und die hier gefundenen Ergebnisse gegebenenfalls

unterstreichen.

4.3.5 Zusammenfassung

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchungen deuten an, dass die
Behandlungsform der Indexbehandlung keinen nachweisbaren Einfluss auf das
psychosoziale Funktionsniveau (vgl. 4.3.1 und 4.3.2), die subjektive empfundene
Lebensqualitat (vgl. 4.3.3) oder das subjektive Genesungslevel (vgl. 4.3.4) der
Proband*innen hat. Das psychosoziale Funktionsniveau der Proband*innen
gemessen mit der HONOS und der PSP-Skala ist sowohl in der IG als auch der
KG UUber den Beobachtungszeitraum von 12 Monaten kongruent zu
vergleichbaren Publikationen angestiegen (vgl. 4.3.1 und 4.3.2). Die subjektiv

empfundene Lebensqualitat und das subjektive Gesundheitslevel gemessen mit
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dem EQ-5D-5L-Fragebogen bzw. der RAS-G sind in beiden Gruppen Uber den

Beobachtungszeitraum auf stabilem Niveau verblieben (vgl. 4.3.3 und 4.3.4).

4.4 Vergleich der Studien zentren Reutlingen und Zwiefalten

Das Versorgungsgebiet um das Studienzentrum Reutlingen ist stadtisch gepragt,
wahrend das benachbarte Studienzentrum Zwiefalten in einem l&andlich
gepragten Gebiet liegt. Im folgenden Kapitel sollen die Ergebnisse der
vergleichenden Untersuchungen der beiden Studienzentren in Bezug auf die
stationare Wiederaufnahmerate sowie die Inanspruchnahme medizinischer

Leistungen nach SGB V diskutiert und interpretiert werden.

4.4.1 Stationare Wiederaufnahme

Die Wiederaufnahmerate in eine stationare psychiatrische Behandlung innerhalb
von 12 Monaten nach der Indexbehandlung war am Studienzentrum in Zwiefalten
geringfugig hoher als am Studienzentrum Reutlingen. Der Unterschied zwischen
den beiden Studienzentren ist statistisch nicht signifikant. Die unterschiedlichen
Versorgungsstrukturen und die stadtische bzw. landliche Pragung der jeweiligen
Studienzentren scheinen den Ergebnissen zufolge keinen relevanten Einfluss auf

die stationare Wiederaufnahmerate zu haben.

Eine Studie, die Patient*innendaten einer Klinik in Regensburg analysierte,
identifizierte das Leben im stadtischen Umfeld als Risikofaktor fir eine stationare
Wiederaufnahme (Frick et al., 2013). Die Autor*innen jener Studie geben an, von
keiner weiteren Studie mit vergleichbaren Ergebnissen zu wissen. Auch die
Ergebnisse der vorliegenden Untersuchungen konnen diesen vermeintlichen
Risikofaktor nicht bestatigen, da die Wiederaufnahme im landlich gepréagten

Studienzentrum Zwiefalten, wenn auch nicht signifikant, héher war.

Allerdings war die Gesamtdauer der stationaren Wiederaufnahmen innerhalb des
Beobachtungszeitraumes am Reutlinger Studienzentrum signifikant l&nger als
am Zwiefalter Studienzentrum. Die wiederaufgenommenen Proband*innen aus
der Reutlinger Stichprobe waren somit nach der Indexbehandlung
durchschnittlich haufiger bzw. jeweils langer in stationdarer psychiatrischer

Behandlung. Diese Tatsache koénnte das Ergebnis der oben genannten Studie
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stutzen, das Leben in stadtischem Umfeld stelle einen Risikofaktor fir die
stationare Wiederaufnahme dar. Andererseits handelt es sich beim im Zuge
dieser Dissertationsarbeit untersuchten Studienkollektiv um eine vergleichsweise
kleine Stichprobe. Somit durfte die Allgemeingultigkeit der gefundenen
Ergebnisse eines einzelnen Studienzentrums eingeschrankt sein. Eine
abgeschlossene Dissertationsarbeit, die ebenfalls Patient*innengruppen der
beiden Kliniken in Reutlingen und Zwiefalten verglichen hat, verdeutlicht zudem
den relevanten Einfluss der Stichprobenzusammensetzung auf die
unterschiedliche Behandlungsdauer an den Studienzentren (Go6tz, 2022). Die
Differenzen der Behandlungsdauer zwischen den beiden Kliniken ihrer
Stichprobe fihrt die Autorin auf stichprobenspezifischen Faktoren, wie bspw.
Voraufenthalte oder Diagnosen der einzelnen Proband*innen, und nicht
zwingend auf die stadtische oder landliche Pragung des jeweiligen Umfelds der
Klinik zurtick. Der in der vorliegenden Arbeit gefundene signifikante Unterschied
der Gesamtdauer der stationaren Wiederaufnahme zwischen den beiden
Studienzentren konnte somit ebenfalls auf bisher nicht nachgewiesene Faktoren
der Stichprobenzusammensetzung an den einzelnen Studienzentren

zurtckzufuhren sein.

Die Zeitspanne bis zu einer erneuten stationdren Aufnahme nach der
Indexbehandlung war zwischen den beiden Studienzentren nicht signifikant
verschieden. War eine stationéare Wiederaufnahme notwendig, erfolgte diese an
beiden Studienzentren vermehrt in eine vollstationare psychiatrische Behandlung
und seltener in eine StaB. Auch in diesen beiden Punkten scheinen sich die
beiden Studienzentren Reutlingen und Zwiefalten nicht relevant voneinander zu
unterscheiden. Somit konnen die Ergebnisse der durchgefuhrten
Untersuchungen keine relevanten Unterschiede zwischen stadtisch und landlich
gepragtem Studienzentrum hinsichtlich der Wiederaufnahmerate, der Zeitspanne
bis zur stationaren Wiederaufnahme und der Behandlungsform bei stationarer

Wiederaufnahme aufzeigen.
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4.4.2 Inanspruchnahme medizinischer Leistungen nach SGB V

4.4.2.1 Stationdrer und teilstationarer Bereich

Der Vergleich der Inanspruchnahme von stationarer psychiatrischer Behandlung
zwischen den beiden Studienzentren ist bereits in Kapitel 4.4.1 beleuchtet
worden. Im folgenden Teilkapitel werden die Inanspruchnahme der
teilstationaren psychiatrischen Behandlung und der vollstationaren Behandlung
in  somatischen  Kliniken sowie in  psychotherapeutischen  bzw.
psychosomatischen Rehabilitationskliniken oder RPK-Kliniken vergleichend
diskutiert.

Proband*innen am stadtisch gepragten Studienzentrum Reutlingen waren etwas
haufiger in teilstationdrer Behandlung als Proband*innen am landlich gepragten
Studienzentrum Zwiefalten. Der Unterschied der Inanspruchnahme von
teilstationdren psychiatrischen Leistungen war allerdings nicht statistisch
signifikant. AulRerdem wurden gut die Halfte der Proband*innen des Reutlinger
Studienkollektivs innerhalb einer Woche nach der Indexbehandlung in eine TK
aufgenommen, wahrend das innerhalb des Zwiefalter Studienkollektivs nie der
Fall war. In einer Pilotstudie, in der ebenfalls Proband*innengruppen an den
Kliniken der beiden genannten Studienzentren verglichen wurden, konnte gezeigt
werden, dass Proband*innen an der Reutlinger Klinik nach stationdrem
Aufenthalt haufiger teilstationar weiterbehandelt wurden als Proband*innen, die
stationar in der Zwiefalter Klinik behandelt wurden (Gotz, 2022). Die Ergebnisse
jener Studie sind damit kongruent mit den vorliegenden Ergebnissen und kdnnten
auf einen strukturellen Unterschied zwischen den beiden untersuchten Kliniken
mit ihren Versorgungsgebieten hinweisen. Wahrend in Reutlingen eine TK mit
mehreren Spezialisierungen direkt in der Nachbarschaft der stationdren
psychiatrischen Klinik vorhanden ist, gibt es in Zwiefalten selbst keine
teilstationdren Behandlungsplatze (vgl. 1.2.6.3 und 1.2.6.4). Ob die
unterschiedliche Inanspruchnahme der teilstationaren Behandlungen tatsachlich
mit dem r&umlich unmittelbaren Vorhandensein der TKs zusammenhangt oder
andere strukturelle bzw. organisatorische Ursachen ursachlich sind, misste in

weiteren Studien untersucht werden.
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Hinsichtlich der Haufigkeit der stationaren Aufenthalte in somatischen Kliniken
unterscheiden sich die Proband*innen der beiden Studienzentren ebenfalls nicht
statistisch signifikant. Die von den Proband*innen genannten Fachabteilungen
sind zudem im Hinblick auf einen méglichen Zusammenhang mit der psychischen
Storung in beiden Studienkollektiven vergleichbar. An beiden Studienzentren
wurden einerseits Fachabteilungen genannt, mit denen ein durch eine
psychische oder psychosomatische Stérung bzw. einen psychischen
Ausnahmezustand verursachter Aufenthalt in Verbindung gebracht werden
konnte. Dazu kdnnten Aufenthalte auf der Intensivstation, in der Unfallchirurgie
oder in einer Schmerzklinik z&hlen. Zum anderen wurden in beiden
Studienkollektiven Fachabteilungen genannt, bei denen ein Aufenthalt hochst
wahrscheinlich nicht mit einer psychischen Stérung in Verbindung steht, wie
bspw. Geburtsklinik oder Hamatologie.

Zuletzt zeigte sich weder hinsichtlich der Haufigkeit noch der durchschnittlichen
Dauer eines Aufenthalts in  einer psychotherapeutischen  bzw.
psychosomatischen Rehabilitationsklinik oder einer RPK-Klinik ein signifikanter
Unterschied zwischen den Studienkollektiven der Studienzentren Reutlingen und
Zwiefalten. Allerdings nahmen nur ein*e Proband*in des Zwiefalter
Studienkollektivs und 3 Proband*innen des Reutlinger Studienkollektivs eine
stationdre Rehabilitationsleistung in Anspruch, sodass die Stichprobengrol3e
sehr klein und somit eine Verallgemeinerung des Ergebnisses nicht zielfuhrend
Ist.

4.4.2.2 Ambulanter Bereich

In Bezug auf die Haufigkeit und die Gesamtdauer von in Anspruch genommenen
ambulanten Leistungen nach SGB V zeigen sich zwischen den
Studienkollektiven des stadtisch gepragten Studienzentrums Reutlingen und des
landlich gepragten Studienzentrums Zwiefalten keine statistisch signifikanten

Unterschiede.

Proband*innen am Studienzentrum Reutlingen waren zwar in beiden
Beobachtungszeitrdumen von jeweils 3 Monaten vor der 6M-FU- bzw. 12M-FU-

Befragung durchschnittlich etwas langer in ambulanter Behandlung als

122



Diskussion

Proband*innen am Studienzentrum Zwiefalten, jedoch zeigte sich weder fur die
Gesamtdauer aller ambulanten Kontakte noch fir die Dauer der
Inanspruchnahme bei einzelnen Leistungserbringer*innen ein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Studienkollektiven. Somit scheint sich die
Inanspruchnahme von ambulanten medizinischen Leistungen der Proband*innen
an den beiden Studienzentren trotz der unterschiedlichen Versorgungsstrukturen

(vgl. 1.2.6.3 und 1.2.6.4) nicht wesentlich voneinander zu unterscheiden.

In einer Pilotstudie zur StaB, in der ebenfalls Proband*innengruppen an den
Kliniken der beiden genannten Studienzentren verglichen wurden, zeigte sich,
dass die Nutzung von ambulanten Leistungen zwischen den beiden Gruppen
unterschiedlich war. Die in Zwiefalten stationédr behandelten Proband*innen
wurden in jener Studie haufiger in einer PIA oder durch andere Arzt*innen
weiterbehandelt, wahrend die in Reutlingen behandelten Proband*innen
zuséatzlich bei niedergelassenen Psychiater*innen und Psychotherapeut*innen
weiterbehandelt wurden (Goé6tz, 2022). Diese vielseitigere Nutzung von
ambulanten Behandlungen im stadtisch gepréagten Reutlinger Studienkollektiv im
Vergleich zum Zwiefalter Studienkollektiv kann mit den Ergebnissen der
vorliegenden Untersuchungen nicht bestétigt werden. Die Gesamtdauer an in
Anspruch genommenen ambulanten Leistungen ist in der oben genannten Studie
nicht beschrieben. Der nicht signifikante Unterschied der Gesamtdauer der
Inanspruchnahme von ambulanten Leistungen kénnte somit einerseits Hinweis
auf einen Unterschied der Versorgungsstruktur geben, indem durch ein gré3eres
Angebot am Reutlinger Studienzentrum auch mehr ambulante Leistungen in
Ansprung genommen werden. Andererseits kdnnten weitere nicht untersuchte
Faktoren der Stichprobenzusammensetzung (vgl. 4.1.1) unabhangig eines
wesentlichen Einflusses der jeweilige Versorgungsstruktur die unterschiedliche

zeitliche Nutzung der ambulanten Leistungen beeinflusst haben.

Insgesamt  deuten die Ergebnisse somit trotz  unterschiedlicher
Versorgungsstrukturen auf keine relevanten Differenzen bei der Nutzung von
ambulanten Leistungen zwischen den Studienkollektiven der beiden

Studienzentren hin.
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4.4.3 Zusammenfassung

Die jeweils unterschiedliche Versorgungsstruktur scheint die Studienkollektive
des stadtisch gepragten Studienzentrums Reutlingen und des landlich gepréagten
Studienzentrums Zwiefalten nicht relevant beeinflusst zu haben. Zum einen
wurden flr die stationdre Wiederaufnahmerate, die Zeitspanne bis zur
stationaren Wiederaufnahme und die Behandlungsform bei stationarer
Wiederaufnahme keine  signifikanten Differenzen zwischen den
Studienkollektiven der beiden Studienzentren festgestellt (vgl. 4.4.1). Zum
anderen zeigten sich hinsichtlich der Inanspruchnahme der teilstationaren
psychiatrischen Behandlung, der vollstationdren Behandlung in somatischen
Kliniken sowie in Rehabilitationseinrichtungen und der Nutzung ambulanter

Leistungen keine signifikanten Unterschiede (vgl. 4.4.2).

4.5 Exkurs: Erfahrungsbericht zum Einfluss der C ~ OVID-19-

Pandemie
Der Einfluss der COVID-19-Pandemie auf das Leben und die Gesundheit der
Proband*innen wird, wie unter 3.5 beschrieben, in verschiedenen Aspekten
deutlich.

Die Pandemiesituation hatte mutmalfilich Einfluss auf die Entscheidung fir oder
gegen eine Behandlungsform der stationaren psychiatrischen Behandlung. Eine
Person gab an, aus Angst vor einer Infektion mit dem Coronavirus die StaB einer
vollstationaren Behandlung bevorzugt zu haben. Jahn et al. (2022) beschreiben
in ihrem Einzelfallbericht ebenso, dass die StaB, gerade vor dem Hintergrund der
Angst einer Ansteckung in der Klinik, eine gute Alternative zur vollstationaren

Behandlung darstellen kann.

Ob die Angst vor einer Ansteckung auch der Grund fir den Rickgang von
Notfallboehandlungen in den Kliniken war, kann nur vermutet werden (AOK-
Bundesverband, 2021). Im genannten Bericht des AOK-Bundesverbands wird
aufgezeigt, dass die Fallzahlen fur geplante Operationen in den Hochphasen der
Pandemie deutlich zurickgegangen sind. Von abgesagten Operationen oder
Untersuchungen berichteten auch einige der Proband*innen im Zuge dieses

Exkurses. Der Groliteil aller Proband*innen, denen medizinische Leistungen
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nicht zur Verfligung standen, berichtete jedoch von Behandler*innen-Seite
abgesagten Terminen im niedergelassenen Bereich. Dagegen hatten nur wenige
angegeben, aus Angst vor Ansteckung selbst Termine abgesagt zu haben. Diese
Verhaltnisse unterscheiden sich von einer Studie der Universitat Mainz
(Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz, 2021). In jener
Studie wurde der Anteil an verschobenen oder abgesagten Terminen untersucht
und insbesondere, ob dieser Schritt von den Behandler*innen oder den
Patient*innen ausgegangen war. Das Ergebnis dieser Studie zeigte, dass
insgesamt 20,9% der Termine abgesagt oder verschoben wurden, 13,9% von

Patient*innen-Seite und 8,8% von Behandler*innen-Seite ausgehend.

57% (N=26) der Proband*innen gaben in den wahrend dieser Dissertationsarbeit
durchgefuhrten Gesprachen an, durch die Kontaktbeschrankungen, die
Ausgangssperre oder den Lockdown besonders belastet gewesen zusein. Zr ni |
No v a k o v i (2022 untersuthten in sechs europaischen Landern ebenfalls,
was die Personen wahrend der COVID-19-Pandemie besonders belastete. Die
genannten belastend empfundenen Ereignisse waren vergleichbar:
Einschrankungen und die emotionale Belastung durch die
Kontaktbeschrankungen. In der Studievon Zr ni | No v a Ro22)igdbene t al
6,51% der 7.309 befragten Personen an, in dieser Zeit nicht belastet gewesen zu
sein. Im vorliegenden Exkurs waren es 22%. Der Unterschied kdonnte einerseits

auf die deutlich geringere Stichprobengrof3e zuriickzufiihren sein. Andererseits
berichten Mitarbeitende der StdB-Teams innerhalb des ZfP Sudwirttemberg,
dass Patient*innen mit psychischen Stérungen, insbesondere mit schizophrenen
Erkrankungen, wahrend der Pandemie weniger belastet waren, weil die bisher

als belastend empfundenen Kontakte durch den Lockdown weggefallen sind.

9% (N=4) der Proband*innen nannten Angste vor der Infektion und Sorgen um
die Zukunft als sehr belastend. In einer von Engelke et al. (2022) durchgefuhrten
Umfrage mit 5.020 Eltern waren Angste und Sorgen ebenfalls unter den am
haufigsten genannten Punkten. Laut Bauerle et al. (2020) flhrte der Ausbruch
der COVID-19-Pandemie insgesamt zu einer Zunahme von Depressionen und
Angststorungen. Aul3erdem wird dort eine allgemeine Verschlechterung des

Gesundheitszustandes beschrieben. Auch 3 Proband*innen dieses Exkurses
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berichten davon. Bemerkenswert ist, dass in der kleinen untersuchten Stichprobe
eine Person auf eine durch die Umstédnde wahrend der Pandemie ausgeldsten
Depression hinwies. Zum einen traten depressive Symptome wahrend der
Pandemie in der allgemeinen Bevoélkerung insgesamt vermehrt auf, zum anderen
konnte eine Verschlechterung des Zustandes von Personen mit depressiver

Vorgeschichte aufgezeigt werden (Brakemeier et al., 2020).

In Bezug auf die positiven Aspekte der Pandemie nannten in der StudievonZ r ni |
No v a k o v i (2022¢ deutliahl mehr Person einen Aspekt (82,98%) als in der
vorliegenden Stichprobe (26%, N=12). Innerhalb Studienkollektiv dieses
Exkurses zahlten zu den meistgenannten positiven Aspekten, das Abstand
halten und die vermehrt zur Verfligung stehende Zeit fir sich und die Familie. Bei
Zrnil Nov ak@2022) wurdentv. aadas Lernen und Uberdenken von
Themen und das Zeitnehmen fur schéne Unternehmungen genannt. Sich Zeit fur
sich selbst und andere Personen bzw. Aktivitaten zu nehmen, nannten auch
Proband*innen in der Umfrage von Engelke et al. (2022). Dass die Pandemie von
den Proband*innen im vorliegenden Exkurs insgesamt weniger positiv aufgefasst
wurde und entgegen der Allgemeinbevdlkerung Aspekte, wie das Abstandhalten
oder der unauffallige soziale Rickzug als positiv bewertet wurden, kdnnte an der
Stichprobenzusammensetzung liegen. Die Stichprobe bestand ausschlieRlich

aus Menschen mit psychischer Erkrankung.

AbschlieRend gilt es zu beachten, dass die Auswertungen ausschlief3lich
deskriptiven Charakter haben und einer Sammlung an gemachten Erfahrungen
entsprechen. Durch die Spannweite der Befragungszeitpunkte von mehreren
Monaten waren die jeweils aktuellen Umstande in Bezug auf die Pandemie und
damit verbunden deren Einfluss und Stellenwert im Alltag der Proband*innen
sehr unterschiedlich. Zu Beginn des Jahres 2022 waren noch viele Auswirkungen
der Lockdowns im Winter zu spiren, wahrend im Sommer 2022 die Pandemie
bei vielen in den Hintergrund geraten war. Dies kdnnte die genannten Aspekte
hinsichtlich Belastung oder positiver Aspekte in der Pandemie beeinflusst haben.
Zudem darf Uber alle Punkte hinweg nicht vergessen werden, dass die hier
vorliegenden Daten aus einer recht kleinen Stichprobe, bestehend ausschliel3lich

aus Personen mit psychischer Erkrankung bzw. Vorbelastung, hervorgehen.
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Trotzdem lasst sich mit diesem Exkurs, wenn auch nur im Ansatz, andeuten, dass
die COVID-19-Pandemie die Menschen und insbesondere deren Gesundheit in

unterschiedlichster Weise beeinflusst hat.

4.6 Schlussfolgerung, Limitationen und Ausblick

Die Ergebnisse dieser Dissertationsarbeit geben Hinweise dafir, dass die
vollstationare psychiatrische Behandlung und die StaB als &quivalent anzusehen
sind. So zeigen die Ergebnisse, dass sich die stationare Wiederaufnahmerate
der Proband*innen der IG, die als Indexbehandlung eine StaB erhalten hatten,
und der Proband*innen der KG, die eine vollstationdre Behandlung erhalten
hatten, nicht signifikant unterschieden hat. Die zentrale Hypothese, dass sich die
stationare Wiederaufnahmerate nicht zwischen IG und KG innerhalb von 6 und
12 Monaten nach Beginn der jeweiligen Indexbehandlung unterscheidet, wird
damit beibehalten. Auch weitere Untersuchungen bezuglich der Dauer und
Haufigkeit der stationaren Wiederaufnahmen sowie der Zeitspanne bis zu einer
stationaren Wiederaufnahme konnten keine Unterschiede zwischen der IG und
KG nachweisen. Uberdies zeigten sich keine signifikanten Unterschiede bei der
Inanspruchnahme  von  stationdren, teilstationdren oder ambulanten
medizinischen Leistungen nach SGB V sowie bei der Entwicklung des
psychosozialen Funktionsniveaus und der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat. In Summe konnten somit keine relevanten Differenzen zwischen
den Proband*innen der IG und KG innerhalb des Beobachtungszeitraumes
festgestellt werden, was auf die Vergleichbarkeit der Indexbehandlung in Form
einer StaB und vollstationaren Behandlung hindeuten konnte. Lediglich die Dauer
der Indexaufenthalte dauerte innerhalb der IG signifikant langer als in der KG.
Dieses Ergebnis ist jedoch kongruent zu den ersten Ergebnissen der AKtiV-
Gesamtstudie (Nikolaidis et al., 2023) und den vom Statistischen Bundesamt

vertffentlichten Verweildauern in den jeweiligen Behandlungsformen.

Die Limitationen dieser Studie sind zunachst vor allem durch die geringe
Stichprobengréf3e und die Stichprobenzusammensetzung bedingt. Die in die
Studie aufgenommenen Proband*innen wurden wahrend des

Rekrutierungszeitraumes allesamt an einer Klinik in Baden-Wurttemberg
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behandelt, wodurch die Ergebnisse keines Falls als allgemeingultig angesehen
werden diurfen. Aulerdem war es nicht mdoglich, alle psychiatrischen
Krankheitsbilder sowie alle psychosozialen und soziodemographischen Faktoren
in einer fur eine sinnvolle Auswertung ausreichenden Anzahl in der Stichprobe
zu reprasentieren. Diese Tatsache konnte die Aussagekraft vor allem der
Untersuchungen zum Einfluss der psychosozialen und soziodemographischen
Faktoren auf die stationare Wiederaufnahme, einschranken. Zudem konnten die
Proband*innen wahrend des Beobachtungszeitraumes zwischen den stationéren
Behandlungsformen frei auswahlen. D.h. Proband*innen der IG sowie der KG
konnten nach der Indexbehandlung sowohl vollstationar als auch in einer StaB
behandelt werden. Dadurch kénnten die Vergleiche zwischen den beiden
Gruppen ebenfalls verzerrt worden sein, da nicht alle Proband*innen aus einer
Gruppe ausschlieBlich mittels einer Behandlungsform behandelt wurden.
AuBBerdem musste in 7 Fallen ein sogenanntes Zwangsmatching mit geringerer
Ubereinstimmung psychosozialer und soziodemographischer Faktoren von
Proband*in der IG und entsprechendem*r Kontrollproband*in durchgefiuhrt
werden, um fur alle Proband*innen der IG jeweils eine*n Kontrollproband*in in
die Studie aufnehmen zu kénnen. IG und KG unterschieden sich dennoch nicht
signifikant voneinander. Allerdings konnten bei der Stichprobenauswahl
insgesamt Selektionseffekte zum Tragen gekommen sein. Um in die Studie
aufgenommen zu werden, mussten die entsprechenden Einschlusskriterien
erfullt sein. So konnte bspw. bei bestehender Fremd- oder Eigengefahrdung,
Intelligenzminderung oder nicht ausreichenden Sprachkenntnissen keine
Aufnahme in die Studie erfolgen. Dariiber hinaus mussten sowohl auf die
Proband*innen der IG als auch auf die der KG die Aufnahmekriterien einer StaB
zutreffen, was einen weiteren limitierenden Faktor fir die Aufnahme in die Studie
darstellt. Zudem konnten nur Proband*innen, die einer StaB als Alternative zur
vollstationaren Behandlung zugestimmt haben, fur die IG in Frage kommen.
Baumgardt et al. (2021) verweisen auf3erdem auf die insgesamt recht kurze
Beobachtungsdauer der AKtiV-Studie von 12 Monaten. Durch die Einbettung
dieser Studie in die AKtiV-Studie ist dieser Punkt an dieser Stelle als Limitation

aufzufihren. Zuletzt haben sich erhobene Daten teilweise, z. B. bei der
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Inanspruchnahme ambulanter Leistungen, auf personliche Angaben der
Proband*innen bezogen und waren somit abhangig von deren

Erinnerungsvermégen und der Richtigkeit der Angaben.

Trotz der zahlreichen Limitationen konnten die Ergebnisse dieser Studie
unterstreichen, dass die StdB eine wirksame und zur bisherigen
Standardbehandlung alternative Behandlungsform darstellt. Nicht zuletzt ist die
aufsuchende psychiatrische Behandlung in der aktuellen S3-Leitlinie mit dem
hochsten Empfehlungsgrad versehen (DGPPN, 2019). Die noch ausstehenden
Ergebnisse der AKtiV-Studie werden weitere, Uber die Ergebnisse der
vorliegenden Dissertationsarbeit hinausgehende Erkenntnisse Uber die
Wirksamkeit der StaB liefern. Diese Ergebnisse sind dadurch von Bedeutung, da
sie einerseits eine Einordnung der Ergebnisse der vorliegenden Studie
ermoglichen und andererseits erstmals Daten einer deutschlandweiten
multizentrischen Studie zur StadB zur Verfigung stellen. Mithilfe dieser
Informationen kénnen weiterfihrende Fragestellungen beantwortet werden, die
aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie nicht hervorgegangen sind. Dazu
zahlt bspw. der Vergleich der Kosten von StdB und vollstationérer Behandlung.
Letzten Endes werden zuktinftige Studien mit lAngerem Beobachtungszeitraum
bendtigt, um Erkenntnisse zur langfristigen Wirksamkeit und Effizienz der StaB

erhalten zu kdnnen.
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5 Zusammenfassung

Im internationalen Kontext haben sich neben der vollstationaren psychiatrischen
Behandlung mindestens seit Mitte des letzten Jahrhunderts zahlreiche alternative
aufsuchende Behandlungsmethoden etabliert. Wenn auch vergleichsweise
verspéatet, zeichnet sich in Deutschland schrittweise eine Tendenz in Richtung
gemeindenaher Behandlungsformen ab. Die gesetzlich verankerte Einfiihrung
der StdB 2018 erweitert das  Spektrum der  psychiatrischen
Versorgungslandschaft in Deutschland um eine aufsuchende Behandlungsform
mit dem Anspruch, der vollstationaren Behandlung aquivalent zu sein. Trotz
eines anhaltenden Diskurses um die StaB scheint sich die von einem
multiprofessionellen Team durchgefuhrte Akutbehandlung nach und nach an
vielen deutschen Kliniken zu etablieren.

Die deutschlandweite multizentrische AKtiV-Studie verfolgt das Ziel, die
Implementierung und Wirksamkeit der StaB zu uberprufen. Die vorliegende
Studie hat unter dem Schirm der AKtiV-Studie das Studienkollektiv des in Baden-
Wirttemberg gelegenen Studienzentrums Reutlingen untersucht. Entsprechend
war das Ziel der Studie, die Wirksamkeit der StaB im Vergleich zur bisherigen
Standardbehandlung, der vollstationédren psychiatrischen Behandlung, anhand
verschiedener, teils standortspezifischer, Pradiktoren zu untersuchen. Dabei
wurden neben der Untersuchung der stationaren Wiederaufnahme der
Proband*innen ein Schwerpunkt auf die Untersuchung der Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen nach SGB V sowie der Entwicklung psychosozialen
Funktionsniveaus und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt wahrend des
Beobachtungszeitraumes von 12 Monaten gelegt. Zuletzt wurde ein Vergleich
des stadtisch gepragten Studienzentrums Reutlingen mit dem benachbarten
landlich gepréagten Studienzentrum Zwiefalten angestellt.

Die Stichprobe der Studie setzte sich zusammen aus 25 Proband*innen der 1G,
die als Indexbehandlung ab dem 01.01.2021 eine durch das StaB-Team der PP.rt
Reutlingen durchgefuhrte StaB erhalten hatten, und 25 Kontrollproband*innen,
die im gleichen Zeitraum an eben dieser Klinik vollstationar behandelt wurden
und anhand eines Propensity-Score-Matchings ausgewahlt wurden. Im Zuge
dieser Studie wurden die insgesamt 50 Proband*innen in 6M-FU- und 12M-FU-
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Befragungen erneut aufgesucht und mithilfe standardisierter Fragebogen der
AKtiV-Studie interviewt.

Hinsichtlich der stationaren Wiederaufnahmerate zeigte sich kein signifikanter
Unterschied zwischen den Proband*innen der IG und der KG. Die Zeitspanne bis
zur stationaren Wiederaufnahme sowie die Haufigkeit und Dauer der stationaren
Wiederaufnahmen unterschieden sich ebenfalls nicht zwischen den beiden
Gruppen. Sowohl innerhalb der IG als auch der KG erfolgten mehr
Wiederaufnahmen in eine vollstationare Behandlung und Proband*innen mit
hoherem  Einkommen  oder Kindern wurden  seltener  stationér
wiederaufgenommen. Die Indexbehandlung der IG in Form einer StaB dauerte
signifikant langer als die der KG. Kein Unterschied zwischen den Gruppen zeigte
sich bezlglich stationarer, teilstationarer und ambulanter medizinischer
Leistungen nach SGB V sowie bei der Entwicklung des psychosozialen
Funktionsniveaus und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt. Beim
Vergleich des stadtisch gepragten Studienzentrums Reutlingen und des landlich
gepragten Studienzentrums Zwiefalten konnten trotz unterschiedlicher
Versorgungsstrukturen keine signifikanten Unterschiede bezuglich der
stationaren Wiederaufnahme und der Inanspruchnahme von medizinischen
Leistungen nach SGB V nachgewiesen werden. Zuletzt konnte in einem kurzen
Exkurs der Studie durch Erfahrungsberichte der Proband*innen der Einfluss der
Covid-19-Pandemie, von der die Zeit wahrend der Datenerhebung maf3geblich
gepragt war, auf die Proband*innen beleuchtet werden.

Zusammenfassend scheinen die untersuchten Parameter von der
Behandlungsform der Indexbehandlung unabhangig zu sein. Die Ergebnisse
deuten folglich eine Aquivalenz der StaB und der vollstationaren Behandlung an.
Vor dem Hintergrund der geringen Stichprobengrdl3e, der ausschliel3lichen
Untersuchung von Proband*innen an einer Klinik sowie weiteren Limitationen ist
die Allgemeingultigkeit der Ergebnisse beschréankt. Neben den noch
ausstehenden Ergebnissen der AKtiV-Gesamtstudie sind daher zukinftige
Studien notwendig, um weitere Informationen zur Wirksamkeit der StaB zu

erhalten und die Ergebnisse der Studie zu tUberprufen.
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9 Anhang

9.1 Ergénzende Tabellen und Abbildungen

9.11 Zu

Kapitel

A3. 2.

2.

Ambul

anter

Tabelle 50: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der Anzahl der
jeweiligen Art der in Anspruch genommenen ambulanten medizinischen Leistungen
zwischen Proband*innen der IG und der KG fir den Zeitraum von 3 Monaten vor der
6M-FU-Befragung (N=48)

Ambulante
Ambulante Ambulante Kontakte in - Ambulante
Kontakte bei Kontakte bei einer Kontakte  Ambulante
dem*der dem*der Psycho- hei Kontakte
nieder- nieder- Ambulante  fherapeu- derm*der bei
gelassenen gelassenen  kaontakte in tischen Hausarzt*  sonstige
Fzychiaterin -~ Psycholog*in sjperpla AMbulanz  Hausarztin Azitinnen
Mann-Whitney-J-Test 287 272 262 265 278 235
Signifikanz (p-Werf) 0,989 0,638 0,547 0,170 0,841 0,214

Tabelle 51: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der Anzahl der
jeweiligen Art der in Anspruch genommenen ambulanten medizinischen Leistungen
zwischen Proband*innen der IG und der KG fur den Zeitraum von 3 Monaten vor der
12M-FU-Befragung (N=48)

Ambulante
Ambulante Ambulante Kontakte in - Ambulante
Kontakte bei  Kontakie bei einer Kontakte  Ambulante
dermder dermder Psycho- bei Kontakte
nieder- nieder- Ambulante therapeu- dem*der bei
gelassenen  gelassenen kontakie in tischen Hausarzt*  sonstige
Psychiaterin - Psycholog®in ainer PIA Ambulanz Hausarztin ~ Arzt*innen
Mann-Whitney-l-Test 284 263 262 264 252 288
Signifikanz (p-Wert) 0,802 0,360 0,545 0,153 0,439 0,891
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9.1.2 Zu Kapitel 3.3.1 HONOS

Tabelle 52: Haufigkeitsverteilung der Werte auf der Likert-Skala pro Item innerhalb des HONOS-Fragebogens zum Zeitpunkt der Baseline-
Befragung (Zahl der giltigen Falle: N=50); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen kdnnen diese in Summe von
100% abweichen

klinisch ) )
kein Probl unhedeutendes Ieg:hhg:_agiﬁg:étalﬁg, eher schweres schweres his sehr nicht bekannt / nicht
Ein Froplem Problem ohne vorhanden Problem schweres Problem anwendbar
Handlungshedarf
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
als Zeilen als Zeilen als Zeilen als Zeilen als Zeilen als Zeilen
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
Uberaktives, aggressives, 24 48% 14 28% ] 12% 4 A% 1 2% 1 2%
Unruhe stitendes oder
agitiertes Verhalten
Absichtliche 36 72% 7 14% 4 2% 1 2% 2 1% 0 0%
Selbstverletzung
Problematischer Alkohal- 39 78% 1 2% 3 6% ] 12% 1 2% 0 0%
oder Drogenkonsum
Kognitive Prokleme B 10% 18 36% 17 3% 8 16% 2 1% 0 0%
Frokleme in 14 28% 7 14% 17 3% ] 18% 3 6% 0 0%

Zusammenhang mit
kdrperlicher Erkrankunag
oder Behinderung

Frobleme in 44 238% 2 4% 1 2% 2 4% 1 2% 0 0%
Fusammenhang mit

Halluzinationen und

Wahnvorstellungen

Gedriickte Stimmung 2 4% 7 14% 15 30% 14 38% 7 14% ] 0%
Andere psychische und 1 2% 1 2% ] 12% 27 54% 15 30% I 0%
verhaltenshezogene
Frobleme
Probleme in Beziehungen 16 32% 7 14% 12 24% 13 26% 2 4% 0 0%
Problerme mit alltaglichen ] 12% 12 24% 15 30% 17 34% 0 0% a0 0%
Aldtivitaten
Problerme durch die 17 34% 14 28% 8 16% ] 12% E 10% ] 0%
Wohnbedingungen
Probleme durch die g 18% 14 28% 13 26% 12 24% 2 4% i] 0%
Elnlatdingungen in Berufund

ag
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Tabelle 53: Haufigkeitsverteilung der Werte auf der Likert-Skala pro Item innerhalb des HONOS-Fragebogens zum Zeitpunkt der 6M-FU-
Befragung (Zahl der gtiltigen Falle: N=47); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen kénnen diese in Summe von
100% abweichen

klinisch ) )
kein Probl unhedeutendes Ieé%héfgiﬁé%ﬂ?g' eher schweres schweres his sehr nicht bekannt / nicht
ein Froblem Problem ohne vorhanden Problem schweres Problem anwendbar
Handlungshedarf
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
als Zeilen als Zeilen als Zeilen als Zeilen als Zeilen als Zeilen
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
Uberaktives, aggressives, 25 53% 15 40% 2 4% 0 0% 1 2% 0 0%
Lnruhe stitendes oder
agitiertes Verhalten
Absichiliche 36 TT% 8 17% 1 2% 1 2% 1 2% 0 0%
Selbstverletzung
Problematischer Alkohal- 34 72% 7 15% 3 6% 3 6% 0 0% ] 0%
oder Drogenkonsum
Kognitive Probleme 10 21% 33 T0% 2 1% 2 4% 0 0% 0 0%
Prokleme in 15 32% 16 34% 14 30% 2 4% i 0% i 0%

Zusammenhang mit
kirperlicher Erkrankung
oder Behinderung

Frobleme in k] 233% ] 0% 5 11% 3 6% I 0% 0 0%
Zusammenhang mit

Halluzinationen und

Wahnvarstellungen

Gedrickte Stimmung g 19% 15 40% 13 28% g 11% 1 2% i 0%
Andere psychische und 2 4% 15 32% 17 36% 11 23% 1 2% 1 2%
verhaltenshezogene

Frobleme

Frokleme in Beziehungen 16 31% 23 19% 8 17% 0 0% 0 0% 0 0%
Probleme mit alltaglichen 14 30% 13 28% 16 4% 4 9% 0 0% 0 0%
Aldivitaten

Prokleme durch die 249 62% 15 32% 2 4% 0 0% 0 0% 1 2%
Wohnbedingungen

Prokleme durch die 29 62% 17 36% 0 0% 0 0% 0 0% 1 2%
Bedingungen in Beruf und

Alltag
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Tabelle 54: Haufigkeitsverteilung der Werte auf der Likert-Skala pro Item innerhalb des HONOS-Fragebogens zum Zeitpunkt der 12M-FU-
Befragung (Zahl der gtiltigen Falle: N=48); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen kénnen diese in Summe von
100% abweichen

klinisch : )
kein Probl unhedeutendes Iegzhhé:_agim%talﬁgn eher schweres schweres his sehr nicht bekannt/ nicht
Elin Froblem Problem ohne vorhanden Problem schweres Problem anwendbar
Handlungshedarf
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
als Zeilen als Zeilen als Zeilen als Zeilen als Zeilen als Zeilen
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
Uberaktives, aggressives, 32 67% 10 21% 4 2% 0 0% 2 4% 0 0%
Unruhe stiftendes oder
agitiertes Verhalten
Absichtliche 249 60% 14 29% 3 6% 2 4% 0 0% 0 0%
Selbstverletzung
Problematischer Alkohol- 35 73% g 19% 2 1% 2 1% 0 0% 0 0%
oder Drogenkonsum
Kognitive Probleme 15 IN% N 65% 1 2% 1 2% 0 0% 0 0%
Frobleme in 14 29% 18 38% 13 27% 2 4% 1 2% 0 0%

Zusammenhang mit
ldrperlicher Erkrankung
oder Behinderung

Frobleme in 40 83% 3 6% 1 2% 3 6% 1 2% 0 0%
Zusammenhang mit

Halluzinationen und

Wahnvorstellungen

Gedrickte Stimmung 16 33% 15 N% 13 27% 4 8% 0 0% 0 0%
Andere psychische und ] 0% 12 25% 25 52% 10 21% 1 2% 0 0%
verhaliensbezogene

Frobleme

Probleme in Beziehungen 20 42% 16 33% 9 19% 2 4% 1 2% 0 0%
Frobleme mit allitaglichen 12 25% 14 40% 12 25% 4 8% 1 2% 0 0%
Aldivitaten

Frobleme durch die 32 67 % 13 27% 3 6% a0 0% 0 0% 0 0%
Wohnbedingungen

Frobleme durch die 35 73% 1 23% 2 4% a0 0% 0 0% 0 0%
Bedingungen in Beruf und

Alltag
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Tabelle 55: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der Haufigkeitsverteilung pro Item des HONOS-Fragebogens zwischen
Proband*innen der IG und der KG zum Zeitpunkt der Baseline-Befragung (Zahl der gtiltige Falle N=50)

Probleme
in Frobleme
Zusam- in
Uber- menhang  Zusam-
aldives, mit menhang Andere
aggres- Proble- korper- it pSy
sives, mati- licher Halluzi- chische Frobleme
Unruhe scher Erkran-  nationen und Probleme  durch die
e - Absicht  Alkehol prtlc Wah Ge- verhak Probleme durchdie  Bedin-
01 i oder ! i - it all- Waohn- ungen
Vethalter Salpster | Drogen. Kognitive  ©fung Tt Gim. | zogene  FoRleme Pifen  bedin.  inBerut
BIMANEN  _jazyng  KONSUM  problemea mung  Frobleme  yyngen  Adivititen  gungen  und Alltag
ann-Whitney-U-Tes
I Whit I-Test 310 282 270 310 295 261 249 302 276 3058 2758 310
Signifikanz (p-Wert) 0,850 0,446 0,254 0,951 0,725 0,074 01497 0813 0,457 0eva 0,451 0,860

Tabelle 56: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der Haufigkeitsverteilung pro Item des HONOS-Fragebogens zwischen
Proband*innen der IG und der KG zum Zeitpunkt der 6M-FU-Befragung (Zahl der giltigen Falle: N=47)

Probleme
in Frobleme
Zusam- in
Ulber- menhang  Zusam-
aktives, mit menhang Andere
aggres- Proble- ‘f.ﬂfﬁEF mit psy-
sives, mati- E“:k Bl HtE_'”UZ" chische Probleme
Unruhe scher kru;an- na IDQEH und Frobleme  durch die
stiftendes  apcicnt- Alkohol- i il Ge- verhal- Probleme durchdie  Bedin-
u_:{dertr liche oder Behinde-  vorstel.  druckte  1ENSPEprgpame it g Wohn- gungen
Efgltlf ItES Selbstver  DIogen- yqgnitive rung lungen Stim- Z008NE iy pezje-  tiglichen  bedin- in Beruf
eallen  jegung  KONSUM  propleme mung  Probleme  noen Aldivititen  gungen  und Alltag
Mann-Whitney-1UJ-Test 266 266 1498 253 208 260 257 258 228 2M 253 245
Signifikanz (p-VWert) 0810 0773 0,035 0542 0128 0,397 0671 0,704 0,260 0,093 0567 0436
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Tabelle 57: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der Haufigkeitsverteilung pro Item des HONOS-Fragebogens zwischen
Proband*innen der IG und der KG zum Zeitpunkt der 12M-FU-Befragung (Zahl der gultigen Félle: N=48)

Probleme
in Probleme
Zusam- in
Cber- menhang  Zusam-
aldives, mit rmenhang Andere
aggres- Prohle- Korper- mit psy-
SIVES, rmati- E“:k Er_ Halluzi- chische Frobleme
Unruhe scher kru[]am natmgen und Probleme  durch die
stifiendes  ppgicht:  Alkohol- oder  peen Ge- verhal- Probleme durchdie  Bedin-
FhL liche oder Behinde-  vorstel. | drickte  ENSPE- propleme  mitall- Wohn- gungen
%gelrhealtii Selbstver  DIogen-  yeqgnitive rung lungen Stirmn- Pz::u%?ne in Bezie-  taglichen bedin- in Beruf
-letzung | kensum o prdhieme mung robleme  pyngen  Aldivititen  gungen  und Alttag
Mann-Whitney-1U-Test 229 230 233 237 230 214 238 241 267 270 262 277
Signifikanz (p-Wert) 0144 0169 0145 0,209 0,204 0,018 0,276 0,284 0,637 0,687 0,509 0,760
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I kein Problem
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M cher schweres Problem
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Problem
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agitiertes Verhalten
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Abbildung 16: Gestapeltes Balkendiagramm zur Darstellung der Haufigkeitsverteilung
pro Item innerhalb des HONOS-Fragebogens zum Zeitpunkt der Baseline-Befragung
fur Proband*innen der IG (Zahl der glltigen Falle: N=25)
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Abbildung 17: Gestapeltes Balkendiagramm zur Darstellung der Haufigkeitsverteilung
pro Item innerhalb des HONOS-Fragebogens zum Zeitpunkt der Baseline-Befragung
fir Proband*innen der KG (Zahl der giltigen Falle: N=25)
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I kein Problem

O klinisch unbedeutendes Problem
ohne Handlungsbedarf

] leichtes Problem, aber eindeutig
vorhanden

M cher schweres Problem

] schweres bis sehr schweres
Praoblem

M nicht bekannt / nicht anwendbar
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Abbildung 18: Gestapeltes Balkendiagramm zur Darstellung der Haufigkeitsverteilung
pro Item innerhalb des HONOS-Fragebogens zum Zeitpunkt der 6M-FU-Befragung flr
Proband*innen der IG (Zahl der gultigen Falle: N=23)
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Abbildung 19: Gestapeltes Balkendiagramm zur Darstellung der Haufigkeitsverteilung
pro Item innerhalb des HONOS-Fragebogens zum Zeitpunkt der 6M-FU-Befragung flr
Proband*innen der KG (Zahl der glltigen Falle: N=24)
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I kein Problem
m klinisch unbedeutendes Problem
ohne Handlungsbedarf

1 leichtes Problem, aber eindeutig
vorhanden

M cher schweres Problem

u schweres bis sehr schweres
Problem

M nicht bekannt / nicht anwendbar

Uberaktives, aggressives, Unruhe stiftendes oder
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Abbildung 20: Gestapeltes Balkendiagramm zur Darstellung der Haufigkeitsverteilung
pro Item innerhalb des HONOS-Fragebogens zum Zeitpunkt der 12M-FU-Befragung fur
Proband*innen der IG (Zahl der gultigen Falle: N=24)
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Abbildung 21: Gestapeltes Balkendiagramm zur Darstellung der Haufigkeitsverteilung
pro Item innerhalb des HONOS-Fragebogens zum Zeitpunkt der 12M-FU-Befragung fur
Proband*innen der KG (Zahl der glltigen Falle: N=24)
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Tabelle 58: Ergebnisse der Wilcoxon-Tests zum Vergleich der Haufigkeitsverteilung pro Item des HoONOS-Fragebogens aller
Proband*innen zwischen dem Zeitpunkt der Baseline- und der 12M-FU-Befragung (Zahl der gtiltigen Féalle: N=48)

Teststatistiken?

Frobleme
in Frobleme
Zusam- in
Cher- menhang  Zusam-
aldives, mit — menhang Anders
agares- Prable- kafpar it psy-
sives, mati- Erkran- ;3 LIZI- chische Probleme
Unruhe scher kun na e und Probleme durch die
stitendes  apsjcht-  Alkohol- oder Wabn- Ge- verhal- Probleme  durchdie  Bedin-
'.:{.det' liche oder Behinde-  vorster. | drickte  BNSEE-prpime o mital- Wohn- gungen
aamer=s  Selbster  Drogen- yognitive - pyng lungen Stim-  Z0QSNE  YipBezie.  taglichen  bedin-  inBeruf
Balen  _japyng  KONSUM  Brobleme mung  Frobleme  bnoen Akdivititen  gungen  und Alltag
£ -1,26b -0,07® -0,92b -4,41b -2.4gb -0,60% -513b -4 G4b -2 GG -2,agb -4,06b -5,06k
Asymp. Sig. (2-seitig) 0,208 0,948 0,356 <0,001 0,013 0,547 =0,001 =0,001 0,008 0,003 =0,001 =0,001

a. Wilcoxon-Test
h. Basiert auf positiven Rangen.
c. Basier auf negativen Rangen.
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Tabelle 59: Ergebnisse der Wilcoxon-Tests zum Vergleich der Haufigkeitsverteilung pro Item des HoONOS-Fragebogens aller
Proband*innen zwischen dem Zeitpunkt der Baseline- und der 6M-FU-Befragung (Zahl der gultigen Falle: N=47)

Teststatistiken?

Frobleme
in Frobleme
Zusam- in
Cher- menhang  Zusam-
aldives, mit — menhang Anders
agares- Prable- kafpar it psy-
sives, mati- Erkran- ;3 LIZI- chische Probleme
Unruhe scher kun na e und Probleme durch die
stitendes  apsjcht-  Alkohol- oder Wabn- Ge- verhal- Probleme  durchdie  Bedin-
'.:{.det' liche oder Behinde-  vorster. | drickte  BNSEE-prpime o mital- Wohn- gungen
aamer=s  Selbster  Drogen- yognitive - pyng lungen Stim-  Z0QSNE  YipBezie.  taglichen  bedin-  inBeruf
Balen  _japyng  KONSUM  Brobleme mung  Frobleme  bnoen Akdivititen  gungen  und Alltag
£ -1,02b -1,27¢ -0,92b -3,75b =274k -0,58% -4.40b -5,40b -3,50b 3,470 -4,26b -5,15b
Asymp. Sig. (2-seitig) 0,307 0,205 0,358 <0,001 0,006 0,31 =0,001 =0,001 =0,001 =0,001 =0,001 =0,001

a. Wilcoxon-Test
h. Basiert auf positiven Rangen.
c. Basier auf negativen Rangen.
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Tabelle 60: Ergebnisse der Wilcoxon-Tests zum Vergleich der Haufigkeitsverteilung pro Item des HoONOS-Fragebogens aller
Proband*innen zwischen dem Zeitpunkt der 6M-FU- und der 12M-FU-Befragung (Zahl der gultigen Falle: N=46)

Teststatistiken?

Frobleme
in Froblame
Zusam- in
Cher- menhang  Zusam-
aldives, mit — menhang Andere
aggres- Proble- "I‘ﬁ:'ﬁ;!' H"Tl't . PSy-
SIVes, rmati- Erkran- {?_' LIZI- chische Probleme
Unruhe scher un na IDSEH und Prohleme  durch die
stitendes  apgieht  Alkohol- g Warm Ge- verhal- Probleme durchdie  Bedin-
I_:{_de-{ liche oile! Behinde-  vorster  drickte  [EMSBEprgpieme  mitall Wohn- gungen
?fgl'rlflltes Selbstver  DIOGEN-yeqqnitive rung lungen Stim- Z00ENE  npezie.  taglichen  bedin- in Beruf
EMalen  legung  KONSUM  propleme mung  Probleme  gingan Aktvititen  gungen  und Alitag
£ -0,31k -1,61% -0, 740 -1,54b -117¢ -0,69b -1,500 -1,28¢% -0,42% -0,16® -0 53¢ -0,03%
Azsymp. Sig. (2-seitig) 0,763 0108 0462 0124 0,243 0,488 0133 0,201 0678 0872 0,593 0,478

a. Wilcoxon-Test
. Basiert auf positiven Rangen.

c. Basiert auf negativen Rangen.
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9.1.3 Zu Kapitel 3.3.2 PSP -Skala

Tabelle 61: Haufigkeitsverteilung der Abstufungen pro Subskala der PSP-Skala zum Zeitpunkt der Baseline-Befragung (Zahl der giltigen
Falle: N=50); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen kbnnen diese in Summe von 100% abweichen

Aulierst
abwesend leicht offensichtlich ausgepragt schwerwiegend schwerwiegend
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
als Zeilen als Zeilen als Zeilen als Zeilen als Zeilen als Zeilen
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
Sozial nutzliche Altivitaten, 3 % 10 20% 18 6% 14 28% 3 6% 2 1%
Arbeit und Studium
eingeschlossen
Persdnliche und soziale B 12% 13 26% 15 0% 10 20% 3 10% 1 2%
Beziehungen
Selbstpflege 17 31% 20 40% 10 20% 2 1% 0 0% 1 2%
Stirendes und 25 50% 12 24% 8 16% 4 8% 1 2% 0 0%

aggressives Verhalten

Tabelle 62: Haufigkeitsverteilung der Abstufungen pro Subskala der PSP-Skala zum Zeitpunkt der 6M-FU-Befragung (Zahl der giltigen
Falle: N=47); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen kdnnen diese in Summe von 100% abweichen

Aulerst
abweseni [gicht offensichtlich ausgepragt schwenrwiegend schwerwizgend
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
als Zeilen als Zeilen als Zeilen als Zeilen als Zeilen als Zeilen
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
Sozial nutliche Aktivitaten, 12 26% 15 32% 11 23% g 18% ] 0% ] 0%
Arbeit und Studium
eingeschlossen
Persdnliche und soziale 149 40% 20 43% fi 13% 2 4% ] 0% 0 0%
Beziehungen
Selbstpflege 27 57% 12 26% 5 11% 3 6% ] 0% 0 0%
Stérendes und ar T9% 7 15% 1 2% 2 4% ] 0% 0 0%

aggressives Verhalten
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Tabelle 63: Haufigkeitsverteilung der Abstufungen pro Subskala der PSP-Skala zum Zeitpunkt der 12M-FU-Befragung (Zahl der gtiltigen
Falle: N=48); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen kdnnen diese in Summe von 100% abweichen

Aulerst
abweseni [gicht offensichtlich ausgepragt schwenrwiegend schwerwizgend
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
als Zeilen als Zeilen als Zeilen als Zeilen als Zeilen als Zeilen
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
Sozial nutliche Aktivitaten, g 19% 22 46% 8 17% 7 15% 2 4% ] 0%
Arbeit und Studium
eingeschlossen
Persdnliche und soziale 17 35% 26 54% 3 6% 1 2% 1 2% 0 0%
Beziehungen
Selbstpflege 29 60% 13 27% 4 2% 2 4% ] 0% 0 0%
Stérendes und ar 7% a 17% 1 2% ] 0% 2 4% 0 0%

aggressives Verhalten
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Tabelle 64: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der
Haufigkeitsverteilung pro Subskala der PSP-Skala zwischen den Proband*innen der IG
und der KG zum Zeitpunkt der Baseline-Befragung (Zahl der gultigen Falle: N=50)

Sozial niizliche

P : Fersénliche Stérendes und
Amu':gaéﬂamﬁe't und soziale Selbstpflege aggressives
eingeschlossen Beziehungen Yerhalten

Mann-Whitney-L-Test 2498 231 272 309
Signifikanz (p-Wert) 0,770 0104 0,399 0842

Tabelle 65: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der
Haufigkeitsverteilung pro Subskala der PSP-Skala zwischen den Proband*innen der IG
und der KG zum Zeitpunkt der 6M-FU-Befragung (Zahl der giltigen Falle: N=47)

Sozial nitzliche

e . Fersénliche Stérendes und
Amu'ﬁﬁaé?ﬂaﬂrﬂe't und soziale Selbstpflege agaressives
eingeschlossen Beziehungen Yerhalten

Mann-Whitney-1J-Test 236 233 247 276
Signifikanz (p-Wert) 03re 0,n7y 0,438 0,988

Tabelle 66: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der
Haufigkeitsverteilung pro Subskala der PSP-Skala zwischen den Proband*innen der IG
und der KG zum Zeitpunkt der 12M-FU-Befragung (Zahl der gultigen Falle: N=48)

Sozial niizliche

Alctivitdten,
Arbeit und
_Studium Persdnliche Stirendes und
gingeschlosse  ynd soziale aggressives
n Beziehungen Selbstpflege YWerhalten
Mann-Whitney-L-Test 263 270 227 273
Signifikanz (p-Wert) 0677 0,669 0,144 0,673
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9.1.4 Zu Kapitel 3.3.3 EQ -5D-5L

Tabelle 67: Haufigkeitsverteilung der Levelsd er  Di mensi on ABewe gl i-6h5t allertProdandNhmenzudent 2t @ des
Befragungszeitpunkten Baseline (Zahl der gultigen Falle: N=50), 6M-FU (Zahl der gultigen Falle: N=47) und 12M-FU (Zahl der gultigen
Falle: N=48); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen kdnnen diese in Summe von 100% abweichen

keine Frohleme hahen, |eichte Frobleme haben, makige Probleme grofie Probleme haben, nichtin der Lage sein,
herumzugehen herumzugehen haben, herumzugehen herumzugehen herumzugehen

Anzahl als Anzahl als Anzahl als Anzahl als Anzahl als

Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%)

Beweglichkett ! 22 44% 15 30% 8 16% 4 8% 1 2%

Beweglichkeit! 16 34% 12 26% 18 38% 1 2% 0 0%
Beweglichkeit/

Mobilitat_12M-FU 21 44% g 15% 12 25% 5] 13% ] 0%

Tabelle 68: Haufigkeitsverteilung der Levelsd er  Di mensi on AF¢r s i -6h5LslerPmiandsimenzigdem i des EQ
Befragungszeitpunkten Baseline (Zahl der gultigen Falle: N=50), 6M-FU (Zahl der gultigen Falle: N=46) und 12M-FU (Zahl der gultigen
Falle: N=48); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen kdnnen diese in Summe von 100% abweichen

keine Prohleme haben, |eichte Probleme haben, makige Probleme haben, grofie Frobleme hahen, nichtin der Lage sein,
sich selbstzu waschen sich selbstzuwaschen sich selbstzu waschen sich selbstzuwaschen sich selbstzuwaschen
oder anzuziehen oder anzuziehen oder anzuziehen oder anzuziehen oder anzuziehen
Anzahl als Anzahl als Anzahl als Anzahl als Anzahl als
Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%)
Firsich selbst sorgen
_Baseline 3 62% 12 24% 4 3% 3 % i 0%
P A = A b 23 50% 12 26% 7 15% 3 7% 1 2%
_BM-FLI
Firsich selbst sorgen
_12M-FU 29 G0% a 17% a 17% 3 % i 0%
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Tabelle 69: Haufigkeitsverteilung der Levelsd er Di mensi on AAIl | t 2 g-bD-5 hller PBandkimenelidere ni des EQ
Befragungszeitpunkten Baseline (Zahl der gultigen Falle: N=50), 6M-FU (Zahl der gltigen Félle: N=46) und 12M-FU (Zahl der gultigen
Falle: N=48); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen kénnen diese in Summe von 100% abweichen

keine Prohleme haben, leichte Probleme haben, makige Probleme haben, grofie Frobleme hahen, nichtin der Lage sein,
den alltdglichen den alltdglichen den alltdglichen den alltdglichen den alltdglichen
Tatigkeiten nachzugehen  Tatigkeiten nachzugehen  Tatigkeiten nachzugehen  Tatigkeiten nachzugehen  Tatigkeiten nachzugehen

Anzahl als Anzahl als Anzahl als Anzahl als Anzahl als

Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%)

A g Tatlgkelten 16 32% 11 22% 11 22% 12 24% 0 0%
AL Tatlgkerten 9 20% 16 35% 13 28% 5 11% 3 7%
Sl 9 19% 16 33% 14 20% 4 8% 5 10%

Tabelle 70: Haufigkeitsverteilung der Levelsd er  Di mensi on ASchmerzen und k-8D5phallerl i che Beschwer
Proband*innen zu den Befragungszeitpunkten Baseline (Zahl der gultigen Falle: N=50), 6M-FU (Zahl der gultigen Falle: N=46) und 12M-

FU (Zahl der giltigen Falle: N=48); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen kénnen diese in Summe von 100%
abweichen

keine Schmerzen oder |eichte Schmerzen oder makige Schmerzen oder  schwere Schmerzen oder  extreme Schmerzen oder
Beschwerden haben Beschwerden haben Beschwerden haben Beschwerden haben Beschwerden haben

Anzahl als Anzahl als Anzahl als Anzahl als Anzahl als

Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%)

Schmerzen | korperliche 15 30% 16 32% 12 24% 3 6% 4 8%

Schmerzen | korperliche 12 26% 10 22% 16 35% 7 15% 1 2%

Schmerzen | korpetliche 8 17% 13 27% 11 23% 11 23% 5 10%
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Tabelle 71: Haufigkeitsverteilung der Levelsd er  Di mensi on AAngst [/ Ni5P-8leallegRrobandtihnergzadeh ei t @ des
Befragungszeitpunkten Baseline (Zahl der gultigen Falle: N=50), 6M-FU (Zahl der gltigen Félle: N=46) und 12M-FU (Zahl der gultigen
Falle: N=48); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen kénnen diese in Summe von 100% abweichen

nicht angstlich oder einwenig angstlich oder mafkig anastlich oder sehrangstlich oder extrem angstlich oder
deprimiert sein deprimier sein deprimiert sein deprimier sein deprimiert sein
Anzahl als Anzahl als Anzahl als Anzahl als Anzahl als
Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%)
ggggﬁfa@'gﬁﬁ;” RN 10 20% 11 22% 12 24% 13 26% 4 8%
;ggfﬂfﬂ,’gﬁﬁ;n L 7 15% 12 26% 14 30% 7 15% 6 13%
ggg:;{a@'gﬁﬁ;” SR 7 15% 8 17% 19 40% 10 21% 4 8%

Tabelle 72: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Test s zum Vergleich der H2ufigkeitsverteil

EQ-5D-5L zwischen den Proband*innen der IG und der KG zu den Befragungszeitpunkten Baseline (Zahl der guiltigen Falle: N=50), 6M-
FU (Zahl der gultigen Falle: N=47) und 12M-FU (Zahl der gtiltigen Falle: N=48)

ung der

Easeline Gh-FLI 12M-FLI
Mann-Whitney-U-Test 30 265 268
Signifikanz (p-Wert) 0,951 0,745 0,513
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Tabelle 73: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der
H2aufigkeitsverteilung der Di men&DiSbawiscAdh¢gr si ch s
den Proband*innen der IG und der KG zu den Befragungszeitpunkten Baseline (Zahl

der gultigen Falle: N=50), 6M-FU (Zahl der gultigen Falle: N=46) und 12M-FU (Zahl der

gultigen Falle: N=48)

Easeline Gh-FLI 12M-FLI
Mann-Whitney-U-Test 265 263 233
Signifikanz (p-Wert) 0,147 0,862 0,142

Tabelle 74: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der
Haufigkeitsverteilung der Di me niDi5loawisched| | t 2 gl i ¢
den Proband*innen der IG und der KG zu den Befragungszeitpunkten Baseline (Zahl

der gultigen Falle: N=50), 6M-FU (Zahl der gultigen Falle: N=46) und 12M-FU (Zahl der

gultigen Falle; N=48)

Baseline Gh-FLI 12M-FLI
Mann-Whitney-1J-Test 222 251 264
Signifikanz (p-Wert) 0,067 0,744 0,608

Tabelle 75: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der
H2ufigkeitsverteilung der Dimension ASchmer zen
5D-5L zwischen den Proband*innen der IG und der KG zu den Befragungszeitpunkten

Baseline (Zahl der gultigen Falle: N=50), 6M-FU (Zahl der gultigen Falle: N=46) und

12M-FU (Zahl der gliltigen Falle: N=48)

Baseline GM-FL 12M-FUJ
Mann-Whitney-1J-Test 241 265 2581
Signifikanz (p-Wert) 0,144 1,000 0434

Tabelle 76: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der
H2ufigkeitsverteilung der Dimensi o-BD-BAAngst [/ Ni
zwischen den Proband*innen der IG und der KG zu den Befragungszeitpunkten

Baseline (Zahl der gultigen Félle: N=50), 6M-FU (Zahl der gultigen Féalle: N=46) und

12M-FU (Zahl der glltigen Falle: N=48)

EBaseline GM-FL 12M-FUJ
Mann-Whitney-L-Test 274 2449 207
Signifikanz (p-Wert) 0437 0,726 0,082
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9.1.5 Zu Kapitel 3.3.4 RAS -G

Die Anzahl der jeweils giltigen Falle variiert aufgrund des teilweisen unvollstandigen Beantwortens aller Items durch alle

Proband*innen. Die jeweils gultigen und fur die durchgefuhrten Untersuchungen verwendeten Falle pro Item des RAS-G fir die
3 Befragungszeitpunkte sind daher in den Tabellen 77, 78 und 79 zusammengefasst.

Tabelle 77: Giltige Félle pro Item des RAS-G fur den Befragungszeitpunkt Baseline

Jedes Auch
Mal, wenn ich

Ich Was wenn Ich habe mal

glaube, auch Meine meine in selbst

dassich immerin Symp- ?Dfmg rueirfwelréw nlr;:m:ﬁn

lch hahe meine meinem Ich finde tome ’ mfe
lch habe  Ziele, die  akiuellen Leben imrmer schran- W:]EE%E" MhE”' g'r?éfl%
den ich in persan- ge- lch blicke ~ wieder  kenmein . leh weil, lch bitte ~ Sthen,

Wwunsch, ~meinem  lichen schieht, ZUVEl- nede Leben %UT'ETTW' wannich  lchbin  um Hife, ~ aufdie Mﬁn'

erfolg- Leben Ziele lchsehe  EhKaNn  giciich  Interss- immer Sﬁ_:anﬁigﬂ urm Hilfe bereit,  wennich  _JEN IS;ubEQn

reichzu  ermeichen  erreichen ginn im damit in die senim weniger i hitten um Hilte sie zahlen g =h

sgin miéchte kann Leben  Ymaehen 7 e Leben Ein Lrzef sollte zu bitten  bendtige kann an mie
M Glltig a0 49 49 a0 a0 449 49 49 a0 449 a0 a0 a0 a0
Fehlend i 1 1 0 0 1 1 0 1 i] ] 0 0
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Tabelle 78: Gultige Falle pro Iltem des RAS-G fur den Befragungszeitpunkt 6M-FU

Anhang

Jedes Auch
Mal, wenn ich
lch Was wenn Ich hahe mal
glaube, auch Meine meine in selbst
dassich immer in Symp- ?vmp- meinem nlﬁhtﬁﬂ
Ich habe meine meinem Ich finde tame ame Umfeld mic
ichhabe  Ziele die  akiugllen Leben immer schran- Wr'ﬁier Mhen- glﬁéigr%.
den ichin person- ge- leh blicke ~ wieder  kenmein lch weils, Ich hitte schen,
Wwunsch,  meinem  lichen schieht, ZUver- neue Leben %ufllretten. wannich  Ichhin  umHife, ~ aufdie Mﬁn_
erfolg- Leben Zigle g gepe lChKannogicpgiicn Interes-  immer o BSESERymdife  pers,  wennich | _Jeh e
reich 7u arreichen  @Mreichen Sinnim darmit in die senim weniger ki hitten urm Hilfa sie zZahlen a o
sein michte kann Leben  YM9EMEN  zgeunt Leben ein Hreer solte  zubiten  bendtige ~ Kann anrmie
[ Glltig 47 a7 46 a7 47 47 45 a7 47 46 45 46 46 46
Fehlend 3 3 4 3 3 3 4 3 3 4 4 4 4 4
Tabelle 79: Giultige Falle pro Iltem des RAS-G flur den Befragungszeitpunkt 12M-FU
Jedes Auch
Mal, wenn ich
Ich Was wenn Ich habe mal
glaube, auch Meine meine in selbst
dassich immer in Symp- Symp- meinem  nichtan
Ich hahe meine meinem Ich finde tame tome Umfeld mich
Ichhabe Ziele die  akiugllen Leben immer schran- Wr'ﬁier Mhen- glﬁéigr%.
den ichin Persorn- ge- Ich blicke ~ wieder  ken mein Ich weil, Ich hitte schen,
Wunsch,  meinem lichen schieft, zuver- neue Leben ?]ufllretten, wannich  lchhin  umHilfe, ~ 3ufdie Mﬁ”'
erfolg- Lehen Ziele lchsehe  EhKamn  gichtiich  Interes-  immer Csieh  umHilfe  bereit,  wennich Jeh T
reichzu  srreichen  BMEIENEN i S0 darmit indie  senim  weniger  SIEIIE bitten ~ um Hilfe ~ sie zahlen | giALESR
sein michte kann Leben  YMIENEN  zygung Leben ein Hr=Et solite  zubiten  bentige ~ kann o Anmic
[ Gltig 47 48 48 48 48 48 48 a7 48 47 48 48 48 48
Fehlend 3 2 2 2 2 2 2 3 2 3 2 2 2 2
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Tabelle 80: Haufigkeitsverteilung der Werte auf der Likert-Skala pro Item innerhalb des RAS-G zum Zeitpunkt der Baseline-Befragung;
aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen kdnnen diese in Summe von 100% abweichen

Stimmt gar nicht Stimmt kaum Tells teils Stimmt ziemlich Stimmt villig

Anzahl als Anzahl als Anzahl als Anzahl als Anzahl als
Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%)

lch habe den Wunsch, erfolgreich

2U s2in 4 2% & 12% 11 22% 10 20% 18 8%
lch habe Ziele, die ich in meinem

Leben efreichen michte 3 6% [} 14% 10 20% 7 14% 22 45%
Ich glaube, dass ich meine

aktuellen persdnlichen Ziele 7 14% 7 14% 17 5% 5 10% 13 27%
erreichen kann

Ich sehe Sinnim Leben 7 14% 12 24% 11 22% g 18% 11 22%
Was auch immer in meinem

Lehen geschieht, ich kann damit 9 18% g 18% 20 40% 7 14% al 10%
umgehen

Ich klicke zuversichtlich in die

S 10 20% 12 24% 12 24% g 18% ] 12%

lch finde immer wieder neue
Interessen im Leben

Meine Symptome schrénken mein
Leben immer weniger ein

Jedes Mal, wenn meing
Symptome wieder neu auftreten, 16 32% ] 10% 17 3% 7 14% 5 10%
helasten sie mich kirzer

10 20% 8 16% 14 29% 10 20% 7 14%

18 37% g 18% 11 22% ) 14% 4 B%

lchweil, wann ich um Hilfe bitten

ooilte 1 2% 5 10% 7 14% 21 43% 15 3%
Ich bin bereit, um Hilfe zu bitten 0 0% 4 8% 8 16% 17 34% 21 42%
e bl s 1 2% 3 6% 16 32% 16 32% 14 28%
lru?lgnhsacbheem gnu?’igi?ar?cm%fﬁllgn kann 2 4% 4 B% 7 14% 11 22% 26 52%

Auchwenn ich mal selbst nicht an
mich glaube andere Menschen 2 49, 4 8% 10 20% 14 28% 20 40%
glauben an mich
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lch habe den Wunsch, erfolgreich zu sein M Stimmt gar nicht

W Stimmt kaum
Ich habe Ziele, die ich in meinem Leben erreichen méchte M Teils teils
Stimmt ziemlich
Ich glaube, dass ich meine aktuellen persénlichen Ziele erreichen kann B Stimmt véllig

Ich sehe Sinnim Leben

Was auch immer in meinem Leben geschieht, ich kann damit umgehen

Ich blicke zuversichtlich in die Zukunft

Ich finde immer wieder neue Interessen im Leben

Meine Symptome schranken mein Leben immer weniger ein

Jedes Mal wenn meine Symptome wieder neu auftreten, belasten sie mich kirzer
lchweil, wann ich um Hilfe bitten sollte

Ich bin bereit, um Hilfe zu bitten

Ich bitte um Hilfe, wenn ich sie bendtige

Ich habe in meinem Umfeld Menschen, auf die ich zahlen kann

Auchwenn ich mal selbst nicht an mich glaube, andere Menschen glauben an mich

(=]
]
o

40 50 B0 1
Prozent [%]

[a]

0

Abbildung 22: Gestapeltes Balkendiagramm zur Darstellung der Haufigkeitsverteilung der Werte auf der Likert-Skala pro Item innerhalb
des RAS-G zum Zeitpunkt der Baseline-Befragung
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Tabelle 81: Haufigkeitsverteilung der Werte auf der Likert-Skala pro Item innerhalb des RAS-G zum Zeitpunkt der 6M-FU-Befragung;
aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen kénnen diese in Summe von 100% abweichen

Stimmt gar nicht Stimmt kaum Teils teils Stimmt ziemlich Stirmmt vallig

Anzahl als Anzahl als Anzahl als Anzahl als Anzahl als
Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%)

lch habe den Wunsch, erfolgreich

0 = G 11% 2 4% 8 17% 12 26% 20 43%
lch habe Ziele, die ich in meinem

Leben efreichen machte 4 9% 2 4% 8 17% 17 36% 16 34%
lch glaube, dass ich meine

aktuellen persdnlichen Ziele 3 7% 7 16% 18 9% 12 26% ] 13%
erreichen kann

Ich sehe Sinnim Leben 2] 5% 5] 13% 12 26% 10 21% 16 4%
Was auch immer in meinem

Leben geschieht, ich kann damit ] 13% [) 15% 21 45% 9 19% 4 9%
umgehen

Ich blicke zuversichtlich in die

Zukunft 7 15% [) 15% 18 38% 10 21% 5 11%
Ich finde immer wieder neue

tEr e = i L 7 15% 14 30% 7 15% 12 26% ] 13%
Meine Symptome schranken mein 12 26% 14 30% 12 26% 6 13% 3 6%

Leben immer weniger ein

Jedes Mal, wenn meine
Symptome wieder neu auftreten, 13 28% g 19% 13 28% 11 23% 1 2%
helasten sie mich kirzer

lchweil, wann ich um Hilfe bitten

Ll 2 4% 2 4% g 20% 18 39% 15 33%
Ich hin bereit, um Hilfe zu hitten 1 2% 5 11% ] 13% 15 33% 18 41%
{fgn‘g.,ﬁge“m alllS0 O 3 7% 2 4% 7 15% 15 33% 19 41%

Menschen, auf die ich zahlen kann

Auchwennich mal selbst nicht an
mich glaube, andere Menschen 1 2% ] 13% ] 13% 15 33% 18 35%
glauben an mich
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Ich habe den Wunsch, erfolgreich zu sein W Stimmt gar nicht
_ S _ _ W Stimmt kaum
Ich habe Ziele, die ich in meinem Leben erreichen méchte W Teils teils
Stimmt ziemlich
Ich glaube, dass ich meine aktuellen persénlichen Ziele erreichen kann W Stimmt véllig

Ich sehe Sinnim Leben

Was auch immer in meinem Leben geschight, ich kann damit umgehen

Ich blicke zuversichtlich in die Zukunft

Ich finde immer wieder neue Interessen im Leben

Meine Symptome schranken mein Leben immer weniger ein

Jedes Mal, wenn meine Symptome wieder neu auftreten, belasten sie mich kirzer
lch weil, wann ich um Hilfe bitten sollte

lch bin bereit, um Hilfe zu bitten

Ich bitte um Hilfe, wenn ich sie bendtige

lch habe in meinem Umfeld Menschen, auf die ich z&hlen kann

Auch wenn ich mal selbst nicht an mich glaube, andere Menschen glauben an
mich

|
0 20 40 60 80 1

Prozent [%]

o

0

Abbildung 23: Gestapeltes Balkendiagramm zur Darstellung der Haufigkeitsverteilung der Werte auf der Likert-Skala pro Iltem innerhalb
des RAS-G zum Zeitpunkt der 6M-FU-Befragung
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Tabelle 82: Haufigkeitsverteilung der Werte auf der Likert-Skala pro Item innerhalb des RAS-G zum Zeitpunkt der 12M-FU-Befragung;
aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen kdnnen diese in Summe von 100% abweichen

Stimmt gar nicht Stimmt kaum Tells teils Stimmt ziemlich Stimmt villig

Anzahl als Anzahl als Anzahl als Anzahl als Anzahl als
Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%)

lch habe den Wunsch, erfolgreich

2U s2in 4 9% 3 6% 8 17% 16 34% 16 34%
lch habe Ziele, die ich in meinem

Lehen erreichen michte 3 10% 4 8% 4 8% 20 42% 15 %
lch glaube, dass ich meine

aktuellen persdnlichen Ziele g 17% 12 25% 13 27T% 13 27% 2 4%
erreichen kann

Ich sehe Sinnim Leben 5 10% 5 10% 14 28% 10 21% 14 28%
Was auch immer in meinem

Lehen geschieht, ich kann damit 10 21% 4 8% 22 46% 8 17% 4 8%
umgehen

Ich klicke zuversichtlich in die

S 10 21% 3 6% 18 38% 13 27% 4 8%
lch finde immer wieder neue

[ e e 10 21% 10 2% 11 23% g 19% g8 17%
Meine Symptome schranken mein 13 28% 14 30% 12 26% 6 13% 2 4%

Leben immer weniger ein

Jedes Mal, wenn meing
Symptome wieder neu auftreten, 16 33% 10 21% 11 23% g 17% 3 6%
helasten sie mich kirzer

lchweil, wann ich um Hilfe bitten

e ollte 1 2% 2 4% 8 17% 20 43% 16 34%
Ich bin bereit, um Hilfe zu bitten 5 10% 3 6% 10 21% 16 33% 14 28%
{;:Qntg.,‘ﬁgeum il 2 ) 2 4% 2 4% 12 25% 17 35% 15 319%
lch habe in meinem Umfeld ] 295 1 2% A 8% 11 23% 28 8%

Menschen, auf die ich zdhlen kann

Auchwenn ich mal selbst nicht an
mich glaube andere Menschen 0 0% 3 6% 12 25% 14 28% 18 40%
glauben an mich
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Ich habe den Wunsch, erfolgreich zu sein M Stimmt gar nicht
W stimmt kaum
lch habe Ziele, die ich in meinem Leben errgichen méchte M Teils teils
Stimmt ziemlich
Ich glaube, dass ich meine aktuellen personlichen Ziele erreichen kann I Stimmt véllig

Ich sehe Sinnim Leben

Was auch immer in meinem Leben geschieht, ich kann damit umgehen

Ich blicke zuversichtlich in die Zukunft

Ich finde immer wieder neue Interessen im Leben

Meine Symptome schranken mein Leben immer weniger ein

Jedes Mal wenn meine Symptome wieder neu auftreten, belasten sie mich kirzer
Ich weilt, wann ich um Hilfe bitten sollte

Ich bin bereit, um Hilfe zu bitten

Ich bitte um Hilfe, wenn ich sie bendtige

Ich habe in meinem Umfeld Menschen, auf die ich z&ahlen kann

Auchwenn ich mal selbst nicht an mich glaube, andere Menschen glauben an mich _

0 20 40 B0 80 100
Prozent [%)]

Abbildung 24: Gestapeltes Balkendiagramm zur Darstellung der Haufigkeitsverteilung der Werte auf der Likert-Skala pro Item innerhalb
des RAS-G zum Zeitpunkt der 12M-FU-Befragung
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Tabelle 83: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der Haufigkeitsverteilung pro Iltem des RAS-G zwischen Proband*innen
der IG und der KG zum Zeitpunkt der Baseline-Befragung

Jedes Auch
Mal, wennich
lch Was wenn lch hahe mal
glaube, auch Meine meine in selbst
dassich immer in Symp- Symp- meinem  nichtan
Ich habe meine meinem leh finde tome tome Umfeld mich
lch habe  Ziele, die ~ akiuellen Leben mmer  schran - Wigder e dlaibe,
den ich'in persan- ge- lch blicke ~ wieder  ken mein Ich weil lch bitte  Sthen,
Wunsch,  meinem lichen schieht, ZUVEr- neue Leben ?juﬁlretten, wann ich lchbin  um Hille, ~ 3ufdie Mﬁn'
erfolg- Leben Ziele lchsehe  '°MK3NNsichtiicn  Interes-  immer Caseh umHife  bersit,  wennich Jieh e
reichzu  errejchen  Brreichen o 2= c damit indie senim weniger S'E,,m'c bitten urm Hilfe sie zahlen glau _Err11
sein michte kann Leben  UMIENEN 7yt Leben ein Hrzet solte  zubiten bendtige ~ kanno Anmic
Mann-Whitney-U-Test 301 278 180 277 267 263 288 268 220 2490 303 303 303 306
Signifikanz (p-Wer) 0816 0,634 0,023 0431 0,352 0,443 0,806 0,500 0,062 0,832 0844 0,847 0,833 0,887

Tabelle 84: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der Haufigkeitsverteilung pro Item des RAS-G zwischen Proband*innen
der IG und der KG zum Zeitpunkt der 6M-FU-Befragung

Jedes Auch
Mal, wennich
lch Was wenn Ich habe mal
glaube, auch Meine meine in selbst
dass ich immer in Symp- Symp- meinem  hichtan
Ich hahe meine meinem Ich finde tome tarne Umfeld rmich
lch habe  Ziele die  aktuellen Lehen immer schran- Wheedu'?f Mhen- Qaﬁéiéll%
den ichin persan- ge- lch blicke  wieder  kenmein lch weil Ich hitte schen,
Wunsch,  meinem  lichen schieht - g neue Leben  BUMEEEN  yapnich  chbin  umHie, | aufdie en-
srfolg-  Leben  ZIEle oo BEhKAN o gepyicn  Interes-  immer o BERESIEN e g wennien N auben
reichzu  ereichen  efreichen oo BRom o damit in die senim  weniger  SIE bitten  um Hiffe sie zahlen  glauben
sein michte kann Leben  UMISNEN  7ueunft Leben ein areEr solte  zubiten bendtige ~ kanno AR
Mann-Whitney-U-Test 208 269 236 232 249 251 265 2349 269 226 231 227 203 255
Signifikanz (p-Werf) 0,124 0,867 0,506 0,327 0,537 0,581 1,000 0,416 0,878 0,366 0,436 0,383 0127 0817
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Tabelle 85: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der Haufigkeitsverteilung pro Iltem des RAS-G zwischen Proband*innen
der IG und der KG zum Zeitpunkt der 12M-FU-Befragung

Jedes Alch
Mal, wennich
lch Was wenn lch hahe mal
glaube, auch Meine meine in selbst
dassich immer in Symp- Symp- meinem  nichtan
Ich habe meine meinem leh finde tome tome Umfeld mich
lchhabe  Ziele, die  aktuellen Leben immer  Schrén- Wr']eedue" Mhen- g'ﬁé‘gee
den ichin persan- ge- lch blicke ~ wieder  kenmein . lch weil Ich bitte schen,
Wunsch,  meinem lichen sehieht, ZUVEr- neue Leben %u?' etten, wannich  Ichbin  umHife, ~ aufdie Mﬁn_
erfolg- Leben  Zigle o dEhKann o gicppicn  Interss-  immer - BERESERCp e ek wennich _JCh Jaube
reichzu  ereichen  erreichen o mm o damit in die senim  weniger ST bitten  um Hilfe sie zdhlen | @ 3SR
sein mochte kann Leben  UMOENen 7t Leben Ein Hrze! solte  zubitten  bendtige ~ Kann an mic
Mann-Whitney-U-Test 250 283 272 286 245 268 246 272 268 268 254 280 264 279
Sianifikanz (p-Wer) 0,563 0,913 0,726 0,958 0,347 0,675 0,371 0,921 0,662 0,356 0,932 0,863 0,577 0,336

Tabelle 86: Ergebnisse der Wilcoxon-Tests zum Vergleich der Haufigkeitsverteilung pro Item des RAS-G aller Proband*innen zwischen
dem Zeitpunkt der Baseline- und der 12M-FU-Befragung

leh

Auch
Jedes wenn ich
Was Mal, lch habe kel
glaube, auch Meine wenn in selbst
dassich immerin Symp- meine meinem  hichtan
Ich habe meine meinem Ich finde tome Symptom Umfeld mich
lch habe  Ziele, die  akiuellen Leben immer  schrinke = &wieder ien- glaube,
ichin persan- ge- i wieder nmein neu ; : schen,
WLTr?Q::h meinem lichen schieht, 'cgutﬂ,'.'f.}fe neue Leben  aufireten, {Egrﬁeilfﬁ ch bin ulrc"r?ﬂ:lt% auf die en-
folg- Leben Ziele ich kann v Interes- immer  belasten i i ioh ich schen
ernolg ! iy lch sehe H sichtlich : et um Hilfe hereit wennich - laub
reichzu  erreichen  Brreichen oo So o damit in die senim  Wenigel S'E..m'ch bitten urmn Hilfe sie zahlen %ﬁlr{niecrll
sein machits kann Leben  YMOENEN  zygnf  Leben gin Urzel solite  zubiten bendtige ~ Kann
z -0,584b  .p269%  -2180¢  -1770b  -p488b .o 77Ot -0337b  -0,0E4°  -0,8755  -D55EP 25396 -p5200 - 448b  -p35gb
Signifikanz (p-Wer) 0,559 0,788 0,029 0,077 0,626 0,441 0,736 0,949 0,382 0,578 0,011 0,603 0,654 0,719
h. Basiert auf negativen Rangen.
c. Basient auf positiven Rangen.
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Tabelle 87: Ergebnisse der Wilcoxon-Tests zum Vergleich der Haufigkeitsverteilung pro Item des RAS-G aller Proband*innen zwischen
dem Zeitpunkt der Baseline- und der 6M-FU-Befragung

Jedes Auch
Mal, wennich
lch Was wenn leh habe mal
glaube, auch Meine meine in selbst
dass ich immerin Symp- Symp- meinerm  nichtan
lch habe meine meinem lch finde tome tome Umfeld mich
Ich habe  Ziele, die  aktuellen Leben imrner schran- Wheeduel. Mhen- %ﬁéiélé.
ichin persdn- e- i wieder ken mein i i schen,
Winsch,  meinam lichen schieht, “0 NI ol Leben  aufirsten, (B SR, Ich bin am bite, | aufdie len-
erfolg- Leben Zigle lch seh ichkann  giptiich  Interes- immer  belasten 5l e beret,  wenn ich ich schen
reichzu  emeichen  eMeichen  [ERSERS damit in die senim  Weniger Slgurl-gleclh bitten  um Hilfe se “ann, galﬁl'{gi%ﬂ
sein michte kann Leben  Umgehen 7 .nd Leben &in sollte zubitten  benétige kann
il -0,755k -0,319" -0,2540 -2,7928k -1,39gk -1,0800 -0,370" -0,8680 -0,084k 0,195k -0,717¢ -1,4378 -1,2420 -0171k
Signifilkanz (p-Wert) 0,448 0,750 0,794 0,005 0162 0,280 0,712 0,386 0,928 0,845 0,473 0151 0,214 0,864
b. Basiert auf negativen Rangen.
c. Basiert auf positiven Rangen.

dem Zeitpunkt der 6M-FU- und der 12M-FU-Befragung

Tabelle 88: Ergebnisse der Wilcoxon-Tests zum Vergleich der Haufigkeitsverteilung pro Item des RAS-G aller Proband*innen zwischen

Jedes Auch
Mal, wennich
Ich Was Wenn lth habe rnal
glaube, auch Meine meine in selbst
dassich immer in Symp- ?vmp- meinem ﬂlChTﬁm
Ich hahe rneine meinem Ich finde tome ome Umnfeld mic
lchhabe  Ziele die  aktuellen Leben immer  schran-  Wieder Men 0 e
ich'in persén- 0e- i wieder  kenmein neu i i schen, andere
WL[er?QI:h, meinem  lichen schieht, lcgubvl.lari}-{e neue Leben %Lg]t;gttgf;- lﬁgﬁeilcﬁﬁ Ich bin ultlzr?lg:ﬁg auf die sTﬁgﬁ
erfolg- Leben Ziele Ichsehe MKAMNgichtiich  Interes-  immer - B8RSENym dilfe  pereit,  wennich _JEN l5ub
reichzu  erreichen  ®rreichen oo on damit in die senim  Weniger SIE[JIE:;Cr bitten  um Hilfe sie zdhlen %ﬁ?ﬂi‘iﬂ
s&in méchte kann Leben  YMEENEN 7y Leben Ein sollte  zubiten bendtige  Kann
z 1,273k -0,524b -1,850kb -0,354b -0,558k -0,206% -0,072b -0 446"  -p853b  -1,436% -1,808F  -DGE20 -0,513F -0, 349¢
Signifikanz (p-Wert) 0,203 0,601 0,064 0,723 0,577 0,836 0,943 0,656 0,394 0,151 0,071 0,495 0608 0,727
h. Basiert auf positiven Rangen.
c. Basiert auf negativen Rangen.
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9.1.6 Zu Kapitel 3.4.1 Stationare Wiederaufnahme

Tabelle 89: Haufigkeitsverteilung der Behandlungsart der stationaren Wiederaufnahme
(StaB bzw. vollstationar) in Bezug auf die Indexbehandlung: StaB in der IG und
vollstationar in der KG; aufgeteilt nach Proband*innen der IG und KG sowie aller
wiederaufgenommenen Proband*innen am Studienzentrum Reutlingen (N=23);
aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen kénnen diese in Summe
von 100% abweichen

Gruppe
|G KG Gesamt
Art der stationdren Eehandlungsart der Anzahl 2 10 12
Wiederaufnahme in Wiederaufnahme
Bezug auf die entspricht der
Indexbehandlung Behandlungsart der % von Gruppe 22% 71% 52%
Indexhehandlung
Behandlungsart der Anzahl 7 4 11
Wiederaufnahme
unterscheidet sich von der
Behandlungsart der % von Gruppe 78% 29% 483%
Indexhehandlung
Gesamt Anzahl 2] 14 23
% von Gruppe 100% 100% 100%

Tabelle 90: Haufigkeitsverteilung der Behandlungsart der stationdren Wiederaufnahme
(StaB bzw. vollstationar) in Bezug auf die Indexbehandlung: StaB in der IG und
vollstationar in der KG; aufgeteilt nach Proband*innen der IG und KG sowie aller
wiederaufgenommenen Proband*innen am Studienzentrum Zwiefalten (N=23);
aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen kénnen diese in Summe
von 100% abweichen

Gruppe
|G KG Gesamt
Art der stationdren Behandlungsartder  Anzahl 3 10 13
Wiederaufnahme in Wiederaufnahme
Bezug auf die entspricht der
Indexbehandlung Behandlungsart der % von Gruppe 27T% B3% 57%
Indexbehandlung
Behandlungsart der  Anzahl a 2 10
Wiederaufnahme
unterscheidet sich
von der
Behandlungsart der % von Gruppe T3% 17% 43%
Indexbehandlung
Gesamt Anzahl 11 12 23
% von Gruppe 100% 100% 100%
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Tabelle 91: Statistische Werte zur Anzahl der abrechenbaren Tage in einer StaB pro
Proband*in innerhalb von 12 Monaten nach der Indexbehandlung, aufgeteilt nach

Proband*innen des Studienzentrums Reutlingen und Zwiefalten sowie aller
wiederaufgenommenen Proband*innen (N=46); gerundet auf ganze Zahlen

Reutlingen

Anzahl der gultigen Falle 23
Mittelwert [Tage] 24
Median [Tage] 0
Standardabweichung 44
[Tage]

Minimum [Tage] 0
Maximum [Tage] 178
Spannbreite [Tage] 178
Summe [Tage] 541

Zwiefalten

23

18

65
65
212

Gesamt

46
16

34

178
178
753

Tabelle 92: Statistische Werte zur Anzahl der abrechenbaren Tage in vollstationéaren

psychiatrischen, psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Kliniken pro

Proband*in innerhalb von 12 Monaten nach der Indexbehandlung, aufgeteilt nach

Proband*innen des Studienzentrums Reutlingen und Zwiefalten sowie aller
wiederaufgenommenen Proband*innen (N=46); gerundet auf ganze Zahlen

Reutlingen

Anzahl der gultigen Falle 23
Mittelwert [Tage] 76
Median [Tage] 47
Standardabweichung

[Tage] &
Minimum [Tage] 0
Maximum [Tage] 273
Spannbreite [Tage] 273
Summe [Tage] 1.737

Zwiefalten

23
45
21

56

0

172
172
1.031

Gesamt

46
60
38

66

273
273
2.768

184



Anhang

9.1.7 Zu Kapitel 3.4.2.2 Ambulanter Bereich

Tabelle 93: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der Anzahl der
jeweiligen Art der in Anspruch genommenen ambulanten medizinischen Leistungen
zwischen Proband*innen der Studienzentren Reutlingen und Zwiefalten fr den
Zeitraum von 3 Monaten vor der 6M-FU-Befragung (N=88)

Ambulante Ambulante Ambulante Ambulante Ambulante
Kontakte bei  Kontakte bei Ambulant Kontakte in Kontakte Kontakte bei
derm*der derm*der Kmtuk?n'e giner Psycho- bei _ sonstige
nieder- nieder- onta F.eh'g‘” therapeu- dem*der  Art*innen/in
gelassenen  gelassensn Biner tischen Hausarzt* sonstigen
Fsychiater*in - Psycholog*in Ambulanz Hausarztin - Einrichtungen
Mann-Whitney-1J-Test 939 958 819 920 845 924
Signifikanz (p-Wert) 0,818 0581 0,165 0154 0,331 0,729

Tabelle 94: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der Anzahl der
jeweiligen Art der in Anspruch genommenen ambulanten medizinischen Leistungen
zwischen Proband*innen der Studienzentren Reutlingen und Zwiefalten fr den
Zeitraum von 3 Monaten vor der 12M-FU-Befragung (N=91)

Ambulante Ambulante Ambulante Ambulante Ambulante

Kontakie hei  Kontakte hei Ambulant Kontakte in Vontakte bei Kontakte hei

dem*der dem*der Kmtuk?n'e einer Psycho- "o 0ete W=l sonstige
nigder- nieder- onta F'El;lt'\n therapeu- Hausames  Artinnen fin

gelassenen | gelassenen einer tischen Hausaratin sonstigen
Fsychiatertin - Psycholog®in Ambulanz Einrichtungen
Mann-Whitney-U-Test 917 982 959 989 983 821
Signifikanz (p-Wer) 0,249 0,527 0,504 0178 0,692 0,060

185



Anhang

9.2 Verwendete Fragebogen: Fragebtgen der Follow

Befragungen innerhalb AKtiV

Paliententragegen - 12 Monats-Follow

-Studie

us

_up_

Patientenfragebogen — 12 Monats-Follow-Up

Dvivantes Klinikum Am Urban,

Berlin

[zip reichenau

O Universitatsklinik Tabingen

DVivanles Klinikum Neukélln,
Berlin

Czte Sudwiirttemberg,
Weissenau

Ceprt Reutlingen

Identifikation
11 i )

[Ccharité Mmitte, Berlin [Cdzte sudwirttemberg [isar-Amper-Kinikum limmanuel klinik,
Zentrum: Zwiefalten Miinchen-Ost Rudersdorf

1.2 Probanden-ID:

L

1.3 Gruppe:

[ I1G-Direkt

[J 1G-aus Verlegung

[ KG-Direkt

[ KG-fiir Verlegung

1.4 Falls KG-Direkt oder KG-fiir
Verlegung

|D- des Matchingfalls

LT

1.5 Erhebungsdatum (dd.mm.yyyy)

AR NNEEEN
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Patiantentragebogen — 12 Marsis-Fallow U

Probanden-lD:UUUUUUUU

CSSRI - Dieser Fragebogen wird durch den Evaluationsmitarbeiter ausgefiilit.

© Universitdt Uim. CSSRI-D ist geistiges Eigentum der Universitit Ulm

1
1.1

[css001]

[css002a]

1.2

[css003a]
[css003b]

1.3
[css004]

Wohnsituation
Wo wohnen Sie zur Zeit normalerweise?
» Art und Name der Einrichtung:

» Art und Name der Einrichtung (bitte ankreuzen):
1 Privat / Familie
o411 Eigentumswohnung oder eigenes Haus
o1z Mietwohnung / Miethaus von privatem Vermieter
013 Mietwohnung von Wohnungsgesellschaft
014 Wohnung der Eltern / des Lebenspartners / von Freunden
o1s Gemeinschaftswohnung / Wohnheim ohne therapeutische Anliegen
2 Gemeinde (nicht Krankenhaus)
o2+ Ubernachtungseinrichtung mit Betreuung rund um die Uhr, Heim - [css002b]
022 Ubernachtungseinrichtung mit Betreuung, weniger als 24h / Tag-__ [css002c]
023 Ubernachtungseinrichtung mit Betreuung weniger als taglich- [css002d]
oz4 ambulant betreutes Wohnen (in eigener Wohnung) -
Umfang:
s Krankenhaus
oa1 psychiatrische Station
o2 psychotherapeutische Station
D33 nichtpsychiatrische /-psychotherapeutische Station
Das Justizvollzugskrankenhaus
o3s Malregelvollzug
4+ Sonstige
o041 Obdachlosenheim
ma2 Obdachlos und auf der Strafe lebend
D43 Andere: [css002f]
Bei privater Wohnsituation:
» Wie viele Personen, Sie selbst mit eingerechnet, leben dort?

Anzahl Erwachsene:
Anzahl Kinder (< 18 Jahre):

Weitere Unterkiinfte:

» Haben Sie in den letzten 6 Monaten noch irgendwo anders ' )
gelebt? O4ja  Oznein
(auBer der unter 1.1. angegebenen Unterbringung und auler im Krankenhaus)

» Wenn ja, bitte vervollstindigen Sie die Tabelle:

Art der Unterbringung bzw. bei nichtprivater Wohnform Art und Kodierung

Wie viele Tage wohnten Sie in

?
Name der Einrichtung (siehe 1.1) den letzten 6 Monaten dort?

[css005a]

[-b] [c]

[css006a]

[css007a)

[css008a]
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2
21

[css009]

[css010a]

22
[css011]

[css012a]

[css013]

25
[cssO14a]

[css014b]

Patiantentragebogen — 12 Marsis-Fallow U

Beschiftigung und Einkommen

Gehen Sie derzeit einer Arbeit nach? (auch unentgeltlich oder geschiitzte Tatigkeit)
Wenn nicht, befinden Sie sich derzeit in Ausbildung, oder beziehen Sie Rente?

» verbale Beschreibung:

» Kodierung: [Mehrfachnennungen mdglich]

o1 Selbststandig / Tatigkeit im freien Arbeitsmarkt - Vollzeit (— 2.2)
02 Selbststandig / Tatigkeit im freien Arbeitsmarkt - Teilzeit: _ % [css0100] (— 2.2)
o3 Geringfligige Beschaftigung (—2.5)

o4 Arbeitslos / Arbeitssuchend (— 2.3)

os Erwerbs- oder Berufsunfahigkeit (— 2.4)

oe Altersrente / Vorruhestand

o7 Ausbildung / Umschulung

os Hausfrau / Hausmann

oo Freiwillig (unentgeltlich) beschéftigt (— 2.5)

010 Geschitzte Arbeit (— 2.5)

011 Sonstiges: [css010c]

Wenn derzeit ein regulares Arbeitsverhaltnis besteht: Als was arbeiten Sie derzeit hauptsachlich?
» verbale Beschreibung:

» Kodierung:

o1 Selbststandige (z.B. Handwerker*in, selbst. Landwirt*in, Klinstler*in)
oz Ausfliihrende Angestellte (z.B. Sekretar*in)

oz Mittlere Angestellte (z.B. Sachbearbeiter*in)

o4 Leitende Angestellte (z.B. Abteilungsleiter*in)

os Ausflihrende Beamte (z.B. Sekretar*in)

g Mittlere Beamte (z.B. Lehrer*in)

o7 Leitende Beamte (z.B. Abteilungsleiter*in)

os Ungelernte*r Arbeiter*in

og Angelernte*r Arbeiter*in

o1 Facharbeiter*in, Meister*in

o411 Arbeiter*in in der Landwirtschaft

012 Andere: [css012b]

» Wie viele Tage mussten Sie der Arbeit in den letzten 3 Monaten wegen Krankheit
fernbleiben?

Arbeitsausfalltage infolge Krankheit (ohne regulér arbeitsfreie Tage):

Wenn arbeitslos:
» Seit wann sind Sie arbeitslos?

» Wie viele Wochen waren Sie wahrend der letzten 3 Monate arbeitslos?
Zahl der Wochen: __ Wochen

Seite 3 von 17
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2.4
[css015a]

[css015b]

25
[css017]

[css017b]

2.6

[css034a]

[css034c]

[css034d]

Patiantentragebogen — 12 Marsis-Fallow U

Wenn erwerbsunfahig:
» Seit wann sind Sie erwerbsunfahig?

» Wie viele Wochen waren Sie wahrend der letzten 3 Monate erwerbsunféhig?
Zahl der Wochen: ____Wochen

Bezug von Sozial- und Versicherungsleistungen:

» Erhalten Sie irgendwelche Unterstlitzung? Oija [, nein
(auBer private Unterstitzungen)
» Hohe der monatlichen Unterstiitzung (gesamt): €

Haupteinkommen

» Was ist Ihre Haupteinkommensquelle:

01 Gehalt / Lohn

oz Rente (Altersrente oder EU-Rente)

oz sonstige Sozialleistungen

04 Familidre Unterstutzung (z.B. vom Ehegatten)

os Andere: [css034b]

» Wie hoch ist Ihr Haushalts-Gesamteinkommen pro Monat (Netto) ?
(inklusive aller Gehalter, Renten und Unterstitzungsleistungen)

o mochte Frage nicht beantworten
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3 Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen

Patiantentragebogen — 12 Marsis-Fallow U

31 Stationdr: Bitte flihren Sie alle stationaren Krankenhausaufenthalte wahrend der letzten 6

Monate auf.

Inanspruchnahme von Leistungen [csos40y)

l:lqja

[z nein

Stationdrer Bereich
Einrichtung und Kodierung

Alle stationdren Krankenhausaufenthalte wahrend der 6 letzten Monate

von

bis

Summe der
abrechenbaren Tage

Psychiatrische oder psychotherapeutische Station oder Klinik

[css040a] [.b.]

[e]

[a]

[css041a] [.b

[d]

[css042a] [b.]

[.d]

[css043a] [.b.]

[.d]

Psychosomatische Station oder Klinik

[css044a] [.b.]

[css0454] [b.]

Rehabilitation Psychisch Erkrankter (RPK)

[css046a] [.b.]

[.c]

[i]

Somatische und sonstige Stationen und Kliniken (bitte Station ebenfalls angeben)

[css047a] [.b.]

[.d]

css048a] [b]

[css049a) [b.]

3.2 Teilstationér: Bitte fiihren Sie alle tagesklinischen Krankenhausaufenthalte wahrend der letzten 6

Monate auf.

Inanspruchnahme von Leistungen [css050y)

IZI1ja

2 nein

Teilstationdrer
Bereich
Einrichtung und Kodierung

Alle teilstationdren Klinikaufenthalte wahrend der letzten 6 Monate

von

bis

Summe
der abrechenbaren Tage

Psychiatrische und psychosomatische
Tageskliniken [css051a] [.b.]

[.d]

[i]

Psychosomatische Tageskliniken
[css052a] [.b.]

[a]

Somatische Tageskliniken [css053a] [.b.]

[d]

Weitere Einrichtungen [css054a] [.b.]

[.d]
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Paten:

wandragebogen — 12 Morsals-Follow Up

3.3 Stationsdquivalente Behandlung (StaB)
Bitte fiihren Sie alle Leistungen der stationsaquivalenten Versorgung wahrend der letzten 6
Monate auf
Inanspruchnahme von Leistungen in den letzten 6 Monaten [cssos5y) O+ ja [, nein
Stationsdquivalente Alle StaB-Leistungen wihrend der letzten 6 Monate
Behandlung ‘ Summe
von bis der abrechenbaren Tage
[css056a] [.b.] [.e] [d] [i]
[css057a] [.b.] [e] [d] [i]
[css058a] [.b.] le] [.d] [i]
[css059a] [.b.] Lel [d] L]
34 Ambulante medizinische Kontakte

Bitte fiihren Sie alle, wahrend der letzten 3 Monate genutzten, ambulanten medizinischen

Versorgungsangebote auf.

Inanspruchnahme von Leistungen [css066y] Osja O, i

Zahl der Durchschnittliche
Ambulanter Bereich Einrichtung Name und Kodierung ontakiedn den Dauer der

letzten 3 Kontakte in
Monaten Minuten

niedergelassene Psychiater [css067a] [b] c] [d]

Psychologischer Psychotherapeut [c] [d]

[css068a] [.b.]

Psychiatrische Institutsambulanz [c] [d]

(Psychiater / Psychotherapeut) [css069a)

[b]

Psychotherapeutische Ambulanzen [e] [d]

[css070a] [.b.]

Hausarzt [css071a] [.b.] [c] [.d]

Sonstige Arzte [css072a] [.b.] [c] a1

Weitere Einrichtungen [css073a] [b ] [c] [d]

Weitere Einrichtungen [css074a] [.b.] [.c.] [.d]
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Patiantentragebogen — 12 Marsis-Fallow U

35 onsti mbulante Kontak
Bitte fiihren Sie alle, wéhrend der letzten 3 Monate genutzten, komplementaren
Versorgungsleistungen auf.

Inanspruchnahme von Leistungen [css075y]

ija

Oz nein

Durchschnittliche

Einrichtung Name und Kodierung dﬁi'};’;;:gn:f;::gn KDoiLtlaelrdce!ei;\
Minuten

?Do].’_ialpsychlatrischer Dienst [css076a) [.c] [d]
Tageszentren / -statten (inkl. lc] [d]
{a!??egliederte Ergotherapie) [css077a]
Ergotherapie [css078a] [b.] [c] [d]
Krisendienst [css079a] [.b.] [.cl [d]
Onlineberatung [css080a] [.b.] lcl [d]
Selbsthilfegruppen [css087a] [.b.] [cl [d]
Gemeindeschwester [css82a] [b.] [.c] [.d]
Hauswirtschaftshilfe [css0832] [.b.] [cl [dl]
Mit]arbeitsr einer Sozialstation [css084a] [.c] [d]
[b
Pflegedienst [css085a] [.b] [.c] [d]
Psychiatrische Tagespflege [css086a] [.b ] [c] [d]
Ehrenamtlicher Betreuer [.c] [d]
(Angehdriger,...) [css087a] [.b.]
Berufsbetreuer [css088a] [.b.] lcl [dl]
Schuldnerberatungsstelle [css0892] [.b.] [.c] [.d.]
Erndhrungsberatung [css090a] [.b.] lel] [d]
Heilpraktiker [css091a] [.b] [c] [d]
Ambulante Suchthilfe [css092a] [.b] [.c] [d]
Telefonseelsorge [css093a] [b)] [.cl [.d]
Berufliche Rehabilitation [css094a] [ b.] [el] [d]
Bitte angeben, um was fiir ein Angebot es sich handelt:
Weitere Einrichtungen [css0952] [b.] (el [d]
Weitere Einrichtungen [css096a] [.b.] [c] [d]
Weitere Einrichtungen [css097a] [b.] [el] [d]
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3.6

[css100a]

[css100b)

[css100c]

[css100d]

[css100e]

[css100f]

Patiantentragebogen — 12 Marsis-Fallow U

Kontakt mit Polizei oder Justiz
» Waren Sie wahrend den letzten 3 Monaten in Kontakt mit Polizei
oder Justiz?
Wenn ja,
> Wie viele Kontakte mit der Polizei fanden statt?
Beachten Sie: Kontakt = Befragung oder Aufenthalt fiir einige Stunden,

aber nicht Gber Nacht.

» Wie viele Nachte wurden in Polizeigewahrsam / Gefangnis
verbracht?

» Wie viele psychiatrische Begutachtungen erfolgten wahrend der
Inhaftierung?

» Wie viele strafrechtliche Gerichtsvorladungen erfolgten?

» Wie viele zivilrechtliche Gerichtsvorladungen erfolgten?
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2 nein
3 nicht bekannt

193



Anhang

194



