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Vorwort

Vorwort

Aufgrund meines Interesses am Umgang mit Menschen lag es fur mich nahe,
mich nach einer klinischen Doktorarbeit umzuschauen. Vor allem im Bereich
der Psychiatrie kommt dem Kontakt zwischen Patient und Arzt besonders viel
Bedeutung zu. Als ich von dem Projekt der Tubinger Forschungsgruppe
Sozialpsychiatrie unter der Leitung von PD Dr. Langle erfuhr, entschloss ich
mich gemeinsam mit einer Kommilitonin zur Mitarbeit an dieser Studie.

In den letzten Jahrzehnten hat sich im Verhéltnis zwischen Arzt und Patient ein
grundlegender Wandel vollzogen. Kaum noch treten Arzte als autoritare
.Halbgotter in weil3“ auf. Patienten gewinnen als selbstbestimmte Subjekte an
Einfluss, ihr Empfinden wird fir Praxis und Forschung immer wichtiger. Ich
verstehe diese Veranderung als eine ,Vermenschlichung” der Medizin. Da es
sich hierbei um einen fortdauernden Prozess handelt, bedarf das Thema
weiterhin gro3ter Aufmerksamkeit.

Auch von anderer Seite her gewinnen subjektive Patientendaten an Bedeutung:
Angesichts leerer Kassen im Gesundheitssystem wird ein bewusster Umgang
mit Geldern und deren effektiver Einsatz gefordert. Effektiv wird eine
Behandlung jedoch nicht nur durch das optimale Medikament, sondern auch
dadurch, dass der Patient sich ernst genommen und verstanden flnhlt;
ausreichend informiert und so in der Lage und bereit ist, die
Medikamenteneinnahme oder eine andere Therapieform in korrekter Weise und
im eigenen Verstehen seiner Krankheit zu befolgen. Hierzu ist die Einbeziehung
der Perspektive des Patienten - insbesondere seiner subjektiven Sichtweise -
essentiell.

Eine echte Zusammenarbeit zwischen Arzt und Patient kann es meiner
Meinung nach nur geben, wenn beide sich wirklich wahrnehmen oder aus Sicht
des Arztes, wenn er den Patienten in seiner Individualitat erfassen kann. Daher
liegt ein Schwerpunkt dieser Arbeit in der Untersuchung subjektiver
Einschatzungen der Patienten, mit denen diese die Behandlung, ihre

Lebenssituation und ihr Empfinden der Krankheit bewerten.




Vorwort

Im vorliegenden Text wird hauptsachlich die ménnliche Form verwendet,
obwohl damit Frauen und Manner gleichermalRen gemeint sind. Daflr bitte ich
um Verstandnis. Eine zusatzliche Verwendung der weiblichen Form wirde die

Lesbarkeit der Arbeit stark behindern.




Einleitung

l. Einleitung

Dieses Kapitel stellt den theoretischen Teil der Arbeit auf der Basis der
aktuellen Fachliteratur dar. Zunéachst wird das Krankheitsbild mit
geschichtlichen Hintergriinden, Epidemiologie, Symptomatik, Diagnose,
Atiologie, Verlauf und Prognose sowie die therapeutischen Anséatze
beschrieben. Anschlie3end folgt die Erdrterung der fir diese Arbeit besonders
relevanten Themen Compliance, Lebensqualitat, Behandlungszufriedenheit und
Krankheitskonzept anhand des aktuellen Kenntnisstandes der Fachliteratur.
Daraus und aus dem Aufbau der Gesamtstudie ergeben sich die im letzten
Abschnitt dieses Kapitels vorgestellten Fragestellungen fir die vorliegende
Arbeit.

1. Das Krankheitsbild der Schizophrenie

Zum Krankheitsbild der Schizophrenie existieren sehr viele Veroffentlichungen.
Um die Ubersichtlichkeit zu wahren sollen im Folgenden lediglich die
grundlegenden und fur diese Untersuchung wichtigen Aspekte der Erkrankung
aufgefuhrt werden. Fir detaillierte Ausfuhrungen wird auf die einschlagige

Literatur verwiesen.

1.1. Begriffsgeschichte

Das Krankheitshild der Schizophrenie ist bereits seit langem bekannt. Auch
Personlichkeiten aus Kunst und Literatur waren nach heutigen Erkenntnissen
schizophren, beispielsweise die Dichter Friedrich Hoélderlin (Navratil 1986) und
J.M.R. Lenz, dessen Lebenswelt Bichner in seiner Novelle ,Lenz* beschreibt
(Buchner 1987).

Im Laufe der Zeit entwickelten sich verschiedene Begriffe, um die Krankheit zu
fassen und einzugrenzen. So unterschied Griesinger zwischen dem meist

heilbaren  ,primaren Irresein® und den unheilbaren ,sekundaren
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Schwachezustanden” (Griesinger 1871). Er war der Ansicht, dass psychischen
Krankheiten Erkrankungen des Gehirns — also organische Ursachen - zugrunde
liegen. Kahlbaum beschrieb in seinen Abhandlungen Uber psychische
Krankheiten das ,Spannungs-Totalirresein®, auch ,Katatonia® genannt
(Kahlbaum 1877).

Kraepelin unterschied bei den zur Gruppe der Stoffwechselerkrankungen
gehorenden ,Verblédungsprozessen® ,Dementia praecox”, ,Katatonie® und
.Dementia paranoides®. Die Beschreibungen der Krankheitsbilder entsprechen
der Erkrankung, die wir heute mit dem Begriff ,Schizophrenie* bezeichnen. Der
Begriff ,Dementia® impliziert die Vorstellung eines degenerativen
hirnorganischen Prozesses, der letztlich in einer frihen Demenz endet.
Kraepelin beschrieb die intellektuelle Beeintrachtigung ebenso als spezifisches
Symptom wie Halluzination, Wahn, psychomotorische Auffalligkeit und soziale
Isolation (Kraepelin 1896).

Bleuler fUhrte als erster den Begriff ,Schizophrenie® ein. Auf diesen Begriff kam
er, weil er als Grundstorung der Erkrankung die Spaltung der Personlichkeit und
Verselbstandigung von seelischen Teilen ansah. Da er im Gegensatz zu
Kraepelin Félle mit spaterem Beginn und relativ ginstigem Verlauf kannte,
distanzierte er sich von dessen Wortwahl der ,Dementia“. Bleuler unterschied
die ,Grundsymptome® Assoziationslockerung, Affektstérungen, Autismus und
Ambivalenz von ,akzessorischen* Symptomen wie Sinnestauschung, Wahn und
katatonen Symptomen (Bleuler 1911).

Kurt Schneider teilte Mitte des letzten Jahrhunderts die Symptome der
Schizophrenie in solche ersten und zweiten Ranges ein, wobei die Einteilung
vor allem der Diagnosefindung und Abgrenzung gegeniber anderen
Erkrankungen diente (Schneider 1967).

In der folgenden Zeit versuchte man, die Diagnosen zu standardisieren. Dies
geschah vor allem unter anglo-amerikanischem Einfluss.

Die heute gangigen Diagnosesysteme ICD-10 (Dilling und Schulte-Markwort
2000) und DSM-IV (SalR 2003) stiutzen sich in der Definition der Kriterien fur

Schizophrenie sowohl auf die Konzepte Kraepelins, der die Bedeutung des
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Verlaufs erkannte, als auch auf die Bleulers und Schneiders in Bezug auf die

Symptomeinteilung.

1.2. Epidemiologie

Gerade bei Stérungen aus dem schizophrenen Formenkreis ist in den
Grenzbereichen die Trennlinie zwischen gesund und krank unscharf. Dies gilt
vor allem fur die subklinischen Formen, zu denen schizotype, schizoide oder
paranoide Personlichkeitsstorungen gehéren. Angst und Scharfetter (2001)
gehen davon aus, dass die epidemiologische Forschung sich in Zukunft
.~vermehrt dem ganzen schizophrenen Spektrum widmen* wird und so durch
Darstellung der weiten Verbreitung eine hohere Akzeptanz der Erkrankung in
der Bevolkerung schaffen kann.

In Bezug auf die Epidemiologie der Schizophrenie variieren die Werte je nach
Studie stark. Neueren Ergebnissen zufolge liegt die Pravalenz zwischen 0,14%
und 0,46%. Die Inzidenz - SchlUsselindikator fir das Morbiditatsrisiko - liegt
weltweit zwischen 0,016 und 0,042% (Jablensky 2000). Einige Studien
registrieren eine abnehmende Inzidenz. Jablensky fuhrt dies jedoch eher auf
die Verwendung unterschiedlicher diagnostischer Kriterien als auf einen
wirklichen Riuckgang der Krankheit zurtick. Das Morbiditatsrisiko liegt bei etwa
0,01% pro Jahr (Hafner et al. 1997). Wahrend einige Studien von einer weltweit
ahnlichen Inzidenz ausgehen, postulieren Goldner et al. (2002), Inzidenz und
Pravalenz seien eher inhomogen. Bisherige Studien weisen darauf hin, dass die
Variation der Pravalenz vor allem von der Breite der in der jeweiligen Studie
herangezogenen Diagnosekriterien abhangt (Jablensky 1988). Dagegen sind
Goldner und Mitarbeiter (2002) der Uberzeugung, dass dies auf eine reale,
weltweit unterschiedliche Verteilung der Schizophrenie hinweist. Sie
beschrankten sich in ihrer Ubersichtsarbeit auf Studien mit strikten und
homogenen Methoden.

Der Erkrankungsgipfel liegt zwischen dem 25. und 35. Lebensjahr. Frauen
erkranken im Schnitt etwa 3-4 Jahre spéater als Manner. Im Gegensatz zu
Mannern gibt es bei Frauen einen zweiten Erkrankungsgipfel zwischen dem 40.
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und 45. Lebensjahr. 90% der Manner erkranken vor dem 30. Lebensjahr,
wahrend dies bei Frauen nur bei 66% der Fall ist. Die Inzidenz bei Mannern und
Frauen ist jedoch nahezu identisch (Hafner und an der Heiden 1997).
Insgesamt liegt der Erkrankungsbeginn zwischen dem 15. und 40. Lebensjahr.
Der wirkliche Beginn der Krankheit ist jedoch aufgrund des schleichenden
Eintritts schwer nachvollziehbar (Hafner 2000).

Auffallend ist, dass die Schizophrenie gehauft in Gro3stadten auftritt und zudem
45% der schizophrenen Patienten der untersten sozialen Schicht angehéren.
Zur Erklarung lasst sich die so genannte ,Drifthypothese” heranziehen, nach
der Menschen, die frih an Schizophrenie erkranken, sozial stagnieren und
spater erkrankte Schizophrene aufgrund ihrer Krankheit einen beruflichen und
sozialen Abstieg durchlaufen und daher vermehrt in sozial schwachen
Schichten zu finden sind (Hafner et al. 1997).

Obwohl die Schizophrenie eine eher seltene psychische Erkrankung darstellt,
betragt der Anteil schizophrener Patienten in psychiatrischen Kliniken rund
30%. Bei niedergelassenen Nervenarzten machen Schizophreniekranke etwa
10% der Patienten aus. Die Erkrankung ist eine der am haufigsten zur
Behinderung fihrenden und gilt zudem als die teuerste psychische Erkrankung
(Langle 2001, Rdssler et al. 1998).

1.3. Symptomatik

Im obigen Kapitel (I.1.1.) wurde schon auf verschiedene Symptomeinteilungen
eingegangen. Dort zeigte sich bereits die Schwierigkeit einheitlicher Systeme.
Auf die Einteilung in Subtypen, die auch in die ICD-10 eingeflossen ist, wird hier
zur Wahrung der Ubersichtlichkeit nicht eingegangen. Stattdessen liegt der
Fokus auf der Einteilung in Positiv- und Negativsymptomatik.

Symptome konnen in den folgenden Bereichen auftreten: Denken, Affekt,
Wahrnehmung, Motorik und Ich-ldentitat.

Unter Positivsymptomatik versteht man ,produktive” Symptome, die beim
Gesunden nicht vorhanden sind. Bei den hierzu gehoérenden Stérungen des

Denkens werden inhaltliche von formalen Denkstérungen unterschieden. Ein
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Beispiel fir inhaltliche Denkstérungen ist der Wahn, der mit einer
Auftretenswahrscheinlichkeit von 90% als das haufigste Symptom der
Schizophrenie bezeichnet werden kann. Zu den formalen Denkstérungen zahlt
beispielsweise die Denkzerfahrenheit, die fir Bleuler — von ihm benannt als
»Assoziationslockerung“ - eines der Grundsymptome der Schizophrenie
darstellte. Halluzinationen gelten als positive Symptome im Bereich der
Wahrnehmungsstérungen und konnen in akustischer, optischer, seltener auch
sensorischer, gustatorischer oder taktiler Form auftreten. Stérungen der Ich-
Identitdt sind beispielsweise das Gefuhl der Gedankenausbreitung oder
Gedankeneingebung.

Die Negativsymptomatik bezeichnet das Fehlen von Aspekten oder Funktionen
verschiedener Bereiche. Der Affekt kann in Form von Affektverflachung als
mangelnder Ausdruck von Emotionen oder als depressive Verstimmung gestort
sein. Weitere ,Minussymptome" sind Antriebsmangel, im motorischen Bereich
Bewegungsverlangsamung und —verarmung, Sprachverarmung,
Interessensverlust, Kontakt- und Aufmerksamkeitsstorungen und sozialer
Ruckzug. Carpenter (1996) unterteilt die Negativsymptomatik nochmals in eine
primare und eine sekundare. Unter der primaren versteht er Symptome, die
direkt mit der Krankheit zusammenhangen, wie Antriebs- und
Affektveranderungen, unter der sekundaren das Ergebnis fehlgeschlagener
Coping-Versuche des Patienten mit der Krankheit (Rickzug) und die Folgen
langfristiger Unterstimulation (Hospitalismus).

In der akuten Phase einer Schizophrenie dominieren vorwiegend die positiven
Symptome. Hingegen ist die chronische Erkrankungsphase im Allgemeinen von
negativen Symptomen gepragt. Die Negativsymptomatik ist meist dauerhafter,
schwerer zu behandeln und geht der Ersterkrankung als unspezifische
Symptomatik oft unbemerkt schon Monate bis Jahre voraus (Hafner 2000).
Stérungen konnen in allen oder auch nur einzelnen der genannten Bereiche

vorliegen.
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1.4. Diagnose

International gultige Klassifikationssysteme stellen die Grundlage fir
einheitliche  Diagnosestellungen und somit fur die Vergleichbarkeit
internationaler Studien dar. Heute existieren zwei grofRe Klassifikationssysteme:
Zum einen das DSM-IV-System (Sal3 2003), das vor allem im anglo-
amerikanischen Raum zum Einsatz kommt, und zum anderen die auch in
Deutschland angewandte ICD-10-Klassifikation der WHO (Dilling und Schulte-
Markwort 2000). Diese beiden gangigen Systeme unterscheiden sich
wesentlich  hinsichtlich des  Faktors  Zeitdauer voneinander.  Zur
Diagnosestellung muss aus einer Reihe von mdglichen Kriterien eine bestimmte
Anzahl dieser Kriterien in ihrer Dauer erfullt sein. Das heildt, es gibt kein
einzelnes Symptom, das fir die Diagnose der Schizophrenie essentiell
vorhanden sein muss. In der ICD-10 werden in Kapitel F2 ,Schizophrene,

schizotype und wahnhafte Stérungen® aufgefuhrt.

1.5. Atiopathogenese

Noch heute ist keine eindeutige Ursache der Schizophrenie bekannt. Es gibt
sehr viele verschiedene Theorien. An dieser Stelle wird lediglich ein grober
Uberblick Uber die heute gangigen Vorstellungen zu ihrer Entstehung gegeben.
Im Allgemeinen geht man heute von einer multifaktoriellen Genese aus. Die
Einflussfaktoren liegen demnach im  genetischen, biochemischen,
neurophysiologischen, soziokulturellen und familiaren Bereich. So fanden
Brown et al. (2002) beispielsweise ein erhdhtes Risiko fir Schizophrenie oder
Stérungen aus dem schizophrenen Formenkreis bei hoherem Alter des Vaters.
Zubin und Spring (1977) trugen mit ihrem ,Vulnerabilitdtsmodell* wesentlich zur
Entwicklung des heute géngigen Vulnerabilitats-Stress-Modells bei. Im Laufe
der Zeit erfuhr das Modell Entwicklungen in verschiedene Richtungen (z.B.
Nuechterlein und Dawson 1984). Man nimmt an, dass durch eine erhdhte
Vulnerabilitat die Schwelle fur Stressoren und Reize jeglicher Art erniedrigt ist.
Stamm und Mitarbeiter (2001) gehen von einer ,Multikausalitdt der
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Vulnerabilitat® aus. Das heil3t, Faktoren wie beispielsweise genetische
Veranlagung, organische Stoérungen, Lebensgeschichte oder aktuelle
Lebensumstande beeinflussen und formen die Vulnerabilitdt eines Menschen.
So kdnnen Stressoren bei hoher Vulnerabilitdt zu psychotischen Episoden
fuhren.

Die Copingstrategien jedes Einzelnen sowie die Reaktion der sozialen
Umgebung beeinflussen mal3geblich den Krankheitsverlauf. Es existieren also
vielfaltige Einflussfaktoren, die sich wechselseitig bedingen und so fir jeden
Einzelnen ein sehr komplexes, nur schwer zu analysierendes Bild ergeben
(Kendler 1999).

1.6. Krankheitsverlauf und Prognose

Wie die Entstehung, so ist auch der Verlauf der Schizophrenie sehr vielféltig. An
der Heiden und Hafner (2000) untersuchten den 15 Y% -Jahresverlauf von
erstmals eingewiesenen Patienten. In die prospektive Studie wurden zwei
Gruppen von 232 beziehungsweise 70 Patienten einbezogen. Genauer
untersucht wurden die Erstmanifestation, der mittlere Verlauf sowie der
Langzeitverlauf. Bei ¥ der Patienten ging der ersten psychotischen Episode
eine Prodromalphase mit hauptséchlich depressiven und negativen Symptomen
von durchschnittlich funf Jahren voraus. Viele friihe depressive Symptome
bewirkten starkere Symptome in der ersten Erkrankungsphase und weniger
Affektverflachung im mittleren Verlauf. Der Prodromalphase folgte eine
durchschnittlich 1,1 Jahre lange psychotische Vorphase mit Dominanz positiver
Symptome, die in die erste psychotische Episode mindete. Durchschnittlich
zwei Monate spater fand die erste Krankenhauseinweisung statt. Die Diagnose
wird oft erst beim Auftreten psychotischer Symptome gestellt (Hafner 2000).

Neuere Studien beschreiben einen Zusammenhang zwischen einer langen
Dauer der unbehandelten Psychose vor der ersten Klinikeinweisung (DUP) und
vermehrten spateren psychopathologischen Symptomen negativer, positiver
und genereller Art. Die Art der Erstmanifestation korreliert hingegen nicht mit
der Symptomatik (de Haan et al. 2003; Bottlender et al. 2003). Auch
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aul3ereuropaische Studien bestéatigen, dass die Erkrankungsdauer vor dem
Behandlungsbeginn ein wichtiger Vorhersagefaktor fir den Verlauf ist (Ran et
al. 2003). Die verspatete Aufnahme intensiver psychosozialer Behandlung
(DIPT) hangt vor allem mit monatelangen Rehospitalisierungen zusammen (de
Haan et al. 2003). Harrison et al. (2001) fanden heraus, dass frihe
Interventionsprogramme den Langzeitverlauf verbessern koénnen. Ebenso
scheinen soziokulturelle Umstande diesen zu beeinflussen. Weiterhin stellten
an der Heiden und Hafner (2000) durch Erhebung sowohl der
Krankheitsepisoden als auch der Behandlungsdaten fest, dass mit
zunehmender Krankheitsdauer immer mehr psychotische Symptome oder
Exazerbationen ambulant behandelt werden konnten.

Trotz interindividuell sehr unterschiedlicher Verlaufe stellt sich im Gruppenmittel
laut an der Heiden et al. (1995) nach Ende der ersten Episode eine
Plateauphase ein, die sich entgegen friiheren Vorstellungen nicht nach einigen
Jahren bessert, sondern entsprechend den Ergebnissen von Parallelstudien
stabil bleibt (Hafner und an der Heiden 2000). Die Spanne des Langzeitverlaufs
reicht von vollstandiger Remission bis zu schwerer Chronifizierung. Studien
zum ,naturlichen“ Verlauf gibt es heute aus ethischen Grinden nicht mehr. Aus
den existierenden Langzeitstudien aus der Zeit vor der Neuroleptika-Ara tber
22 beziehungsweise 38 Jahren geht jedoch hervor, dass es primér chronische,
sekundar chronische und wechselnde Verlaufe mit und ohne Remission gibt
(Bleuler 1973; Ciompi und Muller 1976). Modestin et al. (2003) Uberarbeiteten
die Studie von Bleuler, indem sie die Erkrankungen der Patienten nach den
heute gangigen Klassifikationssystemen neu diagnostizierten. Dadurch wurden
30% der urspriunglichen Teilnehmer aus der Studie herausgenommen, da bei
ihnen die Diagnose Schizophrenie (F20) nicht gestellt wurde. Knapp 50%
hatten einen wechselnden Verlauf, etwa 30% einen schweren Endzustand und
15% eine vollstandige Remission. Zu bedenken ist, dass diese Patienten
damals nicht mit den heute tblichen Neuroleptika behandelt wurden. In neueren
Studien finden sich etwas abweichende Ergebnisse: In je etwa einem Viertel
der Félle trat Heilung ein, beziehungsweise war ein leichter, mittelschwerer oder

schwerer Endzustand zu erwarten (Ciompi et al. 1976; an der Heiden et al.
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1995). Die deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde (DGPPN) geht von 15-20% vollstandiger Remission aus
(DGPPN 1998). An der Heiden und Hafner (2000) stellten fest, dass im
Langzeitverlauf etwa 60% der an Schizophrenie erkrankten Patienten chronisch
krank wurden. Ein Viertel gesundete innerhalb der ersten funf bis sechs Jahre.
Die Prognose ist bei 50% der Betroffenen eher glnstig. Diese weisen vor allem
die Faktoren weibliches Geschlecht, stabile Partnerschaft und akute
Erstmanifestation auf (DGPPN 1998).

1.7. Therapie

Die Darstellung der moglichen Therapien erfolgt hier in knapper Form, da dies
nicht Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit ist. Fur detaillierte Informationen
wird auf Fachliteratur und aktuelle Veroffentlichungen verwiesen. Eine
genauere Ubersicht ist bei Langle (2001) zu finden. Die aktuellen
Behandlungsempfehlungen sind in den Behandlungsleitlinien der DGPPN
(1998) nachzulesen.

Die Therapie der Schizophrenie besteht aus mehreren Komponenten. Einen
eindeutigen Schwerpunkt stellt die Pharmakotherapie dar. Weiterhin kommen
die Elektrokrampftherapie, psycho- und soziotherapeutische MaRnahmen zum
Einsatz. Dabei bestimmt die Krankheitsphase die Tendenz der Therapie. In der
akuten Phase steht die Psychopharmakotherapie im Vordergrund. Diese
beeinflusst zunachst einmal hauptsachlich die Positivsymptomatik, die in 60-
70% der Falle innerhalb von 4 bis 6 Wochen abklingt (Gaebel 1996). Durch die
neuroleptische Therapie werden andere Therapieformen wie Psychotherapie
und soziotherapeutische MalRnahmen schon in der Akutphase der Erkrankung
maoglich (Mdoller 1996).

Da es bei der Therapieerhebung dieser Studie hauptséachlich um
Pharmakotherapie  ging, wird auf die verschiedenen Formen
soziotherapeutischer MalRnahmen und der Psychotherapie hier nicht naher

eingegangen.
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Psychopharmakotherapie

Seit Einfuhrung des Chlorpromazins in die psychiatrische Behandlung 1952
wandelten sich die Therapiemdglichkeiten der Schizophrenie enorm. Hegarty et
al. (1994) stellten dazu in einer Meta-Analyse von uber 800 Studien zwischen
1895 und 1992 fest, dass der Anteil der Patienten mit einer substanziellen
klinischen Besserung bei Follow-up-Untersuchungen ab Mitte des 20.
Jahrhunderts signifikant auf knapp die Halfte zunahm. Dies flhrten sie unter
anderem auf die verbesserte Behandlung zuriick. Generell wurde in diversen
Studien beobachtet, dass eine kontinuierliche Neuroleptikaeinnahme die
Ruckfallrate signifikant vermindert (z.B. Gaebel 2001). Obwohl sich der Zustand
der Kranken vom finften Jahr nach Krankheitsbeginn an eher verbesserte,
zeigen Absetzstudien, dass mehrjahrig unter Neuroleptika rezidivfrei gebliebene
Patienten auch nach dem funften Behandlungsjahr noch Rezidivquoten von
Uber 60% hatten (Gaebel 2001). Die Empfehlungen beziiglich der Dauer der
neuroleptischen Medikation liegen bei 12-24 Monaten nach Erstmanifestation
bei guter Remission unter der Therapie, bei vier bis funf Jahren bis hin zu
lebenslang bei mehrfachen Rezidiven (DGPPN 1998). Bosveld-van Haandel
und Mitarbeiter (2001) stellen jedoch internationale Leitlinien in Frage und
fordern auch far Ersterkrankte eine mindestens zweijahrige

Neuroleptikatherapie.

Atypika versus Typika

Neben den klassischen Neuroleptika, zu denen das Chlorpromazin zahlt, gibt
es die so genannten Atypika. Klassische Neuroleptika wirken im Allgemeinen
eher auf die Positivsymptomatik. Einen groRen Nachteil stellen die
Nebenwirkungen dar: Neben extrapyramidalmotorischen Nebenwirkungen und
den geflurchteten Spatdyskinesien wirken diese Medikamente stark sedierend.
Die neueren atypischen Neuroleptika haben den Vorteil, dass sie teilweise auch
auf negative Symptome eine gute Wirkung haben (Carriére et al. 2000, Volavka
et al. 2002). Andere Studien zeigen auRerdem eine gute Wirksamkeit bei bisher
therapieresistenten Schizophrenien sowie einen gunstigen Einfluss auf

Lebensqualitdt und  kognitive  Storungen (Gaebel 2001). Langere
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Beobachtungszeitraume fehlen jedoch, so dass keine endgultigen Aussagen
gemacht werden kdnnen. Einige atypische Neuroleptika haben zudem weniger
extrapyramidale Nebenwirkungen und keinen sedierenden Effekt, verursachen
jedoch haufig vegetative Nebenwirkungen wie Mundtrockenheit, Speichelfluss
oder Gewichtszunahme und auch autonome Dysregulation und kardiale
Repolarisation (Cohen et al. 2001). Selten kdnnen Blutbildveranderungen bis
hin zu lebensgefahrlichen Zustanden auftreten (Agranulozytose bei Clozapin).
Vor allem zu klassischen Neuroleptika in Depot-Form existieren zahlreiche
Studien. So war unter der Therapie mit klassischen Depot-Neuroleptika die
Rehospitalisierungsrate innerhalb von sechs Jahren insgesamt halb so hoch
wie unter oraler atypischer Medikation (Muller et al. 2002). Réssler et al. (1998)
hatten schon vorher eine erhdhte Rehospitalisierungsrate unter oral medizierten
Patienten im Gegensatz zu Patienten mit Depot-Medikation beobachtet.

Fur die Auswahl der neuroleptischen Medikation spielen neben der Schwere
der Erkrankung viele weitere Faktoren beispielsweise sozialer,
demographischer oder psychologischer Art eine Rolle (Tavcar et al. 2000).
Wegen zusatzlich interindividuell verschiedener Wirksamkeit und Vertraglichkeit
der verschiedenen Substanzen ist immer eine individuelle Indikationsstellung
notwendig (Gaebel 2001).

Die Medikamentenkosten sind fur atypische Neuroleptika wesentlich hdher als
fur klassische. Die Kosten-Nutzen-Relation wurde bereits mehrfach analysiert.
Ob die positiven Effekte der atypischen Neuroleptika, wie beispielsweise die
Wirkung auf negative Symptome, geringere Nebenwirkungen und daraus
folgend moglicherweise hohere Lebensqualitat und weniger
Rehospitalisierungen die hoheren Kosten aufwiegen, wird weiterhin kontrovers
diskutiert (z.B. Rosenheck et al. 2003, Hamilton et al. 1998).
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2. Compliance

2.1. Begriffsbestimmung

Der Begriff ,Compliance” wird in der Literatur unterschiedlich definiert. Im
Folgenden soll ein kurzer Uberblick uber die in der Fachliteratur verwendete
Begrifflichkeit gegeben werden, der jedoch keinen Anspruch auf Vollstandigkeit
erhebt.

Angermeyer (1991) definierte die Non-Compliance als ,Weigerung der
Patienten, ihre Zustimmung zu der ihnen vorgeschlagenen Therapie zu geben®,
als ,vorzeitige(n) Abbruch der Behandlung®, oder als ,Mangel an
.Medikamenteneinnahmetreue“. Melamed und Szor (1999) hingegen
bezeichnen schon das Versaumen eines Arzttermins oder das Vergessen der
Medikamenteneinnahme als Non-Compliance.

In Therapiestudien wird die Compliance meist als Behandlungscompliance, das
heil3t als das Befolgen eindeutig formulierter Behandlungsempfehlungen,
definiert. Dies impliziert sowohl die Medikamenteneinnahme als auch das
Wahrnehmen von Arztterminen (Kane 1985).

Dass auch fur den Arzt eine Form der Compliance existiert, wird hé&ufig
vernachlassigt. Er sollte in seiner Behandlung allgemein anerkannte
Behandlungsstandards anwenden. Diese beziehen sich jedoch fir
Neuroleptikatherapie lediglich auf die Behandlungsdauer. Zur
Medikamentenauswahl und Dosierung existieren keine solchen Standards
(Langle 2001).

Kane (1985) weist darauf hin, dass Compliance aufgrund ihrer Komplexitat nicht
einfach in ,vorhanden“ oder ,nicht vorhanden“ eingeteilt werden sollte.
Trotzdem kann dies, um klare Aussagen machen zu kénnen, fur Studien
sinnvoll und notwendig sein. Neuere Studien verwenden fir die Compliance
keine dichotome, sondern eine dreifach gestufte Variable, bei der es neben
~-compliance" und ,Non-Compliance” eine ,partielle Compliance” gibt (Donohoe

et al. 2001). Da es keine einheitlichen Kriterien gibt, muss dieses Konstrukt in
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jeder Studie eigens definiert werden. Die Operationalisierung des Begriffs fur

die vorliegende Untersuchung ist in Kap. 11.2.5. nachzulesen.

2.2. Epidemiologische Daten zur Compliance

Compliance seitens der Patienten ist eine wichtige Voraussetzung fur die
maoglichst erfolgreiche und effektive Behandlung. Eine wichtige Folge der Non-
Compliance ist eine erhdhte Rickfallrate mit vermehrten Rehospitalisierungen
(Rossler et al. 1998, Verdoux et al. 2000). Vermutlich dadurch verursacht
fanden Thieda und Mitarbeiter (2003) einen sicheren Zusammenhang zwischen
Compliance und den 6konomischen Kosten der Schizophrenie. Die Beziehung
von Ruckfall und mangelnder Compliance wird jedoch kontrovers diskutiert. In
ihrer Ubersichtsstudie berichten Kampman und Lehtinen (1999) (ber
unterschiedliche Angaben zum Zusammenhang zwischen diesen Parametern.
Zur Erhebung der Compliance gibt es verschiedene Methoden. Unterschieden
werden subjektive - die Patientenbefragung - und objektive Verfahren, wie
beispielsweise die Kontrolle von Plasmaspiegeln oder Urinbefunde.
Verschiedene Studien geben Hinweise auf eine mangelnde Validitat subjektiver
Compliance-Erhebung. Demnach Uberschatzen Patienten ihre Compliance
haufig (Angermeyer 1991). Langle (2001) fihrte daher in dieser Studie parallele
Befragungen von Patienten und den behandelnden Arzten durch. Um Patienten
aufgrund ihrer Aussagen als compliant einzustufen, mussten bestimmte
Kriterien erfullt sein (s. Kap. 11.2.5.). Da Patienten- und Arztangaben sich
groftenteils deckten, folgerte er, dass auf die Befragung von Drittpersonen
verzichtet werden kann, wenn nicht explizit spezielle Daten dieser Personen
bendtigt werden. Kampman et al. (2001) beobachten ebenfalls eine
weitgehende Ubereinstimmung von Patienten- und Arzteinschatzung der
Patientencompliance.

Der Anteil complianter Patienten variiert in verschiedenen Studien: Kane (1985)
stellte bei 40-50% Non-Compliance sowohl im Hinblick auf korperlich kranke als
auch auf psychiatrische Patienten fest. Etwas jungere Studien beschreiben eine

Non-Compliance-Rate von 50% beziehungsweise 50-60% bei schizophrenen
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Patienten (Albus et al. 1995, Bebbington 1995), wobei Bebbington in seiner
Ubersichtsarbeit eine niedrigere Compliance bei schizophrenen Patienten im
Vergleich zu solchen mit ,koérperlichen® Krankheiten beobachtete. In einer
Ubersicht verschiedener Studien liegt die Non-Compliance-Rate Schizophrener
zwischen 11% und 80% (Kampman und Lehtinen 1999). Die stark
divergierenden Ergebnisse  sind  vermutlich  auf  unterschiedliche
Operationalisierungen von Compliance, verschiedene Zusammensetzung der
Untersuchungsstichproben oder uneinheitliches Studiendesign zurickzufiuhren
(Angermeyer 1991). Wenig untersucht wurde bisher der Verlauf der Compliance
nach Entlassung aus stationarer Behandlung. Kane (1985) ging davon aus,
dass die Non-Compliance mit der Zeit steigt. Die Ergebnisse einer jingeren
longitudinalen Studie bestéatigen dies: Ein Jahr nach Einweisung waren 40% der

untersuchten Patienten nicht compliant, nach zwei Jahren 75% (Perkins 1999).

2.3. Einflussfaktoren auf die Compliance

Aus den hohen Raten an Non-Compliance ergibt sich die Frage, ob und wie
man diese beeinflussen kann. Dazu ist es zunéchst wichtig, madgliche
Zusammenhange und Einflussfaktoren nachzuweisen. Die wichtigsten
Ergebnisse der Fachliteratur dazu werden im Folgenden unter verschiedenen

Aspekten dargestellt.

Der Mensch

Die Rolle soziodemographischer Faktoren wie Geschlecht und Lebenssituation
auf die Compliance wird kontrovers diskutiert. So sind Frauen nach einigen
Studien complianter als Manner. Allein und von ihrer Umwelt isoliert lebende
Patienten zeigen generell eine geringere Compliance (Angermeyer 1991).
Andere Studien konnten bezlglich soziodemographischer Daten keine
Zusammenhange nachweisen (Verdoux et al. 2000). Als eindeutiger
Einflussfaktor dagegen konnte die Krankheitseinsicht eruiert werden (Kampman
und Lehtinen 1999, Droulout et al. 2003). Patienten mit hoher
Krankheitseinsicht sind demnach eher compliant. Auch die Erwartungen der
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Patienten gegeniber den Medikamenten sind bedeutsam (Angermeyer und
Matschinger 2000). Die Einstellung der Patienten zu den Medikamenten wurde
ebenso wie die Beurteilung des Arztes durch die Patienten auf einen
Zusammenhang mit der Compliance hin gepriift. Dabei zeigten beide Variablen
eine positive Korrelation (Donohoe et al. 2001, Albus et al. 1995).
Beeintrachtigungen des Gedachtnisses beeinflussen unabhéangig von
allgemeinen kognitiven Funktionen vor allem die partielle Compliance, woraus
Donohoe und Mitarbeiter (2001) folgerten, mangelnde Compliance sei teilweise
durch das Vergessen der Medikamenteneinnahme zu erklaren. Gleichfalls
wurde ein Zusammenhang zwischen dem Krankheitsmodell der Patienten und
der Compliance beobachtet. Demnach bewirkt ein  biologisches
Krankheitsmodell eine bessere Compliance als beispielsweise ein
psychosoziales (Albus et al. 1995).

Das Krankheitskonzept ist ebenfalls in einigen Dimensionen mit Compliance

korreliert (Linden et al. 1988). Hierauf wird in Kap. I.5. ndher eingegangen.

Die Erkrankung

Angermeyer (1991) beurteilte vor allem die Schwere der Erkrankung als mit der
Compliance in Beziehung stehend, fand jedoch widersprichliche Ergebnisse:
Stationdre Patienten mit ausgepragterer Psychopathologie waren weniger
compliant, wahrend sich in der poststationdren Phase eher die
psychopathologisch weniger beeintrachtigten Patienten als non-compliant
entpuppten. In anderen Studien sind positive Symptome beziehungsweise
Wahn mit Non-Compliance verknupft (Bebbington 1995, Kampman und
Lehtinen 1999). Lag zusatzlich eine Suchterkrankung, insbesondere eine
Alkoholabhéangigkeit, vor, so war die Non-Compliance-Rate ebenfalls erhdht
(Bebbington 1995, Kampman und Lehtinen 1999, Verdoux et al. 2000).
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Medikamente

Wahrend in einigen Studien ein positiver Effekt von Depot-Neuroleptika auf die
Compliance beobachtet wird (Davis und Andriukaitis 1986), wird diese Wirkung
durch die Beobachtung einer erhghten Ruckfallgefahr unter Depotmedikation in
Frage gestellt (Buchkremer 1988).

Vielfach untersucht wurde der Bezug von Nebenwirkungen und Compliance. So
zeigen Patienten mit ausgepragten Nebenwirkungen eine signifikant
schlechtere Compliance. Hierbei spielen vor allem extrapyramidalmotorische
Symptome wie Akathisie und Akinesie eine negative Rolle (Albus et al. 1995,
Kampman und Lehtinen 1999). Hingegen wurde bei anderen Studien ein
starkerer Einfluss von positiven Wirkungen als von Nebenwirkungen auf die
Compliance festgestellt (Adams und Howe 1993). Die Beurteilung seitens der
Patienten, gut tber Nebenwirkungen und den Umgang damit aufgeklart worden
zu sein, war ebenfalls mit einer signifikanten Steigerung der
Medikamentencompliance verbunden (Albus et al. 1995). Awad und Mitarbeiter
(1996) fanden in ihrer Ubersichtsarbeit heraus, dass die subjektive Reaktion der
Patienten auf das Medikament wenige Stunden nach der ersten Einnahme

einen starken Vorhersagefaktor fur die Compliance darstellt.

Weitere Einflussfaktoren und Zusammenhénge

Ein unterstitzendes familiares Umfeld hat einen stark positiven Einfluss auf die
Compliance der Patienten (Kampman und Lehtinen 1999). Auch die
vorherrschend negative und ablehnende Einstellung der Bevdlkerung zu
Psychopharmaka (Hoffmann-Richter et al. 1999) beeinflusst Gerlach und
Larsen (1999) zufolge die Compliance der Erkrankten in negativer Weise.
Dagegen spielte fur die in der vorliegenden Arbeit untersuchte
Studienpopulation die  Meinung von Verwandten, Freunden oder
Arbeitskollegen bei der Veranderung der Medikation keine Rolle (Langle 2001).
Einen Zusammenhang zwischen Beschaftigungssituation und Compliance
beobachteten Priebe et al. (1998) sowie Gaite et al. (2002). Auf die grol3e
Bedeutung des Kontaktes zwischen Arzt und Patient flr die Compliance weisen
Oehl et al. (2000) hin.
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2.4. Malinahmen zur Steigerung der Compliance

Eine hohe Compliance stellt aufgrund deutlich niedrigerer Ruckfall- und
Rehospitalisierungsraten eine wichtige Voraussetzung fur eine effektive
Behandlung dar (z.B. Gaebel 2001, Réssler et al. 1998). Verdoux und
Mitarbeiter (2000) hoben hervor, dass unter ,natlrlichen Umstanden® jeder
zweite Psychosepatient seine Behandlung nach der Entlassung unterbricht und
forderten daher den Einsatz therapeutischer Programme zur Compliance-
Steigerung.

Eine bereits erwédhnte Mdglichkeit ist der Einsatz von Depot-Neuroleptika (Kane
1985, Kampman und Lehtinen 1999), der jedoch von vielen Patienten von
vorneherein abgelehnt wird (Angermeyer 1991). Albus und Mitarbeiter (1995)
folgern aus den Ergebnissen ihrer Arbeit, die Compliance kénne durch eine
intensive, mehrmals durchzufihrende Aufklarung und die Vereinbarung eines
ambulanten Behandlungstermins schon vor Entlassung aus der Klinik gesteigert
werden. Kemp und Mitarbeiter (1998) fihrten eine sehr erfolgreiche
Compliance-Therapie durch, die auf motivationaler Befragung sowie kognitiven
Methoden basierte. Dagegen wurde in einer anderen Studie kein positiver
Effekt einer solchen Therapie beobachtet (O"Donnell et al. 2003).

Meist wird Compliance aus einem sehr einseitigen Blickwinkel betrachtet: Der
Arzt bestimmt und der Patient folgt. Dies ist in der heutigen Behandlungspraxis
Uberholt. Gerade die Einbeziehung subjektiver Faktoren in die Forschung starkt
die Einbeziehung des Patienten in die Behandlung. Schon 1984 forderte
Buchkremer eine Medikamentenmitbestimmung der Patienten, da dies zu einer
hoheren Compliance fiihre. Er hob die Wichtigkeit der Arzt-Patienten-Beziehung
hervor und bekréftigte eine Kooperation zwischen beiden. Eine wichtige
Voraussetzung fur eine solche Kooperation ist die eingehende Information und
Motivation in Form von Psychoedukation des Patienten und gegebenenfalls
auch Angehdriger. Die Basis dafir stellt zunachst einmal ein vertrauensvoller
Arzt-Patienten-Kontakt dar (Oehl et al. 2000). Im Rahmen einer Studie zum
Thema Medikamentenmitbestimmung wurden unter Mitwirkung der Patienten

Medikamente reduziert oder gar abgesetzt. Trotzdem kam es im Vergleich zur
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Kontrollgruppe nicht zu einer vermehrten Rezidivrate. Die Patienten, die eine
sozialkognitive Therapie erhalten hatten, nahmen haufiger therapeutischen Rat
in Anspruch und hatten eine positivere Einstellung gegentber Neuroleptika als
die Kontrollgruppe (Buchkremer et al. 1988). Dieser damals noch recht neue
Ansatz hat heute seine Spuren bereits hinterlassen. Eine Fortsetzung und
Ausweitung des Konzepts sowohl in Kliniken als auch in ambulanten Arztpraxen
ist jedoch auch heute noch wiinschenswert. Zygmunt et al. (2002) untersuchten
in ihrer Ubersichtsstudie den Effekt psychosozialer Interventionsprogramme
und fanden heraus, dass im Gegensatz zu gewohnlicher Psychoedukation vor
allem spezielle Programme mit zusatzlichen kognitiv-verhaltenstherapeutischen
Elementen effektiv sind. Eine breit angelegte danische Studie (Nordentoft 2002)
beobachtete zudem regionale Compliance-Unterschiede, was umso mehr auf
vorhandene aber noch nicht ausgeschopfte Potentiale zur Verbesserung der

Compliance durch Behandlungsoptimierung hinweist.

3. Lebensqualitat

Nachdem sich die Wissenschaft lange Zeit auf ,objektive* Forschung
beschrankt hatte, erkannte man seit Ende der siebziger Jahre zunehmend die
Bedeutung subjektiver Faktoren. Zusehends wurden so genannte ,weiche
Daten” in die Forschung mit einbezogen. So entwickelte sich in den siebziger
Jahren das Konstrukt Lebensqualitat zuerst in der Soziologie. In den 80er
Jahren gewann es als subjektiver Parameter in der Psychiatrie im Rahmen der
Deinstitutionalisierung zunachst in den USA und spéter auch in Deutschland an
Bedeutung (z.B. Hoffmann et al. 2000, Kaiser et al. 1996).

3.1. Begriffsbestimmung

Subjektive Lebensqualitdt ist schon deshalb schwer fassbar, weil sie das
Empfinden eines Menschen ausdriickt, das kaum ,objektiv* gemessen werden
kann. Eine eindeutige Definition existiert nicht. Eine Theorie besagt, dass
Lebensqualitat vor allem durch kognitive Anteile des subjektiven Wohlbefindens
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bestimmt wird und einen zeitlich stabilen, situationstbergreifenden Faktor
darstellt (Mayring 1991). Schumacher et al. (1996) messen zusatzlich affektiven
Prozessen eine groRe Bedeutung bei. Eine Operationalisierung der
Lebensqualitat definiert diese beispielsweise als ,psychologisches Konstrukt
(...), das die korperlichen, mentalen, sozialen, psychischen und funktionalen
Aspekte des Befindens und der Funktionsfahigkeit der Patienten aus eigener
Sicht beschreibt* (Bullinger et al. 1991). Wichtig neben der Erfassung der
allgemeinen ist zudem die Erfassung bereichsspezifischer Lebenszufriedenheit
(Schumacher 1996).

Pukrop et al. (1999) ermittelten in ihrer Arbeit durch metaanalytische
Validierung des Konstruktes folgende Bereiche als valide fur die Erfassung der
Lebensqualitdt  schizophrener  Patienten: allgemeine, gesundheitliche,
psychosoziale und materielle Lebensqualitat sowie Vitalitat. Fir gesunde
Probanden waren zusatzlich die emotionale Lebensqualitat und die
Lebensqualitat im Bereich Freizeit von Bedeutung.

Es gibt viele Erklarungshypothesen fir das Konstrukt Lebensqualitat, tber die
Habermudiller (2002) eine Ubersicht gibt. Doch was bestimmt Lebensqualitat aus
Sicht der Patienten? In der von Angermeyer et al. (1999) an schizophrenen
Patienten durchgefiihrten Befragung wurde Arbeit mit knapp 23% am
haufigsten genannt, gefolgt von Gesundheit, Freizeit, sozialen Kontakten,
Lebensfreude, Familie, der finanziellen Situation, Freunden, Wohnen. An letzter
Stelle stand der/die Partner/in.

Zur Messung der Lebensqualitat existieren verschiedene
Erhebungsinstrumente. Das in dieser Studie verwendete Erhebungsinstrument

(BeLP) wird in Kap. 11.2.4.1. genauer beschrieben.

3.2. Bedeutung fur Praxis und Forschung

Lange Zeit wurde der Erfolg einer Therapie oder der Verlauf einer
schizophrenen Erkrankung lediglich an so genannten ,harten* Fakten wie
Symptombeseitigung, Rickfallverhinderung oder Nebenwirkungen gemessen
(Langle 2001). Da die Behandlung der Schizophrenie jedoch auf eine
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Verbesserung oder zumindest eine Erhaltung der subjektiven Lebensqualitat
abzielt, ist es sinnvoll, diese auch zu erfassen. Gerade die oft mit der
Erkrankung einhergehenden massiven sozialen Einschrankungen und die teils
extremen Nebenwirkungen der zur Behandlung eingesetzten Neuroleptika
konnten erheblichen Einfluss auf die Lebensqualitdt der Patienten haben. So
schlagen Priebe und Mitarbeiter (1996) Lebensqualitat sowohl als Planungs—
als auch als Evaluationskriterium der verschiedenen Bereiche psychiatrischer
Versorgung vor.

In der Forschung wird Lebensqualitat zunehmend als Variable zur
Differenzierung therapeutischer Interventionen eingesetzt (z.B. Karow und
Naber 2002). Eine weitere Anwendungsmadglichkeit stellen Verlaufsstudien dar.
So untersuchten und bewiesen Kaiser und Priebe (1998) in ihrer Arbeit die
Moglichkeiten des BelLP zur Messung von Verdnderungen der subjektiven
Lebensqualitat bei chronisch schizophrenen Patienten. Dabei interessiert nicht
nur die Entwicklung der Lebensqualitat im ambulanten Bereich, sondern auch
im Ubergang von stationarer zu ambulanter Behandlung. Ebenso kann die
Lebensqualitéat zum Vergleich verschiedener Patientengruppen — beispielsweise

ambulanter und stationarer Patienten — dienen (Kaiser et al. 1996).

3.3. Lebensqualitat im zeitlichen Verlauf

Die  subjektive  Lebensqualitit ~wurde  anfangs  vornehmlich in
Querschnittsstudien untersucht, erst spater kamen Langsschnittstudien hinzu.
Bei den Langsschnittstudien in der ambulanten Versorgung zeigte sich meist
eine Stabilitat der subjektiv empfundenen Lebensqualitat Uber die Zeit (Kaiser
und Priebe 1998). Im Ubergang von stationdrer zu ambulanter Behandlung
wurden signifikante Verbesserungen sowohl der allgemeinen wie auch
bereichsspezifischer Lebenszufriedenheit beobachtet; bei den weiter stationar
behandelten Patienten steigerte sich lediglich die bereichsspezifische

Lebenszufriedenheit signifikant (Hoffmann et al. 2000).
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3.4. Einflussfaktoren auf die Lebensqualitat
Einflussfaktoren auf das Konstrukt Lebensqualitdt wurden bereits vielfach
untersucht. Die teilweise sehr unterschiedlichen Ergebnisse dazu werden im

Folgenden zusammenfassend dargestellt.

Soziodemographische Daten

Eine multizentrische Studie, die Patienten in funf Landern Europas untersuchte,
stellte einen Zusammenhang mit dem kulturellen Umfeld fest: Die subjektiv
empfundene Lebensqualitat unterschied sich von Land zu Land (Gaite et al.
2002).

Andere soziodemographische Variablen weisen meist nur geringe oder gar
keine Zusammenhange auf (Kaiser et al. 1996). Hingegen untersuchte eine
finnische Studie insbesondere den Familienstand in Hinblick auf die
Lebensqualitst und beobachtete bei Frauen generell eine hohere
Lebensqualitdt als bei Mannern. Besonders fir Méanner spielte der
Familienstand eine entscheidende Rolle: Verheiratete hatten eine wesentlich
hohere Lebensqualitat als unverheiratete Manner (Salokangas et al. 2001).
Katschning (2000) beobachtete in seiner Ubersichtsstudie, dass Patientinnen
und Patienten mit niedrigerem Bildungsstand eine hohere Lebenszufriedenheit
hatten. Er forderte eine zusatzliche externe Einschatzung der Lebensqualitat

und den Einsatz qualitativer Methoden.

Objektive Lebensqualitit

Die objektive Lebensqualitat wurde zwar schon friher von Kaiser et al. (1996) in
Beziehung zur subjektiven Lebensqualitdt gesetzt und keine Korrelation
gefunden — die subjektive Lebensqualitat war angesichts der niedrigen
objektiven Lebensqualitat erstaunlich hoch -, die Erhebung der ,objektiven*
Lebenssituation beruhte jedoch auf Patientenangaben. Eine zusatzliche externe
Einschatzung durch Forschungspersonal fiuhrten Fitzgerald und Mitarbeiter
(2001) durch und stellten lediglich geringe Korrelationen zwischen beiden fest.
Dagegen kam eine indische Studie, die sowohl die auf Patientenangaben als
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auch die auf Angaben von Angehdrigen beruhende subjektive und objektive
Lebensqualitéat untersuchte, auf allseits relativ gute Korrelationen und

Ubereinstimmungen (Lobana et al. 2001).

Soziale Situation und Psychopathologie

Sowohl die Beschaftigungssituation als auch die Wohnsituation haben laut
Fachliteratur einen Einfluss auf die Lebensqualitat. So ist der Faktor Arbeit stark
mit einer besseren Lebensqualitat verknipft (Priebe et al. 1998), in einer
anderen Studie wiesen unabhangig (also nicht beschitzt) lebende Patienten
eine signifikant hohere Zufriedenheit mit der Wohnsituation auf (Hansson et al.
2002). Eine Studie zu Lebensqualitat und Ort der Behandlung (Roéssler et al.
1999) weist keinen Einfluss des Behandlungssettings auf die Lebensqualitat
nach und postuliert dagegen den Einfluss personlicher, soziodemographischer
und krankheitsabhangiger Variablen sowie der sozialen Unterstitzung am
jeweiligen Behandlungsort.

Die Ergebnisse zu Zusammenhangen zwischen Psychopathologie und
subjektiver Lebensqualitat sind sehr heterogen. Viele Studien beobachten
negative Korrelationen von Lebensqualitdt mit genereller Psychopathologie,
Negativsymptomatik, Positivsymptomatik und Erkrankungsdauer (Lauer und
Stegmiiller-Koenemund 1994, Gaite et al. 2002). Gerade in Bezug auf Positiv-
und Negativsymptomatik gibt es jedoch auch Studien, die keinerlei
Zusammenhange feststellen (z.B. Fitzgerald et al. 2001). Eine zusatzlich zur
Schizophrenie bestehende depressive Symptomatik und starke Angstlichkeit
beeinflussen die subjektive Lebensqualitat negativ (Gaite et al. 2002).

Medikamente

Die subjektive Lebensqualitdt dient haufig als Mal3stab zur Beurteilung des
medikamentdsen Therapieerfolgs (s. Kap. 1.3.2). So ist anzunehmen, dass
Medikamente mit starken Nebenwirkungen (z.B. extrapyramidalmotorischen
Nebenwirkungen) die Lebensqualitat negativ. und umgekehrt solche mit
geringen Nebenwirkungen die Lebensqualitat positiv beeinflussen. Dies
bestatigten Lauer und Stegmiiller-Koenemund (1994). In ihrer Ubersichtsstudie
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beobachteten Karow und Naber (2002) eine signifikante Steigerung der
Lebensqualitat durch atypische Neuroleptika. Dagegen fanden Hertling und
Mitarbeiter (2003) beim Vergleich von Flupenthixol (typisches Neuroleptikum)
mit Risperidon (atypisches Neuroleptikum) bei beiden Medikamenten eine
ahnliche Steigerung der Lebensqualitat. Dies bestatigten Ritsner et al. (2002) in
ihrer  Studie und betonten zudem, dass die Einflisse der
Medikamentennebenwirkungen auf die subjektive Lebensqualitdt wesentlich
geringer sind als die von klinischen und psychosozialen Faktoren.

Behandlungscompliance

Der Zusammenhang vieler dieser Parameter mit der Behandlungscompliance
wurde bereits im vorigen Kapitel (1.2.) diskutiert. So ist anzunehmen, dass
Compliance und Lebensqualitat einen Zusammenhang aufweisen, auch wenn
diese These bereits von Koivumaa-Honkanen und Mitarbeitern (1999)
verworfen wurde. Angermeyer (2000) geht davon aus, dass eine bessere
Medikamentencompliance  aufgrund  vermehrter  Nebenwirkungen die
Lebensqualitéat senken oder aber aufgrund einer Besserung der Symptomatik

die Lebensqualitat steigern konnte.

4. Behandlungszufriedenheit

Langle und Mitarbeiter (2002) weisen darauf hin, dass, obwohl
qualitatssichernde MalRnahmen in den Kliniken gesetzlich vorgeschrieben seien
(GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 § 135a), hierzu die subjektive
Patientenansicht noch kaum herangezogen werde. Erst in letzter Zeit gewann
die Behandlungszufriedenheit der Patienten als Evaluationskriterium fir die
Behandlung an Bedeutung. Sie wurde bisher jedoch vorrangig im stationdren
Bereich untersucht (Koivumaa-Honkanen et al. 1999). Shipley und Mitarbeiter
(2000) beurteilten in ihrer Arbeit die Behandlungszufriedenheit als geeigneten

Quialitatsindikator fir den ambulanten Bereich.
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4.1. Bestimmung und Erfassung der Behandlungszufriedenheit

Im Zuge der Einfihrung subjektiver Bewertungen durch die Patienten als
Evaluationskriterien fur die Behandlung (s. Kap. 1.3.)) gewann die
Behandlungszufriedenheit der Patienten seit den 70er Jahren ausgehend von
den USA an Bedeutung. Grundgedanke dabei war, den Patienten nicht mehr
als Objekt, sondern als aktiven Konsumenten der Behandlungsangebote zu
sehen. Drei Aspekte stehen im Mittelpunkt der Forschung: die Bewertung
psychiatrischer Behandlung, Zusammenhange mit psychopathologischen oder
soziodemographischen Variablen sowie die Frage, inwieweit auf Grundlage
dieser Bewertungen psychiatrische Institutionen optimiert werden kdnnen
(Gruyters und Priebe 1992). Laut Priebe et al. (1995) handelt es sich bei der
Erfassung der Behandlungszufriedenheit nicht um die Erfassung eines
theoretischen Konstruktes, sondern um MeinungsaulRerungen, die so
dokumentiert werden, wie die befragten Patienten sie auf3ern. Die offene Form
einer solchen Erhebung fihrt jedoch zu methodischen Problemen. Daher
betonen die Autoren, dass fiur vergleichbare Ergebnisse standardisierte Fragen
verwendet werden missen, deren Antworten operationalisierbar sind. In der
Untersuchung von Gruyters und Priebe (1992) erwies sich die
Behandlungszufriedenheit psychisch kranker Patienten als zeitlich instabil. Sie
fuhrten dies aber nicht auf Mangel der Erhebungsinstrumente, sondern auf
situative Faktoren zurick.

Bei der Frage, ob die aktuelle Behandlung die richtige sei, ermittelten Priebe
und Boker (1999) auf einer Skala von O (trifft nicht zu) bis 10 (trifft zu) einen
Wert von 7,9.

Generell gilt es, die Bewertung psychiatrischer Behandlung auf3erst vorsichtig
Zu interpretieren, da sich eine Vielzahl von methodischen und inhaltlichen
Problemen ergeben (Gruyters und Priebe 1994).

Das in dieser Studie eingesetzte, von Léngle et al. (2002) entwickelte
Erhebungsinstrument zur Messung der Behandlungszufriedenheit TUBB (s.

Kap. 11.2.4.2.) erwies sich als valide und reliabel. Faktorenanalytisch ermittelten
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die Autoren fir schizophrene Patienten drei Faktoren: ,Atmosphéare”, ,Qualitét

der Behandlung“ und ,Autonomie®.

4.2. Einflussfaktoren auf die Behandlungszufriedenheit

Ein Zusammenhang zwischen subjektiver Lebensqualitéat und
Behandlungszufriedenheit konnte bisher nicht festgestellt werden (Koivumaa-
Honkanen et al. 1999). Daher sollten nach Meinung der Autoren diese beiden
Variablen als verschiedene Items in Studien zum Behandlungsverlauf eingehen.
Auffallend war, dass mit der ambulanten Behandlung zufriedene Patienten
haufig kein Bedurfnis nach psychiatrischer Behandlung hatten, wéahrend
umgekehrt mit der Behandlung unzufriedene Patienten eine psychiatrische
Behandlung eher fir notwendig hielten.

Eine  deutliche Korrelation  zwischen  Behandlungsbewertung  und
psychopathologischer Symptomatik beobachten Gruyters und Priebe (1992):
Patienten mit starker Symptomatik bewerteten die Behandlung deutlich
negativer als Patienten mit weniger ausgepragter Symptomatik.

Beim Vergleich der Behandlungszufriedenheit von Patienten, Arzten und
Bezugspersonen mit ,objektiven* Qualitatsindikatoren erwies sich die
Patientenzufriedenheit als ein wesentlich genauerer Indikator fur die
Behandlungsqualitat als die Urteile der Arzte und Bezugspersonen (Shipley et
al. 2000). Bei internistischen Patienten wurde ein Zusammenhang der
Behandlungszufriedenheit mit dem emotionalen Zustand der Kranken
beobachtet, Arzt- und Patientenzufriedenheit beziglich der Behandlung waren
jedoch sehr unterschiedlich (Schmelling-Kludas 1995).

Gruyters und Priebe (1994) beobachteten in ihrer Ubersichtsarbeit in
verschiedenen Studien einen signifikant besseren Behandlungsverlauf bei
Patienten, die die Behandlung positiv bewerteten.
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5. Krankheitskonzept

Das Krankheitskonzept wurde besonders seit der Entwicklung der - auch in
dieser Studie eingesetzten (s. Kap. 11.2.4.3.) - Krankheitskonzept-Skala durch

Linden et al. (1988) zunehmend relevanter.

5.1. Begriffsbestimmung

Eine allgemeingultige Definition des ,Krankheitskonzepts® existiert nicht. Eine
Ubersicht tiber Beschreibungsanséatze verschiedener Richtungen gibt Engel
(1999). Linden (1985) versteht unter dem Krankheitskonzept die ,Summe aller
Meinungen, Deutungen, Erklarungen und Vorhersagen beziglich Stérungen
des Gesundheitszustandes eines Menschen.” Er unterscheidet zwischen dem
Krankheitskonzept der Patienten und dem der Arzte. Das der Arzte ist meist
gepragt von medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnissen und ihren eigenen
Erfahrungen. Patienten haben dadurch, dass sie unmittelbar von der Krankheit
betroffen sind und sich davon seelisch und koérperlich bedroht fihlen, oft von
Arzten verschiedene Krankheitskonzepte. Sowohl der Arzt als auch der Patient
handelt jedoch auf der Grundlage seines jeweiligen Krankheitskonzepts. Wenn
Arzt und Patient sich nicht tGber ihre verschiedenen Vorstellungen verstandigen,
»(...) kann dies das Arbeitsbindnis und damit die Compliance negativ
beeinflussen“ (Engel 1999). Laut Linden spielen auf Seite des Patienten nicht
nur seine Einstellungen und Uberzeugungen beziglich seiner Krankheit eine
Rolle, sondern ebenso seine damit zusammenhangende Bereitschaft, an einer
TherapiemalRnahme teilzunehmen. Linden geht davon aus, dass das
Krankheitskonzept einen wichtigen Faktor fur die Compliance darstellt und
fordert daher, diese Variable in die Therapieplanung mit einzubeziehen: ,Ein
solches Vorgehen, das den Patienten und was er denkt ernst nimmt, wird
belohnt durch eine bessere Compliance und nicht zuletzt auch durch eine
groBere Zufriedenheit des Patienten mit der therapeutischen Beziehung*
(Linden 1985). Basierend auf diesen Erkenntnissen und unter Berucksichtigung

der verschiedenen bereits existierenden Beschreibungsansatze entwickelten
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Linden und Mitarbeiter (1988) ein deutschsprachiges Instrument zur

Krankheitskonzepterfassung speziell schizophrener Patienten: die KK-Skala.

5.2. Stabilitat des Konstruktes und Einflussfaktoren

In einer Untersuchung des Einflusses eines psychoedukativen Programms zur
Krankheitsbewaltigung zeigt sich lediglich eine geringe Verédnderung des
Krankheitskonzeptes, so dass dieses uber die Zeit stabil und auch sonst nur
schwer veranderbar zu sein scheint (Hofer et al. 2001).

Linden et al. (1988) untersuchten die Krankheitskonzepte von Patienten in
verschiedenen Behandlungssettings. Dabei  beobachteten sie eine
unterschiedliche Auspragung einiger Dimensionen bei Patienten in stationarer
und ambulanter Behandlung. So war das Arztvertrauen ambulant behandelter
Patienten wesentlich hoher als das stationar behandelter. Es handelt sich hier
jedoch um eine Querschnittsstudie, so dass Uuber den Verlauf des
Krankheitskonzepts von stationarer zu ambulanter Behandlung keine Aussage
gemacht werden kann.

Psychopathologie und Krankheitskonzept korrelieren nach bisherigen
Erkenntnissen nicht miteinander (Linden und Seidel 1998). Die Autoren
untersuchten in ihrer Studie besonders die Beziehung von Krankheitskonzept
und Krankheitseinsicht, stellten hier jedoch keinen Zusammenhang fest und
wiesen ausdriicklich darauf hin, dass es sich bei diesen beiden Parametern um
gualitativ  unterschiedliche Ph&nomene handelt, die nicht miteinander
verwechselt werden durfen. Rdssler und Mitarbeiter (1999) zeigten, dass zwei
Dimensionen des Krankheitskonzeptes die Lebensqualitédt beeinflussten:
idiosynkratische Annahmen waren mit héherer Lebensqualitéat, Anfalligkeit mit
niedrigerer Lebensqualitat verbunden. Den Zusammenhang zwischen
Compliance und Krankheitskonzept untersuchten Linden et al. (1988). Dabei
wiesen sie signifikante Korrelationen mit dem KK-Gesamtscore und mit funf der
sieben Subscores nach: Medikamentenvertrauen, Arztvertrauen und Anfalligkeit
standen in positivem Zusammenhang mit Compliance, die Faktoren Schuld und

Negativerwartungen waren dagegen negativ. mit Compliance Korreliert.
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Holzinger und Mitarbeiter (2002) untersuchten den Zusammenhang von
Krankheitstheorie und Compliance. Obwohl sie keine Korrelation fanden,
lehnten sie einen solchen Zusammenhang nicht ab und legten eine weitere
Untersuchung der Beziehung zwischen Compliance und Krankheitskonzept in
zukUnftigen Studien nahe.

Insgesamt ist die Frage nach Zusammenhangen zwischen Krankheitskonzept

und relevanten Zielkriterien noch unzureichend beantwortet.

6. Fragestellungen

Wie im folgenden Kapitel 1l ausfuhrlicher beschrieben, stellt diese Arbeit einen
Teil der Auswertung einer grof3eren Studie dar. Die Gesamtstudie wurde bereits
nach einem Jahr Studiendauer unter verschiedenen Gesichtspunkten
ausgewertet (Langle 2001, Engel 1999, Habermidiller 2002, Scheuermann 2002,
Ott 2003). Diese Arbeit stellt eine Erweiterung der urspringlichen Studie dar,
bei der der Studienzeitraum um drei auf vier Jahre erweitert wurde. Aus den
bereits vorhandenen ersten Studienergebnissen ergab sich fur die vorliegende
Arbeit eine leicht abgewandelte Fragestellung. Im Folgenden werden zunachst
die Fragestellungen der Gesamtstudie und anschliel3end die der vorliegenden
Arbeit vorgestellt.

Ein Teil des wissenschaftlichen Hintergrundes wurde bereits in den
vorangehenden Kapiteln diskutiert. Einen nicht unwesentlichen Teil dieser
Studie stellen subjektive Patientendaten dar, so genannte ,weiche Daten®, die
lange Zeit zugunsten von ,objektiven Daten* wie beispielsweise
Medikamentenwirkungen und —nebenwirkungen oder Rehospitalisierungsraten
vernachlassigt wurden (s. Kap. 1.3., Awad et al. 1996). Der Stellenwert von
subjektiver Lebensqualitat, Behandlungszufriedenheit, Krankheitskonzept und
subjektiv empfundener Belastung durch Medikamente und Nebenwirkungen
gewann erst seit Anfang der 90er-Jahre fur die Wissenschaft an Bedeutung
(Langle 2001).
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6.1. Fragestellung der Gesamtstudie

Die Fragestellung der Gesamtstudie ist der Habilitationsschrift von Langle

(2001) entnommen und lautet:

.Wie entwickelt sich die Behandlung und Betreuung schizophrener Patienten

nach ihrer Entlassung aus der Klinik, wodurch wird diese Entwicklung

beeinflusst und welche prognostischen Faktoren lassen sich finden?”

Diese Frage wurde in folgende funf verschiedene Teilaspekte untergliedert:

1. Wie verdndert sich das Einnahme- und Verordnungsverhalten fur
Neuroleptika im Verlauf eines Jahres nach Klinikentlassung und durch
welche Faktoren wird es beeinflusst?

2. Welche Angebote des medizinischen und psychosozialen
Versorgungssystems werden innerhalb des Katamnesezeitraums genutzt,
wie werden sie bewertet und welche Faktoren beeinflussen die Nutzung?

3. Wie entwickeln sich Psychopathologie, soziale Funktionsfahigkeit, soziale
Integration und Lebenszufriedenheit im Verlauf eines Jahres nach
Entlassung aus der Klinik?

4. In welchem Ausmald und beziglich welcher Inhalte stimmen Angaben und
Einschatzungen von Patienten und ihren behandelnden Arzten zum
poststationaren Behandlungsverlauf tberein?

5. Lassen sich am Ende der stationdren Behandlung Prognosefaktoren fiir die
kinftige Medikamentencompliance von Patienten identifizieren?

Detaillierte Ausfiihrungen zu Fragestellungen, literarischen Hintergriinden und

Ergebnissen sind bei Langle (2001) nachzulesen.

6.2. Fragestellung der vorliegenden Arbeit

Im Mittelpunkt der vorliegenden Arbeit steht der Vierjahresverlauf schizophrener
Patienten anhand einer unausgelesenen Stichprobe. Dabei liegt der
Schwerpunkt auf der Behandlungscompliance ebenso wie auf subjektiven
Daten. In den vorigen Kapiteln wurde bereits ausfihrlich auf den aktuellen
Forschungsstand in der Fachliteratur eingegangen.
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Der vorliegenden Arbeit liegen vier Fragestellungen zugrunde:

1. Wie zeichnet sich der Vierjahresverlauf schizophrener Patienten nach
Entlassung aus der UKPPT beziglich der sozialen Integration,
Weiterbehandlung, Behandlungscompliance und subjektiver Daten
(Lebenszufriedenheit, Behandlungszufriedenheit und Krankheitskonzept)
anhand der Daten der aktuellen Erhebung (Vierjahreskatamnese) ab?

Zunachst soll eine allgemeine Gesamtauswertung der Daten vier Jahre nach

Entlassung vorgenommen werden. Dies kann angesichts der Fille der Daten

lediglich in kleinem Rahmen geschehen, so dass nur die wichtigsten Variablen

fur diese Gesamtauswertung herangezogen werden.

2. Wie entwickelt sich der Krankheitsverlauf der Teilnehmer Uber die vier
Erhebungszeitpunkte hinweg in Bezug auf objektive (Therapiedaten,
Rehospitalisierungsraten, Compliance) sowie subjektive Daten
(Lebenszufriedenheit, Behandlungszufriedenheit und Krankheitskonzept)?

Hier werden die Daten der Patienten, die an allen Untersuchungen

teilgenommen haben, unter ausgewéhlten Gesichtspunkten ausgewertet und

verglichen. Im Mittelpunkt sollen dabei sowohl objektive Verlaufsparameter wie

Compliance, Weiterbehandlung, sozialer Werdegang, Rehospitalisierung und

Neuroleptika als auch subjektive Daten wie Lebenszufriedenheit,

Behandlungszufriedenheit und Krankheitskonzept stehen.

3. Gibt es Zusammenhange zwischen der aktuellen Behandlungscompliance
und ausgewabhlten, im Verlauf untersuchten Variablen?

Zugrunde gelegt werden die Teilnehmerdaten der aktuellen Erhebung.

4. Wie ist die Gruppe der im gesamten Erhebungszeitraum complianten

Patienten charakterisiert? Weist sie Besonderheiten auf?

39



Material und Methodik

Il. Material und Methodik

1. Material

1.1. Patientenstichproben

1.1.1. Gesamtstichprobe

Die Gesamtstichprobe dieser Studie umfasst 169 Patienten, die zwischen dem
1. August 1998 und dem 31. Juli 1999 aus stationarem Aufenthalt in der
Universitatsklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie Tubingen (UKPPT)
entlassen wurden.

In die Studie eingeschlossen wurden alle Patienten, bei denen eine Diagnose
gemal’ dem Kapitel F2 der internationalen Klassifikation psychischer Stérungen
(Dilling und Schulte-Markwort 2000): ,Schizophrenie, schizotype, wahnhafte
Storung“ gestellt wurde sowie die Indikation fir eine Neuroleptika-
Nachbehandlung fur mindestens ein Jahr nach Entlassung aus der Klinik
bestand. Ausgeschlossen wurden Patienten, die weniger als drei Tage in
stationarer Behandlung oder alter als 65 Jahre alt waren, die eine
Zweitdiagnose in Form einer Abhangigkeit von Alkohol, Medikamenten oder
illegalen Drogen hatten und weiterhin Patienten, mit denen wegen sprachlicher
Verstandigungsprobleme, einer geistigen Behinderung oder eines dementiellen
Prozesses eine mundliche oder schriftliche Befragung nicht moglich war
(Langle 2001). Es handelt sich also um eine unausgelesene Stichprobe.

Die Daten dieser Gruppe wurden im Rahmen der Basisdokumentation der Klinik
erhoben und entweder direkt im Interview erfragt oder aus den Patientenakten

enthommen.
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1.1.2. Untersuchungs- und Vergleichsstichproben

136 Patienten, also 80% der Gesamtgruppe, partizipierten an der
Entlassbefragung (E). An der ersten katamnestischen Untersuchung nach
sechs Monaten (K6) beteiligten sich 103 Patienten, also 61% der
Ausgangsgruppe, 12 Monate nach Entlassung (K12) taten dies 83 Patienten,
entsprechend 49% der Gesamtstichprobe.

Von insgesamt 70 Patienten, also 41% der Ursprungsgruppe, konnten Daten zu
den ersten drei Untersuchungszeitpunkten erhoben werden. Diese Gruppe (hier
als Vergleichsstichprobe 1 = V1 bezeichnet) wurde bereits umfangreich
untersucht (Langle 2001).

Bei der aktuellen vierten Erhebung (4JK= Vierjahreskatamnese) vier Jahre nach

Entlassung, wurden 69 Patienten befragt. Dies entspricht 41% der

Gesamtstichprobe.

Teilnahme Patientenzahl | Relative Haufigkeit (%)
an E 136 80
an K6 103 61
an K12 83 49
an 4JK 69 41
an allen vier Messzeitpunkten (V2) 38 23
an E, K6, K12 nach d. 1. Jahr (V1) 70 41
nur an drei Messzeitpunkten 49 29
nur an zwei Messzeitpunkten 30 18
nur an E 25 15
nur an K6 2 1
nur an K12 3 2
nur an 4JK 2 1
nur an einem Messzeitpunkt 32 19
an keiner Untersuchung 20 12

Tab. 1: Teilnehmerzahlen der Untersuchungen
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Lediglich 38 Patienten aus der Gruppe der 70 Patienten (V1) nahmen an der
letzten Befragung teil, so dass die sich hieraus ergebende Vergleichsstichprobe
2 (V2) mit 38 Patienten, das entspricht 23% der Gesamtstichprobe, (28% von E,
37% von K6, 46% von K12 und 55% von 4JK), relativ klein ist. Trotzdem erwies
sich diese Teilnehmergruppe als reprasentativ fur die Gesamtstichprobe (s.
Kap. 11.1.2.2.). Mit der Vergleichsstichprobe 2 kénnen wichtige Aussagen Uber
die Entwicklung des Verlaufs wahrend des gesamten Erhebungszeitraums
gemacht werden.

Bemerkenswert ist, dass sich an der Vierjahreskatamnese zwei Patienten
beteiligten, die vorher an keiner Untersuchung teilgenommen hatten.

Nur 20 Patienten, das sind 12% der Ausgangsgruppe, nahmen zu keinem
Erhebungszeitpunkt an der Studie teil.

Eine Ubersicht tiber die Teilnahme der Patienten gibt Tab. 1, eine erganzende

Auflistung dazu ist im Anhang aufgeftihrt (A-Tab. 1).

1.1.3. Die Gruppe der Nichtteilnehmer

Im Laufe von vier Jahren wird es aus verschiedenen Grinden zunehmend
schwieriger, die Probanden zu erreichen. Im Folgenden werden die Grunde flr
die Nichtteilnahme angeflhrt.

An der Entlassuntersuchung nahmen 33 Personen (20%) nicht teil, von denen
28 (17%) die Teilnahme verweigerten, die restlichen 5 (3%) konnten nicht
erreicht werden.

Von den 66 Nichtteiinehmern (39%) an K6 verweigerten 40 (24%) ihre
Beteiligung, 23 (14%) konnten nicht erreicht werden, eine Patientin war ins
Ausland verzogen und zwei Patientinnen (1%) waren durch Suizid verstorben
(Scheuermann 2002).

Bei der Zwdlfmonatskatamnese konnten 86 Patienten (51%) nicht befragt
werden. Bei 53 (31%) von ihnen war der Grund Verweigerung, 29 (17%)wurden
nicht erreicht. Wiederum eine Patientin war ins Ausland verzogen und
zusatzlich zu den zwei bereits verstorbenen Patienten war eine weitere Person

- allerdings nicht durch Suizid - verstorben.

42



Material und Methodik

Insgesamt 100 Patienten (59% der Gesamtstichprobe) beteiligten sich nicht an
der Vierjahreskatamnese. 49 (29%) hatten eine Befragung abgelehnt, 38 (23%)
wurden nicht erreicht, 3 (2%) waren ins Ausland verzogen und 10 (6%)
verstorben. Von diesen Patienten hatten 6 (4%) Suizid begangen, 3 waren
durch andere Ursachen verstorben. Bei einem Patienten blieb die
Todesursache unklar. Eine Patientin, die nur an K12 teilgenommen hatte,

aulderte den Wunsch, ganz aus der Studie herausgenommen zu werden.

1.1.4. Beschreibung der Gruppe der Teilnehmer an allen Untersuchungen

(Vergleichsstichprobe 2)

Eine genauere Charakterisierung der Gesamt- und der Entlassstichprobe ist bei
Langle (2001) und Scheuermann (2002) nachzulesen. Die Zusammensetzung
von V1 (N=70) untersuchte Habermdller (2002). Die Daten der 69 Teilnehmer
der aktuellen Erhebung werden ausfuhrlich in Kap. Ill.1. dargestellt.

Grundlage der an dieser Stelle folgenden Untersuchung der Zusammensetzung
von V2 (N=38) sind ausgewahlte Parameter vom Entlasszeitpunkt aus dem
Bereich  soziodemographische Daten und Daten zum  bisherigen

Krankheitsverlauf.

1.1.4.1. Soziodemographische Daten

Alter bei Entlassung und Geschlecht

Das Durchschnittsalter betrug zum Entlasszeitpunkt 34,4 Jahre. 32% der 38
Patienten waren zu diesem Zeitpunkt zwischen 18 und 30 Jahre alt, 47%
gehdrten der Gruppe der 31-40jahrigen und 21% der der 41-55jahrigen an. Der
jungste Teilnehmer war 18, der alteste 55 Jahre alt.

An allen vier Untersuchungen nahmen 20 weibliche und 18 mannliche

Patienten teil. Dies entsprich einem Anteil von 47% Mannern und 53% Frauen.
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Staatsangehorigkeit

35 Personen, entsprechend 92%, hatten zum Entlasszeitpunkt die deutsche
Staatsangehorigkeit. 5% hatten die eines anderen EG-Landes und 3% (N=1)

gehorten einem Land aulRerhalb der EG an.

Schulbildung
Zum Entlasszeitpunkt hatten 40% den Realschulabschluss, 34% das Abitur

oder die Fachhochschulreife und 26% einen Hauptschulabschluss. Keine der

38 Personen hatte die Schule ohne Abschluss verlassen.

Berufsausbildung

Mit 55% hatte Uber die Halfte der Patienten zum Entlasszeitpunkt eine
Berufsausbildung abgeschlossen. 8% hatten ein abgeschlossenes Studium
hinter sich, 26% hatten keinen Berufsabschluss und 11% befanden sich noch in

Ausbildung.

Familienstand

20 Teilnehmer, entsprechend 53% waren verheiratet oder lebten in einer festen

Partnerschaft, die restlichen 47% gaben an, nicht fest liiert zu sein.

Erwerbstatigkeit vor der aktuellen Aufnahme

Vor Aufnahme in die UKPP waren 50% der Patienten erwerbstatig, davon 34%
uber 20 Stunden pro Woche und 16% unter 20 Stunden pro Woche oder
beschutzt tatig. 16% waren arbeitslos, 11% bezogen Alters- oder
Erwerbsunfahigkeitsrente, zwei (5%) beschaftigten sich im Haushalt und sieben

Patienten (18%) befanden sich in Ausbildung.

Wohnsituation vor der Aufnahme

61% wohnten im eigenen Haushalt, knapp jeder Dritte lebte bei den Eltern oder

Verwandten. Im betreuten Wohnen befanden sich 8% der 38 Teilnehmer.
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1.1.4.2. Krankheitsverlauf und Diagnose

Bisheriger Krankheitsverlauf

Der Zeitpunkt der Ersterkrankung lag fur die 38 Teilnehmer an allen vier
Untersuchungen zum Entlasszeitpunkt durchschnittlich 10,3 Jahre (sd = 9,4)
zuruick. Die Zahl der bisherigen stationaren Aufnahmen brachte einen Mittelwert
von 3,18 (sd = 3,03). Dabei waren 26% vorher noch nie, 34% ein- bis dreimal
und 40% 4- bis 10mal in stationarer Behandlung gewesen. Die durchschnittliche

bisherige Gesamtbehandlungsdauer betrug 10,4 Monate (sd = 11,5).

Diagnose
Nach der ICD-10-Klassifikation wurde bei 58% eine paranoide Schizophrenie,

bei 24% eine schizoaffektive Stérung und bei 13% eine kurze psychotische

Stoérung diagnostiziert. Zwei Patienten (5%) hatten andere F2-Diagnosen.

1.2. Reprasentativitatsprifungen

Hafner und an der Heiden (2000) betonten, dass die Reprasentativitat der
Kohorte zu allen Untersuchungszeitpunkten fur die allgemeine Aussagekraft
enorm wichtig ist. Zunachst stellt sich die Frage, ob die Tubinger Kohorte
reprasentativ flir schizophrene Patienten anderer Kliniken Deutschlands ist.
Langle (2001) schrieb dazu nach eingehender Untersuchung: ,Die Ergebnisse
konnen also — mit gebotener Vorsicht — fur die Gesamtheit der in Deutschland
stationar behandelten Schizophrenen als gultig betrachtet werden.”

Die Reprasentativitat der ersten drei Untersuchungsstichproben bezlglich der
Gesamtstichprobe wurde bereits in den bisherigen Arbeiten untersucht (Langle
2001), ebenso die der Gruppe der 70 Patienten, die an den ersten drei
Untersuchungen teilgenommen hatten (Vergleichsstichprobe 1) (Habermduller
2002). Dabei wurden die einzelnen Stichproben insgesamt als reprasentativ fur
die Gesamt- beziehungsweise Entlassstichprobe befunden. Lediglich die
Teilnehmer von K6 waren in Bezug auf die Entlassvariablen leicht

eingeschrankt reprasentativ (Langle 2001).
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1.2.1. Reprasentativitat der Stichprobe der Vierjahreskatamnese

Untersucht wird in diesem Kapitel die Reprasentativitat der Teilnehmer von 4JK

gegenuber der Gesamt- beziehungsweise Entlassstichprobe.

Variablen Testverfahren Messwert |df |P
Daten der Gesamtstichprobe

Geschlecht Pearson Chi-Quadrat 0,365 110,55
Alter t-Test -1,243 | 167 | 0,22
Staatsangehorigkeit Pearson Chi-Quadrat 0,232 10,63
Familienstand Pearson Chi-Quadrat 3,948| 2|0,14
Schulbildung Pearson Chi-Quadrat 2596 2|0,27
Berufsausbildung Pearson Chi-Quadrat 0,354 310,95
Erwerbstatigkeit Pearson Chi-Quadrat 3,944| 30,27
Arztliche Einweisung Pearson Chi-Quadrat 1,621 210,45
Zeitr. seit letzter Entlassung Pearson Chi-Quadrat 2,881 2(10,24
Zeitpunkt der Ersterkrankung | Kolmogorov-Smirnov-T. 0,350 --{1,00
Zahl d. bisherigen Aufnahmen | Kolmogorov-Smirnov-T. 0,662| --10,77
Erganzende Daten (E)

Diagnose-Daten Pearson Chi-Quadrat 0,645 2|0,72
Gesamtbehandlungsdauer Kolmogorov-Smirnov-T. 0,682| --10,74
Entlassmodus Fishers exakter Test - --10,50
Anzahl der pos. NL-Wirkungen | Kolmogorov-Smirnov-T. 0,506 --10,96
Anzahl der neg. NL-Wirkungen | Kolmogorov-Smirnov-T. 0,598 --10,87
Wichtigkeit d. regelmafigen Kolmogorov-Smirnov-T. 0,610 --10,85
ambulanten Behandlung

Gesamtzufriedenheit Kolmogorov-Smirnov-T. 0,380| --/1,00
Ernstgenommen werden durch | Kolmogorov-Smirnov-T. 0,626 --10,83
den Arzt

Prognose (MPS) Pearson Chi-Quadrat 0,266 110,61
GAF Kolmogorov-Smirnov-T. 0,867| --10,44
PANSS Kolmogorov-Smirnov-T. 1,155 --10,14
Fixierung Pearson Chi-Quadrat 0,834 110,36
Zwangsmedikation Pearson Chi-Quadrat 0,164 110,69

Tab. 2: Reprasentativitatspriufung der Teilnehmer an 4JK (N=69)
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Als Untersuchungsparameter dienen soziodemographische Daten, die fur die
Gesamtstichprobe vorliegen, ebenso wie ausflhrlichere Daten der
Entlassuntersuchung. Anhand dieser Variablen wird Uberpruft, ob sich
Teilnehmer und Nichtteilnehmer an 4JK signifikant voneinander unterscheiden.
In Tab. 2 sind die einzelnen Items und die entsprechenden Prifungsergebnisse
einsehbar.

Kein p-Wert liegt unter der Signifikanzgrenze von 0,05, so dass die
Patientenstichprobe der Vierjahreskatamnese als reprasentativ fur die

Gesamtstichprobe gilt.

1.2.2. Reprasentativitat der Vergleichsstichprobe 2

Da V2 mit 38 Patienten (23% der Gesamtstichprobe) relativ klein ist, ist es
umso wichtiger, die Reprasentativitat dieser Gruppe gegeniber V1 zu
untersuchen. Das Ergebnis dieser Prifung entscheidet daruber, ob anhand des
Datensatzes der 38 Personen der Verlauf Uber vier Jahre untersucht werden
darf.

Zur Prufung herangezogen wurden neben den obigen Variablen die
Compliance zu den Zeitpunkten K6 und K12. Konkret ging es um die Frage, ob
sich bezuglich V1 (N=70) die 32 Nichtteilnehmer von den 38 Teilnehmern an
4JK unterscheiden. Die Ergebnisse zeigt Tab. 3.

Die Schulbildung ergibt einen signifikanten Wert von p=0,04. Die genauere

Betrachtung der Verteilung zeigt, dass sich unter den Nichtteilnehmern viel

weniger Realschuler als Hauptschuler und Abiturienten befinden. Hingegen ist
unter den Teilnehmern der Anteil der Patienten mit Mittlerer Reife relativ hoch.
Im Unterschied dazu stellten in V1 die Abiturienten den weitaus grofiten Teil
(40%) der Teilnehmer dar (Habermduller 2002). Im Anhang ist die Verteilung des
Schulabschlusses (A-Tab. 2) tabellarisch dargestellt. Da keine lineare
Veranderung besteht, kann dieses Ergebnis im Rahmen der

Irrtumswahrscheinlichkeit vernachlassigt werden.
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Variablen Testverfahren Messwert |df |p
Compliance K6 Pearson Chi-Quadrat 1,570 1| 0,21
Compliance K12 Pearson Chi-Quadrat 0,537 1| 0,46
Daten der Gesamtstichprobe

Geschlecht Pearson Chi-Quadrat 0,002, 1| 0,97
Alter t-Test 0,086| 68| 0,93
Staatsangehorigkeit Fishers exakter Test - --| 0,28
Familienstand Pearson Chi-Quadrat 2,191 1| 0,14
Schulbildung Pearson Chi-Quadrat 6,436 2| 0,04*
Berufsausbildung Pearson Chi-Quadrat 0,046, 1| 0,83
Erwerbstatigkeit Pearson Chi-Quadrat 2817 3| 0,42
Arztliche Einweisung Pearson Chi-Quadrat 3,065| 2| 0,22
Zeitr. seit letzter Entlassung Craddock-Flood 2,499| 2|>0,05
Zeitpunkt der Ersterkrankung | Kolmogorov-Smirnov-T. 0,555 --| 0,92
Zahl d. bisherigen Aufnahmen |Kolmogorov-Smirnov-T. 0,857 --| 0,46
Erganzende Daten (E)

Diagnose-Daten Craddock-Flood 0,477 2|>0,05
Gesamtbehandlungsdauer Kolmogorov-Smirnov-T. 0,905| --| 0,39
Entlassmodus Fishers exakter Test -/ --| 1,00
Anzahl der pos. NL-Wirkungen | Kolmogorov-Smirnov-T. 0,445| --| 0,99
Anzahl der neg. NL-Wirkungen | Kolmogorov-Smirnov-T. 0,151 --| 1,00
Wichtigkeit d. regelmafigen Kolmogorov-Smirnov-T. 0,698| --| 0,72
ambulanten Behandlung

Gesamtzufriedenheit Kolmogorov-Smirnov-T. 0,528 | --| 0,94
Ernstgenommen werden durch | Kolmogorov-Smirnov-T. 0,436| --| 0,99
den Arzt

Prognose (MPS) Pearson Chi-Quadrat 0,032, 1| 0,86
GAF Kolmogorov-Smirnov-T. 1,104| --| 0,18
PANSS Kolmogorov-Smirnov-T. 1,101 --| 0,18
Fixierung Fishers exakter Test -| --| 0,70
Zwangsmedikation Pearson Chi-Quadrat 0,816 1| 0,37

Tab. 3: Reprasentativitatsprifung der Vergleichsstichprobe 2 (N=38)

Alle Ubrigen Ergebnisse liegen im nichtsignifikanten Bereich. Daher kann die

Vergleichsstichprobe 2 mit dem Datensatz von 38 Patienten Uber den gesamten
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Erhebungszeitraum als reprasentativ fur die Vergleichsstichprobe 1 und damit
fur die Gesamtstichprobe angesehen und zur Verlaufsuntersuchung

herangezogen werden.

2. Methodik

Auf die Problematik der Verlaufsforschung im Bereich der Schizophrenie
weisen Hafner und an der Heiden (2000) hin: Die Tendenz zu zeitsparenden
Methoden kann zur Vernachlassigung relevanter Parameter fihren. Ebenso
wichtig ist der Einsatz einheitlicher Erhebungsinstrumente, damit ein Vergleich

der einzelnen Querschnittsuntersuchungen tberhaupt moglich ist.

2.1. Design und Durchflhrung der Studie

Beim Design der vorliegenden Studie handelt es sich je nach Auswahl des
Ordnungskriteriums um eine ,nicht-interventionelle Beobachtungsstudie®, eine
~hypothesengenerierende Kohortenstudie“ (Herbold 1997) oder eine ,prospektiv
angelegte, quasi experimentelle Feldstudie® (Bortz 1999).

Die Befragung der Patienten wurde zur Erleichterung der Auswertung im
Allgemeinen mit standardisierten Fragebdgen durchgeflhrt, an einigen Stellen
wurden zur Ermittlung qualitativer Daten offene Fragen gestellt.

Die Studie wurde zunachst als Langsschnittuntersuchung mit drei
Erhebungszeitpunkten konzipiert, jedoch nach vier Jahren um einen
Erhebungszeitpunkt  erweitert. Die erste Erhebung erfolgte zum
Entlasszeitpunkt (E), die zweite nach sechs Monaten (K6), eine dritte nach
weiteren sechs Monaten (K12) und die letzte drei Jahre spater, also vier Jahre
nach Entlassung aus der Klinik (4JK).

Neben retrospektiven Daten wurden, bezogen auf den Untersuchungszeitpunkt,

zusatzlich prospektive Daten erhoben.
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Studienziel

Ziel der Studie ist es, den Behandlungsverlauf einer Gruppe von an
Schizophrenie erkrankten Patienten nach Entlassung aus der Klinik zu
erfassen. Dabei spielen Therapieveranderungen ebenso eine Rolle wie
subjektive Einschatzungen, Wahrnehmungen und Zufriedenheit der Patienten

sowie ihre Behandlungscompliance.

Durchfiihrung

Die Studie wurde als Projekt der ,TUbinger Forschungsgruppe Sozialpsychiatrie
— TUFoS* der UKPP Tubingen unter der Leitung von PD Dr. med. G. Langle,
arztlicher Direktor der Mdunsterklinik Zwiefalten und Leiter der
Forschungsgruppe, durchgeflhrt.

Gefordert wurde der erste Teil dieser Studie durch das fortine-
Forschungsprogramm (Projekt Nr. 492) der Eberhard-Karls-Universitat
Tubingen sowie durch Drittmittel der Firmen Janssen-Cilag AG und Lilly
Deutschland GmbH.

Wie schon der Studienplan fur die ersten drei Untersuchungen wurde auch die
erneute Erhebung vier Jahre nach Entlassung vor ihrer Durchfihrung von der

Ethikkommission der Medizinischen Fakultat Tibingen gepruft und genehmigt.

Datenerhebung

Beim zeitlichen Abstand der Messzeitpunkte wurde fir das erste Jahr nach
Entlassung ein Zeitraum von sechs Monaten gewahlt. Damit waren die
Untersuchungsabstande weder zu kurz, was einen moglichen intervenierenden
Einfluss auf den Verlauf zur Folge haben kénnte, noch zu lang, wodurch ein
eingeschranktes Erinnerungsvermogen der Patienten die Daten verzerren
konnte (Langle 2001). Die vierte Untersuchung vier Jahre nach Entlassung
dient der Erfassung des Langzeitverlaufs. Hier wurden zum einen detaillierte
Daten zu den letzten sechs Monaten, zum anderen orientierende Angaben zu
den letzten drei Jahren erfragt.

Anfang Oktober 2002 wurden die Patienten schriftlich Uber die bevorstehende

Befragung informiert. Kurz darauf wurde telefonisch Kontakt aufgenommen und
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bei Zustimmung ein Interviewtermin vereinbart. Im Mittel fanden die
Befragungen 3,9 Jahre nach dem Entlasstermin statt mit einer
Standardabweichung von 2,8 Monaten. Der Median lag ebenfalls bei 3,9
Jahren; die Spannweite reichte von 40 bis 51 Monaten. Die Befragung fand
entweder beim Patienten zu Hause oder in der Klinik statt. In Ausnahmefallen
wie beispielsweise bei Entfernung Uber 100 km wurden die Patienten
telefonisch befragt. Die Dauer eines Interviews betrug etwa eineinhalb Stunden.
Durchgefihrt wurde die Vierjahreskatamnese von zwei Doktorandinnen. Die
zweite Dissertation zur aktuellen Erhebung von Rita Kraemer tragt den
Arbeitstitel ,Entwicklung schizophrener Patienten und die Nutzung
verschiedener Therapieangebote vier Jahre nach Entlassung aus der Klinik.”

In die Studie eingeschlossen wurden all die Patienten, die zwischen dem
1.August 1998 und dem 31.Juli 1999 aus stationarem Klinikaufenthalt in der
UKPPT entlassen wurden. Es handelt sich also um eine unausgelesene
Stichprobe schizophrener Patienten. Naheres zur Datenerhebung der
bisherigen Untersuchungen kann bei Langle (2001) nachgelesen werden.

Die Befragung zur aktuellen Untersuchung (Vierjahreskatamnese) begann am
16.10.2002 und endete am 10.04.2003. Nach der Erstellung von Variablenlisten
und einer Eingabemaske fiir SPSS 10,0® wurden die Daten im Anschluss an
die Erhebung direkt in SPSS 10,0® eingegeben. Im Sommer 2003 wurde mit

der Auswertung der Vierjahreskatamnese begonnen.

2.2. Ein- und Ausschlusskriterien fur die Stichprobe

Wie bereits in Kap. I1.1.1.1. erwahnt, wurden alle Patienten in die Studie
eingeschlossen, die wahrend des Rekrutierungszeitraums (s.o0.) aus der UKPPT

entlassen wurden und den folgenden Kriterien genugten.

Einschlusskriterien

Alle Patienten, bei denen eine Diagnose gemall dem Kapitel F2 der
internationalen Klassifikation psychischer Storungen (ICD-10, Dilling und

Schulte-Markwort 2000): ,Schizophrenie, schizotype, wahnhafte Stérung®
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gestellt wurde sowie die Indikation flr eine Neuroleptika-Nachbehandlung flr

mindestens ein Jahr nach Entlassung aus der Klinik bestand.

Ausschlusskriterien

Aus der Studie ausgeschlossen wurden alle Patienten, die weniger als drei
Tage in stationarer Behandlung oder alter als 65 Jahre alt waren, die eine
Zweitdiagnose in Form einer Abhangigkeit von Alkohol, Medikamenten oder
illegalen Drogen hatten und weiterhin Patienten, mit denen wegen sprachlicher
Verstandigungsprobleme, einer geistigen Behinderung oder eines dementiellen
Prozesses eine miundliche oder schriftiche Befragung nicht mdglich war
(Langle 2001).

Da gerade bei jungeren Patienten mit Schizophrenie ein begleitender
Suchtmittelmissbrauch im Sinne einer versuchten Selbstmedikation haufig ist
(Hafner 1998), wurden Patienten, bei denen ein Suchtmittelmissbrauch ohne

manifeste Abhangigkeit vorlag, nicht von der Untersuchung ausgeschlossen.

2.3. Datenquellen

Die wichtigste Datenquelle stellt in dieser Studie die Befragung der Patienten
dar. Subjektive Daten gewinnen flr wissenschaftliche Fragestellungen
zunehmend an Bedeutung (Gruyters und Priebe 1992), werden aber immer
noch haufig vernachlassigt. Da die subjektive Einschatzung und Wahrnehmung
der Patienten - wie bereits in der Einleitung erwahnt - wichtige Aspekte dieser
Studie sind, wurden viele Fragebdgen darauf ausgerichtet.

Eine weitere Datenquelle stellten die Untersucher dar, die mittels
Fremdbeurteilungsinstrumenten die Psychopathologie und das soziale
Funktionsniveau der Patienten einschatzten.

Im Gegensatz zu den ersten drei Erhebungen dieser Studie entfiel beim
aktuellen Messzeitpunkt die Fremdanamnese durch die behandelnden Arzte.

Da die Daten der Patienten und Arzte bei den bisherigen Erhebungen in hohem
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Male Ubereinstimmten, konnte auf eine weitere ,Parallelbefragung von

Drittpersonen (...) verzichtet werden.” (Langle 2001)

2.4. Erhebungsinstrumente

Bei der Vierjahreskatamnese war es zunachst wichtig, anhand der bisherigen
Auswertungsergebnisse die Menge der Fragebogen durch Weglassen von
uberflissigen, fur die Fragestellung der Studie wenig aussagekraftigen
Instrumenten oder Streichung von Teilen von Fragebdgen in Absprache mit

dem Projektleiter PD Dr. Langle zu reduzieren.

Erhebungsinstrument E K6 |K12 |4JK
Fragebogen Soziodemographische Daten X

Fragebogen Krankheitsanamnese X

Fragebogen Behandlungsanamnese X

Fragebogen Aktuelle Therapiedaten X

Fragebogen Entlassprotokoll X

ICD 10 / DSM IV (Checkliste) X

Erfassung der Familienatmosphare (FEF) X X X
Einstellung zu Medikamenten (KK-Skala) X X X X
Fragebogen Einstellung zur Weiterbehandlung X X X X
Prognose (MPS) X X X
Tibinger Fragebogen zur Behandlungszufriedenheit |X° |X* |X* |X*
(TUBBS: stationar / TGBB": ambulant)

Wirkungs- und Nebenwirkungscheckliste X X X X
Soziale Anpassung (GAF; E, K6, K12 auch SOFAS) [X X X X
Psychopathologie (PANSS) X X X X
Plasmaspiegel des Medikaments (Auswahl) X X X
Fragebogen Berufliche Integration X X X
Fragebogen Verlauf von Krankheits- und X X X
Behandlungsanamnese

Fragebogen Verlauf von Therapiedaten X X X
Berliner Lebensqualitatsprofil (BeLP) X X X

Tab. 4: Die Erhebungsinstrumente zu den verschiedenen Messzeitpunkten
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Einige Erhebungsinstrumente wurden wegen des langeren Erhebungszeitraums
verandert. Wie bereits im letzten Abschnitt (Kap. 11.2.3.) erwahnt, fiel die
parallele Befragung von Arzten ganz weg.

Genaueres zu den Erhebungsinstrumenten kann bei Langle (2001)
nachgelesen werden. An dieser Stelle werden lediglich die flr die vorliegende
Arbeit besonders relevanten Fragebodgen kurz dargestellt. Eine Ubersicht aller
verwendeten Erhebungsinstrumente gibt Tabelle 4. Da fur einzelne
Fragestellungen dieser Studie keine geeigneten Erhebungsinstrumente
vorhanden waren, wurden einige Fragebdgen im Vorfeld durch Mitarbeiter der

Forschungsgruppe entwickelt.

2.4 1. Berliner Lebensqualitatsprofil (BeLP)

Priebe et al. entwickelten 1995 das Berliner Lebensqualitatsprofil als
Untersuchungsinstrument zur Erfassung subjektiver Kriterien in der
Versorgungsforschung. Es entstand aus der Einsicht, dass in der bisherigen
Forschung eine notwendige scharfe Trennung von objektivem Bedarf und
subjektiven Bedurfnissen fehlt. Als Grundlage diente das von Oliver 1991
entwickelte ,Lancashire Quality of Life Profile”, das modifiziert und
entsprechend deutschen Verhaltnissen abgewandelt wurde (Priebe et al. 1995).
Das BelLP erfragt sowohl objektive Lebensumstande als auch die subjektive
Zufriedenheit der Patienten in verschiedenen Bereichen. Es ist gut verstandlich
und mit einer Dauer von etwa 30 Minuten schnell durchfuhrbar. Von den
insgesamt elf Teilen wurden bei dieser Erhebung nur die zehn folgenden
erfragt: Personliche Daten, allgemeine Lebenszufriedenheit, Arbeit und
Ausbildung, Freizeit, Religion, Finanzen, Wohnung, Familie, Freunde und
Bekannte sowie Gesundheit. Der Bereich Gesetz und Sicherheit wurde entfernt,
da er sich fur diese Untersuchung als irrelevant erwiesen hatte. Zum ersten
Bereich (personliche Daten) liegen nur objektive, zum zweiten (allgemeine
Lebenszufriedenheit) nur subjektive Daten vor. Bei den Ubrigen Teilen werden
zunachst objektive Daten mit maximal sieben Fragen erfragt, anschlie3end wird

die subjektive Zufriedenheit jedes Bereichs durch eine bis maximal vier Fragen,
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die zur Auswertung gemittelt werden kdnnen, auf einer Skala von 1= vdllig
unzufrieden bis 7= vollig zufrieden erhoben.

Je nach Bereich beziehen sich die Fragen dabei auf einen Zeitraum von vier
Wochen beziehungsweise maximal zwolf Monate.

In dieser Studie diente der Fragebogen vor allem der Erfassung der sozialen
Situation der Patienten und ihrer Zufriedenheit im Zeitraum nach Entlassung
aus der Klinik. In der vorliegenden Arbeit werden zusatzlich der Verlauf der
Lebenszufriedenheit und Zusammenhange mit verschiedenen Variablen

untersucht.
2.4.2. Der Tiibinger Bogen zur Behandlungszufriedenheit ambulant (TUBB*)

Da bisher kaum Instrumente zur Erfassung der Patientenzufriedenheit mit der
ambulanten Behandlung, sondern  hauptsachlich  zur  stationaren
Behandlungszufriedenheit existieren (Barker und Orrell 1999), wurde ein
solches Untersuchungsinstrument speziell flr diese Studie entwickelt.

Es basiert auf dem bei der Entlassuntersuchung angewandten Fragebogen zur
stationaren Behandlungszufriedenheit TUBB 2000. Dieser wurde zwischen
1997-2001 in vier Stufen von Langle et al. (2002) entwickelt. Faktorenanalytisch
konnten fur schizophrene Patienten folgende drei Faktoren ermittelt werden:
JAtmosphare®, ,Qualitdt der Behandlung® und ,Autonomie®. Das
Erhebungsinstrument erwies sich als valide und reliabel (Langle et al. 2002).
Durch Modifizierung fir die ambulante Behandlung entstand aus dem TUBB
2000 der bei den Katamneseuntersuchungen verwendete Fragebogen zur
Behandlungszufriedenheit ambulant (TUBB"). Fragestellung und Skalierung
wurden analog zum TUBB 2000 konzipiert.

Damit ist eine Untersuchung des Ubergangs von der Entlass- zur
Katamneseuntersuchung méglich. Der TUBB”" besteht aus 14 Items und ist
damit Ubersichtlich und in etwa 10 Minuten durchfihrbar. Die ersten zwolf Items
untersuchen die Zufriedenheit mit verschiedenen Aspekten der ambulanten

Behandlung in veranderungsorientiertem Fragestil, ltem 13 erfragt die
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allgemeine Behandlungszufriedenheit, Item 14 gibt als offene Frage Raum fir
Veranderungswunsche bezuglich der ambulanten Behandlung.

Der ambulante Fragebogen wurde in den bisherigen Auswertungen erstmals
evaluiert. In dieser Studie soll er vor allem einen Eindruck der Entwicklung der
Behandlungszufriedenheit geben. Daher wird in der vorliegenden Arbeit der
Verlauf der Behandlungszufriedenheit im Ubergang von der stationdren zur
ambulanten Behandlung untersucht ebenso wie der Verlauf im

Katamnesezeitraum.

2.4.3. Einstellung zu Medikamenten / Krankheitskonzept (KK-Skala)

Insbesondere bei schizophrenen Patienten soll mit diesem von Linden et al.
(1988) entwickelten Instrument das subjektive Krankheitskonzept erfasst
werden. Als Krankheitskonzept bezeichnet Linden ,...die Summe aller
Meinungen, Deutungen, Erklarungen und Vorhersagen eines Menschen
hinsichtlich Storungen seines Gesundheitssystems...“ (Linden et al. 1988). Das
Krankheitskonzept hat nicht nur gro3en Einfluss auf das Krankheitsverhalten
und den Krankheitsverlauf. Umgekehrt ermoglicht eine bessere Kenntnis des
Krankheitskonzepts des Patienten dem Arzt nach Ansicht der Autoren ein
gezielteres Wahrnehmen und Eingehen auf die Vorstellungen und Sorgen des
Kranken. Dies wiederum férdert die Compliance (s. Kap. 1.5.2.).
Die KK-Skala besteht aus 29 Aussagen, die vom Patienten auf einer
funfstufigen Skala von 0= “stimme gar nicht zu“ bis 4= ,stimme voll zu"
beantwortet werden. Diese 29 Items werden in folgende sieben Dimensionen
eingeteilt und ausgewertet:
e Medikamentenvertrauen (MV): Zukunftige positive Erwartungen
hinsichtlich der medikamentdsen Behandlung (ltems 2, 7, 16, 19, 25)
e Arztvertrauen (AV): Externale, positive Attribution auf das therapeutische
Personal (Items 3, 6, 17, 20)
o Anfalligkeit (AN): Einschatzung der personlichen Bedrohung durch die
Krankheit auf dem individuellen Erfahrungshintergrund (ltems 1, 9, 26)
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e |diosynkratische Annahmen (IA): Vorgefasste Meinungen im Sinne
dysfunktionaler Kognitionen zu Medikamenten und Therapie insgesamt
(Items 5, 12, 23, 29)

e Zufallskontrolle (CC): Externale Attribution im Sinne von Uberzeugungen,
dass Gesundheit und Krankheit vor allem von Gluck und Zufall abhangen
(Items 4, 8, 11, 13, 27)

e Schuld (SD): Internale Attributionen, die sich retrospektiv auf den Aspekt
schuldhafter Eigenverantwortlichkeit beziehen (ltems 15, 22, 24)

e Negativerwartungen (NE): Negative Einstellungen und Vorurteile
gegenuber der Behandlung, vor allem in Bezug auf Nebenwirkungen
(Items 10, 14, 18, 21, 28)

Den Subscore einer Dimension erhalt man, indem man die zugehdrigen Items
addiert und durch die ltemanzahl dividiert. Neben den Subscores kann auch der
Krankheitskonzept-Summenscore (KKS) berechnet werden, indem die mittleren
ltemwerte der Dimensionen MV, AV, AN und CC mit den von den
Maximalwerten subtrahierten Messwerten der Bereiche IA, SD und NE addiert
werden (Linden 1996).

Eine klinische Expertengruppe erganzte die KK-Skala fur die vorliegende Studie
um neun Items, deren Auswertung im Ergebnisteil einzeln erfolgen wird. Die
KK-Skala diente bei dieser Studie besonders der Charakterisierung der
Patientenstichprobe (Langle 2001). In der vorliegenden Arbeit wird vor allem
der Verlauf des Krankheitskonzeptes auf eine mogliche Veranderung wahrend

des Erhebungszeitraumes hin untersucht.

2.5. Operationalisierung relevanter Begriffskonstrukte

Compliance
Fir die Katamneseuntersuchungen K6 und K12 wurde die Compliance-

Definition ubernommen (Langle 2001), fur die Vierjahreskatamnesen aufgrund

des veranderten Erhebungsintervalls jedoch leicht abgeandert.
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Zum einen gab es hier zwei Compliance-Variablen: Eine flr das letzte halbe

Jahr und eine fur die letzten drei Jahre. Zum anderen war bei der Rekrutierung

der Patienten das Einschlusskriterium Neuroleptika-Einnahme auf ein Jahr nach

Entlassung begrenzt.

Das heildt,

es gab bei

4JK Patienten,

die mit

Einverstandnis des Arztes ihr Neuroleptikum abgesetzt hatten und damit ohne

Neuroleptika-Einnahme im eigentlichen Sinn ,compliant* waren. Eine Ubersicht

uber die Operationalisierung der Compliance im letzten halben Jahr gibt Tab. 5.

Herangezogen wurden

ltems

aus

dem BelLP,

dem

Fragebogen

.Behandlungsanamnese®, dem Fragebogen ,Verlauf von Therapiedaten“ und

dem Fragebogen ,Einstellung zur Weiterbehandlung®.

Item K6 und K12 4JK
Med. mit Einver-
standnis d. Arz-
tes abgesetzt
BelP: JA JA NEIN

-11.6: Nehmen Sie wegen
seelischer Probleme
Medikamente?

Behandlungsanamanese:
- 1.-4.: Arztkontakte

>= 2 Arztkontakte
im letzten Y2 Jahr

>= 2 Arztkontakte
im letzten %2 Jahr

auch <2 Arzt-
kontakte magl.

Therapiedaten:

Med.-Einnahme 1
Tag vorher und im
letzten Monat

Med.-Einnahme 1
Tag vorher und
im letzten %2 Jahr

Einst. Z. Weiterbehandl.:

-5. Nehmen Sie derzeit die
vom Arzt empfohlene
Dosis an NL ein?

-eher ja
-eher nein + Ab-
weichung<33%

-eher ja
-eher nein + Ab-
weichung<33%

-trifft nicht zu

Tab. 5: Operationalisierung der Variablen: Compliance im letzten halben Jahr

Das Item ,Compliance in den letzten drei Jahren“ wurde dreifach gestuft erfragt.

Es bezog sich auf die Medikamenteneinnahme in den letzten drei Jahren (ME)

aus dem Fragebogen ,Behandlungsanamnese® und auf die Anzahl der

Arztkontakte in den letzten drei Jahren (AK) aus dem Fragebogen ,Verlauf von
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Therapiedaten®. Die Operationalisierung der Compliance in den letzten drei

Jahren ist in Tab. 6 dargestellt.

eher ja phasenweise eher nein

- ME kontinuierlich und >= 6 | - ME phasenweise + Zahl d. | - ME sehr kurz/ gar nicht
AK AK egal oder und <6 AK
- ME kontinuierlich + <6 AK

Tab. 6: Operationalisierung der Variablen: Compliance in den letzten 3 Jahren

Rehospitalisierung

Jede Wiederaufnahme in eine psychiatrische Klinik oder Tagesklinik gilt als
Rehospitalisierung, auch wenn es sich um einen kurzen Aufenthalt von weniger
als 24 Stunden zur Krisenintervention handelt. Eine erneute Aufnahme, die
weniger als sieben Tage nach der letzten Entlassung erfolgt, wird als
Unterbrechung des vorherigen Aufenthalts gewertet und nicht als erneute

Rehospitalisierung.

Atypische Neuroleptika

Langle (2001) ordnete fur die vorliegende Studie folgende Medikamente den

atypischen zu: Clozapin, Olanzapin, Risperidon und Amisulprid.

2.6. Statistische Methoden

Datenverwaltung

Die Daten wurden mit Patientennummern codiert und so anonymisiert direkt in
SPSS 10,0® eingegeben. Dieses Programm wurde fiir alle statistischen
Berechnungen verwendet. Zunachst wurde deskriptiv ausgewertet, wobei je
nach Datenmaterial statistische Kennwerte wie Haufigkeit, Mittelwert,
Standardabweichung, Median, Minimal- oder Maximalwerte berechnet wurden.
Fir einige Fragen war eine Neugruppierung notwendig, auf die gesondert an
der jeweiligen Stelle hingewiesen wird. Standardisierte Erhebungsinstrumente

wurden den Angaben der Autoren entsprechend ausgewertet.

59




Material und Methodik

Prifung auf Reprasentativitat

Far die Prufung auf Reprasentativitat kamen je nach Skalenniveau und
Verteilungsform verschiedene Testverfahren fur unabhangige Stichproben zur
Anwendung. Als Nullhypothese wurde angenommen, dass sich Teilnehmer und
Nichtteilnehmer der jeweiligen Messzeitpunkte hinsichtlich der untersuchten
Variablen nicht unterscheiden.

Fir die Analyse nominaler Daten (H&ufigkeiten) wurden Chi’*Techniken
herangezogen. Je nach Stufung der Variablen wurden 2x2- und kx2-Chi?
Verfahren verwendet. Als Kennwert wurde der Pearsons-Chi’>-Wert auf
Signifikanz Uberprift. Voraussetzung fur diesen Test ist, dass mindestens 80%
der Werte eine Haufigkeit von uber 5 und mindestens 20% eine Haufigkeit von
uber 1 aufweisen. War dies nicht der Fall, so kam fur 2x2 Kreuztabellen
Fischers exakter Test zur Anwendung. Fur kx2 Kreuztabellen wurde in
besagtem Fall mit Craddock-Floods approximiertem Chi%-Test gepriift (Bortz et
al. 2000).

Lagen Messwerte vor (Zufriedenheitsmalle, PANSS, GAF), so mussten diese
zunachst auf Normalverteilung geprift werden. Dies geschah mit Hilfe des
Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstests. Meist lag keine Normalverteilung vor. In
diesem Fall kam der Kolmogorov-Smirnov-Test flr zwei unabhangige
Stichproben zum Einsatz.

Waren intervallskalierte Daten normalverteilt und zusatzlich in Levenes Test die
Varianzhomogenitat dieser Daten vorhanden, so wurden mittels t-Test fur

unabhangige Stichproben die Mittelwerte beider Gruppen verglichen.

Prifung auf Veranderungen im Verlauf

Fir einige ltems wurde der Verlauf untersucht. Dazu gehort die Prufung auf
Unterschiede zwischen den Erhebungszeitraumen. Hierzu wurden Verfahren fur
abhangige Stichproben angewandt. Die Nullhypothese lautete in diesem Fall,

dass sich die Variablenauspragung der Stichproben im Verlauf nicht veranderte.
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Da SPSS 10,0° fiir normalskalierte, mehrfachgestufte, abhangige Variablen
kein Prufungsverfahren anbietet, wurde bei solchen Daten der Verlauf lediglich
deskriptiv dargestellt.

FUr normalskalierte, dichotome Merkmale wurde bei zwei abhangigen
Stichproben der Chi>-Test nach McNemar angewendet. Bei k abhingigen
Stichproben wurde mit dem Q-Test von Cochran geprift. (Bortz und Lienert
1998)

Daten auf Rangskalenniveau wurden bei zwei abhangigen Stichproben mit dem
Wilcoxon-Test verglichen, bei mehr als zwei Messzeitpunkten wurde der
Friedman-Test herangezogen.

Lag Normalverteilung vor und bestand die zu untersuchende Gruppe aus einer
Anzahl von mindestens 30 Patienten (Bortz et al. 2000), so wurde die Prufung
mittels einfaktorieller Varianzanalyse mit Messwiederholungen mit Hilfe des
Allgemeinen Linearen Modells durchgefihrt.

Um Unterschiede zwischen Mannern und Frauen im Verlauf festzustellen,
wurde eine  zweifaktorielle, bei  Hinzunahme des Alters als
Zwischensubjektfaktor eine dreifaktorielle Varianzanalyse mit

Messwiederholungen angewandt.

Priufung auf Zusammenhange

Zur Prufung von Zusammenhangen wurden Skalen ab einer Anzahl von sechs
Stufen in zwei Extremgruppen eingeteilt. Fir sechsstufige Skalen gilt: Gruppe
1=1-2, Gruppe 2=5-6. Siebenstufige Skalen wurden in die Gruppen 1=1-3 und
2=5-7 gegliedert.

Beim Vergleich von rangskalierten mit dichotomen Daten wurden Verfahren zur
Rangkorrelation eingesetzt. Spearmans rho wird fur Daten verwendet, bei
denen die Range aquidistante Distanzen aufweisen. Bei Kendalls tau b ist dies
unerheblich (Bortz und Lienert 1998). Entsprechend kamen diese beiden
Methoden zum Einsatz.

Fir nominalskalierte Variablen wurden mittels Chi>-Tests signifikante

Zusammenhange errechnet. Bei zu geringer Haufigkeit der Werte (s.o0.) kam bei
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2x2-Tafeln Fischers exakter Test, bei kx2 Tabellen Craddock-Floods
approximierter Chi*-Test (Bortz et al. 2000) zum Einsatz.
Auf  Signifikanz ~ geprift  wurde immer  zweiseitig mit  einer

Irrtumswahrscheinlichkeit von 5%.
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lll. Ergebnisse

1. Beschreibung der Stichprobe der Vierjahreskatamnese

Von den 169 Personen der Gesamtstichprobe konnten die Daten von 69
Patienten vier Jahre nach Entlassung erhoben werden. Da 9% (N=6) der
Teilnehmer das Interview abbrachen, sind einige Daten nicht komplett
vorhanden.

In diesem Kapitel erfolgt die deskriptive Auswertung der wichtigsten Daten der
69 aktuell befragten Patienten. Die Daten, die in den Kapiteln I11.3. und [Il.4.

genauer untersucht werden, werden dort nochmals detaillierter dargestellt.

1.1. Soziodemographische Daten

Aktuelles Alter und Geschlecht

Das Durchschnittsalter zum Untersuchungszeitpunkt betrug 38,6 Jahre mit

einer Spanne von 22 bis 62 Jahren. In der gruppierten Auswertung waren
Patienten zwischen 31 und 40 Jahren mit 41% am haufigsten vertreten, gefolgt
von den 41- bis 50-Jahrigen mit 26%, den 22- bis 30-Jahrigen mit 20% und den
51- bis 62-Jahrigen mit 13%.

49% (N=34) der untersuchten Personen waren weiblichen, 51% (N=35)

mannlichen Geschlechts.

Nationalitat

93% besalden die deutsche Staatsangehorigkeit, 4% stammten aus einem EU-
Land und 3% aus einem Land, das nicht den EU-Staaten angehort. (Stand:
1998)

Schulbildung
43% der Teilnehmer hatten das Abitur, 29% die Mittlere Reife oder einen

vergleichbaren Abschluss und 14% den Hauptschulabschluss erreicht. 12%

konnten keinen Abschluss vorweisen. Bei einer Person lagen keine Daten vor.
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Berufsausbildung und Studium

Eine Lehre oder Fachschule hatten 57%, ein Studium 13% abgeschlossen. 4%
der Befragten befanden sich noch in Ausbildung und 16% hatten eine Lehre
oder ein Studium abgebrochen. 9% hatten keine Berufsausbildung erlangt. Zu

einer Person (2%) lagen keine Angaben vor.

Erwerbstatigkeit

27% der Patienten arbeiteten aktuell mehr als 20 Stunden pro Woche auf dem
freien Arbeitsmarkt. Weniger als 20 Stunden pro Woche oder geschutzt tatig
waren 30%. 17% gaben an, arbeitslos zu sein, 9% wurden noch ausgebildet,
3% widmeten sich der Hausarbeit und 13% bezogen Alters- oder

Erwerbsunfahigkeitsrente.

Arbeitsniveau

36 Patienten konnten Angaben zum Niveau ihrer Erwerbstatigkeit machen. 61%
davon gaben an, entsprechend ihrem Ausbildungsniveau beschaftigt zu sein.
33% beurteilten ihre Arbeit als unter und 6% als Uber dem Ausbildungsniveau

liegend.

Lebensunterhalt

Ihren Lebensunterhalt bestritten 47% hauptsachlich mit staatlicher und 16% mit
familidrer Unterstitzung. 34% lebten von dem bei der Arbeit verdienten Lohn

oder Gehalt und 3% von ihrem eigenen Vermogen.

Betreuung
22% der Patienten brauchten eine Betreuung nach dem Betreuungsgesetz. Bei

68% davon fuhrten diese selbstandige Berufsbetreuer durch, bei 18% waren es
Betreuer des Sozialamtes und 14% wurden ehrenamtlich, wie zum Beispiel

durch Angehdrige betreut.
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Wohnen
Je circa ein Dirittel der Teilnehmer lebte mit einem Partner zusammen oder
alleine, ein Funftel bei den Eltern. Die weitere Differenzierung der

Wohnsituation ist dem folgenden Diagramm zu entnehmen.

im betreuten Wohnen mit anderen
10% nichtverwandten
Personen .
mit Kindern unter 18 7% lebt allein

1% 29%

mit Eltern (-teil) mit (Ehe-) Partner
20% 33%

Abb. 1: Wohnsituation der Teilnehmer an 4JK (N=69), Angaben in
Prozent

Familienstand

Von den Teilnehmern gaben 45% an, verheiratet zu sein oder in einer festen
Partnerschaft zu leben. 46% waren ledig, 3% hatten ihre/n Partnerin durch Tod
und 3% durch Scheidung verloren. 2% lebten getrennt, eine Person machte

keine Angabe zum Familienstand.

1.2. Daten zu Krankheit und Behandlung

Einstellung zur Weiterbehandlung

Die Wichtigkeit der regelmafRigen ambulanten psychiatrischen Behandlung
wurde auf einer Skala von 1=sehr wichtig bis 6=uberhaupt nicht wichtig
festgehalten. Diese wird im Folgenden gleichmalig dreifach gruppiert. Der
Mittelwert lag bei 2,4. Gruppiert stufte ein Anteil von 66% die Weiterbehandlung

als wichtig ein, 16% hielten sie fir mafig wichtig und 18% fur unwichtig.

65



Ergebnisse

87% nahmen die vom Arzt verordneten Medikamente ein, 9% taten dies nicht,
4% hatten sie mit Einverstandnis des Arztes abgesetzt (s. Kap. 11.2.5.).

Weiterhin wurde die Einstellung zur Behandlung durch ambulante Dienste
erfragt. Gegen eine begleitende Betreuung durch ambulante Dienste oder
Einrichtungen sprachen sich 24% aus. 76% (N=52) der Partizipienten
erachteten dies als sinnvoll. Knapp die Halfte der 69 Patienten sprach sich flr
eine Psychotherapie aus, fast 40% fur sozialpsychiatrische oder psychosoziale
Dienste. Die Ergebnisse, vor allem die weitere Differenzierung der ambulanten
Dienste, sind in Tab. 7 aufgefuhrt. Da Mehrfachantworten méglich sind, kdnnen

die Prozentwerte nicht zu 100% addiert werden.

Halten Sie die Begleitung durch ambulante Dienste fiir Haufigkeit
sinnvoll? Wenn ja, durch welche? (%)
Nein 24
Ja 76
Psychotherapie 48
Psychiatrische Institutsambulanz UKKPT (PIA) 6
SPDI oder PSD 37
Kontaktstellen/Gruppen 19
Wohn-/ Arbeitsangebote 36
Tab. 7: Einstellung zur begleitenden Betreuung durch ambulante Dienste 4JK
(N=69)
Arztbesuche

Erfragt wurden die Besuche im letzten halben Jahr und in den letzten drei
Jahren beim Nervenarzt sowie deren Beurteilung durch die Patienten. Die
Frage war hierbei, als wie hilfreich diese Arztkontakte empfunden wurden.

Im BeLP gaben 9% (N=6) an, in den letzten zwolf Monaten wegen seelischer
Probleme nicht beim Arzt gewesen zu sein.

Im Fragebogen zur Krankheits- und Behandlungsanamnese ergab sich ein
Anteil von 7% (N=5) der Teilnehmer, die in den letzten drei Jahren und 12%

(N=8), die im letzten halben Jahr keine ambulante Behandlung beim Nervenarzt

66




Ergebnisse

in Anspruch genommen hatten. Uber die Halfte der Patienten war im letzten
halben Jahr 5-15 mal in ambulanter psychiatrischer Behandlung gewesen. Dies
entspricht fur die letzten drei Jahre in etwa der Gruppe 26-50 Kontakte, die 45%
wahrgenommen hatten. Jeweils 30% hatten weniger, 18% (in den letzten drei
Jahren) beziehungsweise 4% (im letzten halben Jahr) mehr Kontakte zum
Nervenarzt.

Nur 60 beziehungsweise 57 Patienten bewerteten die Kontakte. Uber die Halfte
dieser Patienten war durchweg sehr zufrieden mit der Behandlung beim
Nervenarzt. Detaillierte Angaben sind in Tab. 8 angeflhrt.

Gefragt nach der Anzahl der Nervenarzte in den letzten drei Jahren gaben 7%
der Teilnehmer an, in dieser Zeit keinen Nervenarzt gehabt zu haben. 66%
hatten ihren Nervenarzt beibehalten, 19% ihn einmal, je 3% zwei- und dreimal
und 2% viermal gewechselt. Im letzten halben Jahr hatten sich 12% der

Teilnehmer einen neuen Nervenarzt gesucht.

Kontakte letzte 3 Jahre letztes ‘> Jahr
letzte 3 Jahre letztes ‘> Jahr N % N %
1-25 1-4 20 30 20 30
26-50 5-15 30 45 36 54
51-90 mehr als 15 10 15 3 4

mehr als 90 2 3

Keine ambulante Behandlung 5 7 8 12
sehr hilfreich 31 52 31 54
MaRig hilfreich 25 42 19 33
nicht hilfreich 4 7 7 12

Tab. 8: Nervenarztkontakte der Teilnehmer an 4JK (N=69), Anzahl u. Prozent

Im Tubinger Fragebogen zur Behandlungszufriedenheit im ambulanten Bereich
wurde auf einer Skala von 1=sehr unzufrieden bis 7=sehr zufrieden die
Zufriedenheit mit der ambulanten Versorgung insgesamt erfragt. Hier ergab sich
ein Mittelwert von 5,03. Gruppiert in die drei Kategorien zufrieden=6-7, mafig
zufrieden=3-5, unzufrieden=1-2 waren in diesem Bereich 52% zufrieden, 36%

mafRig zufrieden und 12% unzufrieden.
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Medikamente

Ein Medikament wegen der psychiatrischen Erkrankung nahmen nach eigenen
Angaben momentan 93% (N=64). 61% hatten ein atypisches Neuroleptikum,
19% ein  klassisches  Neuroleptikum  und 13%  Antidepressiva,
Phasenprophylaktika oder sonstige Medikamente.

Bei der Frage nach der Einnahme von Medikamenten wegen seelischer
Probleme in den letzten zwoIf Monaten im BeLP gaben 10% (N=7) an, dies
nicht zu tun. Diese unterschiedlichen Angaben zur Nichteinnahme von
Medikamenten (7% versus 10%) erklart die Notwendigkeit der Erfullung
verschiedener Kriterien aus unterschiedlichen Fragebégen fir die Compliance.
So konnen Fehleinschatzungen vermieden werden.

In den letzten drei Jahren hatten 78% die Medikamente kontinuierlich
genommen. 10% legten sich auf eine phasenweise Einnahme wahrend mehr
als der Halfte der Zeit, 6% auf eine phasenweise Einnahme wahrend weniger
als der Halfte der Zeit fest. Ebenfalls 6% berichteten, die Medikamente nur sehr
kurz eingenommen zu haben.

FiUr die Zufriedenheit mit der aktuellen Medikation betrug auf einer Skala von
1=sehr zufrieden bis 6=0berhaupt nicht zufrieden der Mittelwert 2,3. 67%
fuhlten sich sehr zufrieden, 26% malig zufrieden und 7% unzufrieden.
Zusatzlich wurde die Einstellung zu Neuroleptika generell erfragt. Diesmal
bedeutete 1=sehr positiv und 6=sehr negativ. Der Mittelwert siedelte sich bei
2,9 an, gruppiert beurteilten 47% Neuroleptika als positiv, 17% als negativ und
36% lagen mit ihrer Einschatzung im Bereich dazwischen.

Ambulante Psychotherapie, andere Behandlungsangebote und Betreuung

36% (N=25) der Teilnehmer hatten das Angebot der ambulanten
Psychotherapie innerhalb der letzten drei Jahre in Anspruch genommen. Davon
bewerteten 65% die Therapieform als sehr hilfreich und 35% als maRig hilfreich.
Ein anderes Behandlungsangebot genutzt hatten 39% (N=27). Darunter fuhrte
der Sozialpsychiatrische Dienst mit 37%, gefolgt von Kontaktstellen/Gruppen
mit 19%. Wohnangebote wurden mit einer Haufigkeit von 15%, Arbeitsangebote

mit 4% wahrgenommen. 71% schatzten das Angebot als sehr hilfreich ein, 21%
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als maRig hilfreich. Fur 8% war es nicht hilfreich. 15% hatten zwei, 4% drei

Angebote in Anspruch genommen.

Suizidgedanken und —versuche

29% der Partizipienten gaben an, im letzten halben Jahr Suizidgedanken
gehabt zu haben. 10% hatten in den letzten drei Jahren einen Suizidversuch
durchgefuhrt.

Rehospitalisierungen

Die Operationalisierung des Begriffs kann in Kap. 11.2.5. nachgelesen werden.
Im Folgenden werden die Anzahl der Rehospitalisierungen in den letzten drei
Jahren, die durchschnittliche Dauer sowie die Gesamtdauer untersucht.

70% (N=48) der Teilnehmer wurden in den letzten drei Jahren rehospitalisiert,
30% mussten in diesem Zeitraum nicht mehr in eine Klinik. Am haufigsten mit
30% war ein erneuter Klinikaufenthalt zwischen 12-Monats- und
Vierjahreskatamnese. Bei 19% waren zwei, bei 4% drei, bei 15% vier und bei
einer Person funf Aufenthalte notwendig.

Da unter Rehospitalisierung sowohl die stationaren als auch die teilstationaren
Aufenthalte fallen, erfolgt an dieser Stelle eine weitere Differenzierung: In den

letzten drei Jahren waren 16% der Patienten in teilstationarer Behandlung, eine

Person sogar zweimal. 65% hatten einen, 33% zwei, 17% drei und 13% vier
stationare Aufenthalte.

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer lag bei 10,7 Wochen. Die Gesamtdauer
der Krankenhausaufenthalte pro Person betrug Uber die drei Jahre im Mittel
20,4 Wochen, der Median lag bei 11,5 Wochen. Dabei reichte die Spannweite
von 0,6 bis 101 Wochen. Die groRe Spannweite und die Diskrepanz von
Mittelwert und Median machen eine gruppierte Auswertung sinnvoll, die in
Abb. 2 zu sehen ist. Hier zeigt sich, dass knapp 60% (N=28) der 48
rehospitalisierten Patienten in den letzten drei Jahren zwischen einer und 15

Wochen wegen ihrer psychiatrischen Erkrankung in einer Klinik verbrachten.
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Abb. 2: Gesamtdauer der Rehospitalisierungen uber drei Jahre, 4JK (N=69)

1.3. Compliance

Die Compliance wurde zum einen fur die letzten drei Jahre, zum anderen fur
das letzte halbe Jahr erhoben. Die Operationalisierung des Konstruktes wurde
bereits in Kap. 11.2.5. beschrieben.

letzte drei

Jahre L
Ietztt:sa :‘\?Ibes 37 13
Z Z Z Z -

0 20 40 60 80 100

Prozent

O compliant B phasenweise compliant [1non-compliant

Abb. 3: Compliance der Teilnehmer an 4JK (N=69): Angaben in Prozent

Es zeigt sich ein erstaunlich hoher Anteil complianter Patienten mit 77% in den

letzten drei und 87% im letzten halben Jahr. Die Variable fir die letzten drei
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Jahre hatte eine dreistufige Antwortskala: ,eher compliant®, ,phasenweise
compliant® und ,eher nicht compliant®.

Voraussetzung fur die Aufnahme in die Studie war die Verordnung von
Neuroleptika fur mindestens ein Jahr. Daher wurden in der Erhebung nach vier
Jahren Patienten bericksichtigt, die mit Einverstandnis des Arztes die
Medikamente abgesetzt hatten (s. Kap. 11.2.5.). Dies traf auf drei Personen (4%)

zu. Diese Patienten wurden als compliant eingestuft.

1.4. Lebenszufriedenheit

Das hier verwendete Erhebungsinstrument BeLP wurde bereits in Kap. 11.2.4.1.
vorgestellt. Im Folgenden werden die Zufriedenheitswerte fur die Bereiche
Wohnen aus vier, Arbeit aus drei und fur die Bereiche Freunde / Bekannte und
Finanzen aus je zwei Einzelwerten gemittelt.

Die Mittelwerte der Zufriedenheiten der einzelnen Lebensbereiche, gemessen
auf einer Skala von 1=,vollig unzufrieden® bis 7=,vdllig zufrieden®, lagen Uberall
relativ hoch. Um einen besseren Uberblick zu geben, werden die Daten fiir die
folgende Tabelle in drei Kategorien gruppiert: 1-2=,unzufrieden®, 3-5=,mafig

zufrieden® und 6-7=,zufrieden” (Tab. 9).

Bereich unzufrieden | maRig zufrieden | zufrieden

(%) (%) (%) MW (sd)| N
Leben allgemein 6 47 47 4,9 (1,5)|68
Arbeit 9 58 33 4,5 (1,5)|66
Freizeit 6 60 34 4,7 (1.3)|68
Finanzen 16 52 32 4,6 (1,7)|68
Wohnung 2 42 57 53 (1,2)|67
Beziehung 8 38 54 53 (1,5)|37
Freunde /Bekannte 0 51 49 51 (1,2)|67
Korperl. Gesundheit 5 57 39 49 (1,4)|67
Seel. Gesundheit 10 56 34 4,7 (1,6)|68

Tab. 9: Zufriedenheit der Teilnehmer an 4JK, Haufigkeiten, MW und sd

71




Ergebnisse

Am niedrigsten war die durchschnittliche Zufriedenheit mit der Arbeit, am
zufriedensten waren die Patienten mit dem Wohnen und die in Partnerschaft
lebenden mit ihrer Beziehung.

Wahrend die gruppierte Zufriedenheit mit dem Leben allgemein in den
Kategorien ,malig zufrieden“ und ,zufrieden® gleichermalRen hoch lag, waren
uber die Halfte der Patienten mit dem Wohnen und mit ihrer Beziehung
zufrieden. Dagegen gab mehr als jeder zweite Patient in den Ubrigen Bereichen
nur malige Zufriedenheit an. Die seelische Gesundheit lag, wie auch der
Mittelwert zeigt, in der Bewertung noch einmal geringfligig niedriger als die

korperliche.

1.5. Behandlungszufriedenheit

Auf einer Skala von 1=,sehr zufrieden® bis 6=, lberhaupt nicht zufrieden® lag der
Mittelwert far die Zufriedenheit mit der aktuellen Behandlung bei 2,2.
Gleichmaliig gruppiert in drei Kategorien waren 70% zufrieden, 25% malig

zufrieden und 5% unzufrieden damit. Die Mittelwerte sind in Abb. 4 zu sehen.

1 2 3 4 5 6 7

Aufklarung durch den Arzt I I | 3,23
Ernstgenommen fiihlen 1 l | 2,55
Klima Arztpraxis 1 | | 2/69
Medikamentenaufklarung 1 | |3,17
Medikamentenwirksamkeit 1 l |2,63
Einfluss auf Behandlung 1 l | 2,61
Gesamtzufriedenheit 1 ! | | | 5,03

Abb. 4: Behandlungszufriedenheit der Teilnehmer an 4JK (N=69), Mittelwerte
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Zu beachten ist, dass bei den ersten sechs Items aufgrund des
veranderungsorientierten Fragestils 1=,zufrieden” und 7=,unzufrieden®, bei der
Gesamtzufriedenheit jedoch 1=,unzufrieden” und 7=,zufrieden® bedeutet.
Insgesamt waren die befragten Patienten mit der Behandlung zufrieden, am
niedrigsten war die Zufriedenheit mit der Aufklarung durch den behandelnden

Arzt und mit der Medikamentenaufklarung.

1.6. Krankheitskonzept

Das Krankheitskonzept wurde mit der KK-Skala erhoben, die in Kap. 11.2.4.3.
naher beschrieben wurde. Erfragt wurden verschiedene Items mit einer
Antwortskala von 0=,stimme nicht zu“ bis 4=,stimme voll zu“. Aus diesen ltems

werden sieben Dimensionen berechnet, die im Folgenden (Abb. 5) dargestellt

werden.
0 1 2 3 4
Arztvertrauen : : 12,3
Medikamentenvertrauen 1 | | 3,02
Anfilligkeit | | | 2,14
Zufallskontrolle | | 1,42
idiosynkrat. Annahmen 1 | 1,56
Schuld 1 | 11,27
Negativerwartungen 1 11,31
Gesamtscore 1 | | | 2,46

Abb. 5: Dimensionen der KK-Skala, Mittelwerte d. Teilnehmer an 4JK (N=69)

Das Medikamentenvertrauen zeigt die hochste Auspragung, gefolgt vom
Arztvertrauen. Der Gesamtscore war ebenfalls relativ hoch, was auf eine
insgesamt starke Uberzeugung der Tibinger Stichprobe, ,an einer

ernstzunehmenden und arztlich und medikamentés behandlungsbedurftigen
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Krankheit zu leiden” (Linden und Seidel 1998) hinweist. Als positiv zu bewerten

ist, dass idiosynkratische Annahmen im Sinne von Vorurteilen zu
Medikamenten und Therapie, eigenes Schuldempfinden in Bezug auf die
Krankheit und Negativerwartungen vor allem hinsichtlich Nebenwirkungen eher
gering ausgepragt waren.

Die Auswertung der erganzenden Items der KK-Skala ergab, dass die Patienten
die Medikamente als stark ruckfallverhindernd einschatzten (MW 2,9), sie aber
bei Besserung der Symptomatik baldmdglichst reduzieren wollten (MW 2,3).
Gefahrliche Nebenwirkungen (MW 1,95) und Abhangigkeit (MW 1,9) wurden
teilweise erwartet. Eindeutig sprachen sich die Patienten gegen die
Kombination von Alkohol und Medikamenten (MW 1,03) und von Drogen und

Medikamenten (MW 0,38) aus.

1.7. Psychopathologie

PANSS

Die ,Positive and Negative Syndrom Scale“ dient der Einschatzung der
Symptomatik an Schizophrenie erkrankter Patienten. Sie ist ein
Fremdbeurteilungsinstrument. Aus den Items dieses Fragebogens werden drei

Subskalen und ein Gesamtscore gebildet (Kay et al.1987).

PANSS-Subskalen Untersuchungsergebnisse

MW sd Min Max
Positive Subskala 10,15 5,26 7 38
Negative Subskala 11,35 5,17 7 41
Allgemeinpsychopathologie 24,06 8,50 16 63
Gesamtscore 45,55 17,64 30 142

Tab. 10: PANSS-Scores, MW, sd, Min und Max der Teilnehmer an 4JK (N=69)

Die erreichbaren Extremwerte lagen flr die positive und negative Subskala
zwischen 7 und 49, fir die Allgemeinpsychopathologie zwischen 16 und 112

und fur den Gesamtscore zwischen 30 und 210. Die Ergebnisse zeigen in jeder
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Subskala insgesamt eine durchschnittlich geringe Auspragung der

Symptomatik. Allerdings wurden tberall im Einzelfall auch hohe Werte erreicht.

GAF

Die ,Global Assessment of Functioning Scale“, eine modifizierte deutsche
Version der Global Assessment Scale (GAS) (Endicott et al. 1976) ist ebenso
wie die PANSS ein Fremdbeurteilungsinstrument und gibt eine globale
Einschatzung der Psychopathologie und der sozialen Funktionsfahigkeit auf
einer Skala von 1 bis 100. Bei der untersuchten Stichprobe lag der Mittelwert
bei 66,3 mit einer Standardabweichung von 17,1 und Extremata von 11
beziehungsweise 100. Zur besseren Ubersichtlichkeit werden die Werte
zusatzlich gruppiert. 28% wurden in die Gruppe 61-70 eingestuft, 25% fanden
sich bei 71-80 und 16% bei 51-60. Die Gruppe mit der haufigsten Frequenz, in
der gleichzeitig der Mittelwert lag (61-70), wird im Erhebungsinstrument wie
folgt definiert: ,Einige leichte Symptome (z.B. depressive Verstimmung oder
leichte Schlaflosigkeit) ODER einige leichte Schwierigkeiten hinsichtlich der
sozialen, beruflichen oder schulischen Leistungsfahigkeit (z.B. gelegentliches
Schuleschwanzen oder Diebstahl im Haushalt), aber im Allgemeinen relativ
gute  Leistungsfahigkeit, hat einige wichtige  zwischenmenschliche
Beziehungen.” (Sal} et al. 1996)

1.8. Geschlechterunterschiede

Im Folgenden wird gepruft, ob sich Frauen und Manner bezuglich einiger Items
der Erhebung vier Jahre nach Entlassung unterscheiden. Angewendet werden
die gleichen Verfahren wie bei der Reprasentativitatsprifung. Untersucht
werden die Compliance im letzten halben Jahr sowie in den letzten drei Jahren,
Rehospitalisierungen, Lebenszufriedenheit, Behandlungszufriedenheit, die
Dimensionen der Krankheitskonzept-Skala, die Anzahl der Besuche beim
Nervenarzt im letzten halben Jahr und in den letzten drei Jahren,
Psychopathologie (PANSS und GAF), das aktuelle Alter, das Alter bei der

ersten stationaren psychiatrischen Behandlung und die Diagnose.
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An dieser Stelle werden lediglich die signifikanten Ergebnisse knapp dargestelit.
Weibliche unterschieden sich von mannlichen Patienten signifikant hinsichtlich
der Zufriedenheit mit dem Wohnen und dem KK-Summenscore (Kolmogorov-
Smirnov-Test). Teilnehmende Frauen waren mit der Wohnsituation zufriedener
als Manner. Der Gesamtcore der KK-Skala lag bei den Teilnehmerinnen
hochsignifikant héher als bei den Teilnehmern. Dies bedeutet, dass bei Frauen
die Uberzeugung, ,an einer ernstzunehmenden und &rztlich und medikamentds
behandlungsbedurftigen Krankheit zu leiden (Linden und Seidel 1998), starker
ist. Die Dimension Schuld zeigt bei Einteilung in die zwei Extremgruppen 1=0-1
und 2=3-4 ebenfalls eine signifikant unterschiedliche Verteilung bei Mannern
und Frauen (Fischers exakter Test). Dabei hatten lediglich Manner hohe Werte,
was fur ein starkes Empfinden schuldhafter Eigenverantwortlichkeit spricht und
negative Einstellungsmuster widerspiegelt, die die Wahrscheinlichkeit der
Medikamenteneinnahme maoglicherweise verringern (Engel 1999).

Bezlglich der Ubrigen Zielkriterien konnten keine signifikanten Unterschiede
gefunden werden.

Eine Ubersicht (iber die signifikanten Ergebnisse und der Anschaulichkeit
halber ebenso Uber die entsprechenden deskriptiven Daten geben die beiden
folgenden Tabellen (Tab. 11 und 12).

Item Geschlecht | MW sd N z p

Zufriedenheit mit der weiblich 5,88 147 33 (1,38 0,045*
Wohnsituation allgemein |mannlich |5,03 1,42 34

KK-Summenscore weiblich 262 045 30 (1,75 0,004*
mannlich 2,32 [0,44 |32

Tab. 11: Signifikante Geschlechterunterschiede 4JK, MW, sd u. Testergebnisse

Dimension | Geschlecht | Niedriger Score (1) Hoher Score (2) p
Schuld weiblich 54% (24) 0% (0) 0,014*
mannlich 34% (15) 11% (5)

Tab. 12: Signifikante Geschlechterunterschiede 4JK, Prozent ,(N) und p-Wert
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2. Verlauf liber vier Jahre

Die Beobachtung Uber einen langen Zeitraum ermoglicht Aussagen uber den
Verlauf — beispielsweise von Krankheit und Behandlung. Daher wird im
Folgenden die Gruppe der Teilnehmer an allen Messzeitpunkten (N=38)
hinsichtlich des Verlaufs ausgewahlter Variablen dargestellt und untersucht. Auf
die fur einige Darstellungen notwendige Hinzunahme der Daten anderer

Untersuchungsstichproben wird an der jeweiligen Stelle hingewiesen.

2.1. Sozialer Werdegang

In diesem Kapitel wird der Verlauf anhand der Variablen Schulbildung,
Berufsausbildung, Beschaftigungssituation, Verdienst, Wohnsituation und

Familienstand untersucht.

Schulbildung
Erwartungsgemall zeigt die Schulbildung keine groRen Veranderungen.

Untersucht wird sie dennoch, da die untere Altersgrenze der Teilnehmer zum
Entlasszeitpunkt bei 18 Jahren lag und dadurch Entwicklungen in diesem
Bereich moglich sein konnten. Es ergibt sich eine konstante Verteilung von
einer Person ohne Abschluss, neun mit Hauptschulabschluss (24%), 15 mit
Mittlerer Reife (40%) und 13 mit Abitur (34%). Eine Person hatte nach der

Entlassung die mittlere Reife nachgeholt.

Berufsausbildung

Im Gegensatz zur Schulausbildung zeigt der Verlauf der Berufsausbildung der
Teilnehmer leichte Veranderungen. Im Lauf der Zeit schlossen einige Patienten
eine Berufsausbildung ab, ein Patient sogar sein Studium. Dadurch sank die
Zahl der Personen ohne abgeschlossene Berufsausbildung von zehn auf
sieben ab. Zum letzten Messzeitpunkt befanden sich noch 3 Patienten in

Ausbildung. Genaue Angaben sind Tab. 13 zu enthehmen.
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E K6 K12 4JK

% (N)| % (N)] % (N)| % (N)
Abgeschlossene Berufsausbildung 55 (21)|50 (19)|61 (23)(63 (24)
Abgeschlossenes Studium 8 3111 G111 A 11 4
Keine abgeschl. Berufsausbildung 26 (10)|24 (9)|26 (10)(18| (7)
In Ausbildung 1 4)|13 (5)| 0 (0)] 8 (3)
Keine Angaben o O 3 (1 3 (N 0 (0
Tab. 13: Berufsausbildung im Verlauf (V2, N=38), Angaben in % (N)

Obwohl die Veranderungen relativ gering sind, zeigt sich doch eine leicht

positive Tendenz hin zu einer abgeschlossenen Ausbildung.

Beschaftigungssituation

Die Anzahl der uber 20 Stunden pro Woche arbeitenden Teilnehmer nahm im
Verlauf leicht ab, wogegen aktuell etwas mehr Patienten 10 bis 20 Stunden
arbeiteten oder geringfligig beschaftigt beziehungsweise geschutzt tatig waren.
Die Arbeitslosigkeit fiel bei K12 auf null ab, erreichte zu 4JK jedoch wieder eine
ahnliche Haufigkeit wie zu E. Die Anzahl der Rentner zeigt im Verlauf fast keine
Anderung. Detaillierte Informationen zur Beschéftigungssituation  im

Erhebungszeitraum sind der folgenden Tabelle zu enthehmen.

Beschaftigung E K6 K12 4JK
% (N)| % (N)| % (N)| % (N)
Mehr als 20 Stunden pro Woche 34 (13)[26 (10)|34 (13)|21 (8)
10-20 Stunden pro Woche 8 3)] 8 (3)|11 (4)13 (5
Geringfiigige Beschaftigung/ geschutzte | 8 (3)(18 (7)|21 (8)|24 (9)
Tatigkeit
Rentner/in 1 @411 (4)|16 (6)[13 (5)
Arbeitslos 16| (6)| 8 (3)| 0 (0)|18 (7)
In Ausbildung 18 (7)|16 (6)| 8 (3)| 8 (3)
Sonstiges / Keine Angaben 5 2|13 G)|11 4)| 3 (1)

)
Tab. 14: Beschaftigungssituation im Verlauf (V2, N=38), Angaben in % (N)
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Allerdings ist zu beachten, dass hier die Zahlen zwar relativ stabil scheinen, die
einzelnen Patienten jedoch in Wirklichkeit stark zwischen den Kategorien
wechseln und sich so nur bei Betrachtung der Gesamtgruppe ein stabiles Bild

ergibt.

Verdienst

Der Verdienst — in DM gemessen — zeigte bei K6 einen Mittelwert von 1093 DM,
der zu K12 auf 1346 anstieg, zu 4JK jedoch wieder auf umgerechnet 1190 DM
sank. Gepruft mit der einfaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholungen

stellt diese Entwicklung keine signifikante Veranderung dar (F(2)=1,96; p=0,17).

Wohnsituation

Zur Wohnsituation konnten folgende Haufigkeiten ermittelt werden:

Wohnsituation E K6 K12 4JK

% (N)| % (N)| % (N)| % (N)
Betreute Wohnform 8 3|13 5|13 5|16 6
Bei den Eltern / Verwandten 32 12|24 9|18 7|18 7
Selbstandig / mit Partner 61 23|58 22|58 22|61 23
Sonstige / keine Angabe 0 0|5 2|11 4, 5 2

Tab. 15: Verlauf der Wohnsituation (V2, N=38), Angaben in % (N)

Tendenziell wohnten vier Jahre nach Entlassung mehr Personen im betreuten
Wohnen als vor Entlassung. Die Anzahl der Teilnehmer, die bei Eltern oder
Verwandten lebten, nahm hingegen leicht ab. Die Anzahl der selbstandig

lebenden Patienten blieb konstant.

Familienstand

Lediglich bei der Entlassuntersuchung hatten mehr als die Halfte der Patienten
eine feste Beziehung. Deren Anteil sank auf ein Minimum bei der

Zwolfmonatskatamnese, stieg jedoch zur letzten Untersuchung hin wieder an.
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Der Familienstand ist die einzige Variable im Bereich ,Sozialer Werdegang®, die
sich signifikant veranderte (Cochrans Q (3) = 10,86; p = 0,01*). Diese
Veranderung ist jedoch nicht linear und so eher Ausdruck unstabiler

Verhaltnisse.

70
60+
50-
40
304
20+
10-

0

Prozent

E K6 K12 4JK

O Verheiratet / feste Partnerschaft B keine Partnerschaft

Abb. 6: Familienstand im Verlauf (V2, N=38), Angaben in Prozent (N)

2.2. Weiterbehandlung

Darstellung des Verlaufs

Die Inanspruchnahme von ambulanter Weiterbehandlung durch die Patienten
als eines der Kriterien fur Compliance ist fur die Charakterisierung des Verlaufs
im Katamnesezeitraum von grol3er Bedeutung.

Bei der Entlassuntersuchung hatten alle Patienten vor, sich einer
Weiterbehandlung zu unterziehen. 87% wollten dafur einen Nervenarzt, 13%
einen Haus- oder sonstigen Arzt aufsuchen. 47% wollten ihren Arzt einmal
monatlich, 34% einmal wochentlich und 18% nach Bedarf aufsuchen. 17
Patienten (45%) beabsichtigten, zusatzlich eine ambulante Psychotherapie in
Anspruch zu nehmen.

Inwieweit die Patienten dies umsetzten, zeigen die Katamnesedaten. Zu jedem
der Messzeitpunkte nahm ein Patient keinen Arztkontakt wahr. Bei naherer

Betrachtung der Daten ist dies jedoch keinesfalls immer dieselbe Person,
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sondern zu jedem Zeitpunkt eine andere. Uber den Verlauf nahm die Haufigkeit
der Arztbesuche zwar leicht ab, blieb aber insgesamt relativ konstant. Die
Mittelwerte - also die durchschnittliche Anzahl der Arztkontakte pro Halbjahr —
sank jedoch betrachtlich von 11,7 (K6) uber 10,1 (K12) auf 6,9 (4JK).

Die genauen Ergebnisse der Daten der Erhebungszeitpunkte K6, K12 und 4JK
fur jeweils das letzte halbe Jahr sind in Tab.16 und 17 zu sehen. Lediglich die

letzte Spalte bezieht sich zum Zeitpunkt 4JK auf die vergangenen drei Jahre.

K6 K12 4JK 4JK letzte
3 Jahre
% (N % (N % (N)] % (N)
Arztkontakte insgesamt: keiner 3. (1) 3. (1) 3, (1) 3. (1)
14 11 (4)| 21 (8)| 32 (12)
5-15| 66 (25)| 58 (22)| 61 (23)
Uber15| 21 (8)| 18 (7) 5 (2)
Nervenarztkontakte 90 (34), 92 (35)| 87 (33)| 92 (39%5)
sehr hilfreich| 53 (18)| 51| (18)| 55 (17)| 52 (17)
maBig hilfreich| 29 (10)| 43 (15)| 32 (10)| 39 (13)
nicht hilfreich| 18 (6) 6 (2)] 13 (4) 9 (3
Hausarztkontakte 37 (14)] 24 (9) 34 (13)] 40 (15)
sehr hilfreich| 57 (8)| 56 (5)| 39 (5)| 27 (4)
maBig hilfreich| 36 (5)| 44 (4)| 62 (8)] 60 (9)
nicht hilfreich 7 (1) 0 (0) 0 O 13 (2
Psychotherapie 13 B)] 11 4) 40 (15)
sehr hilfreich| 80 (4)| 50 (2) 60 (9)
maRig hilfreich| 20 (1) 50 (2) 40 (6)

Tab. 16: Verlauf der ambulanten Weiterbehandlung (V2, N=38), Prozent u. (N)

Die Anzahl der Arztkontakte in den letzten drei Jahren (4JK) wurde anders
gruppiert als die fur den Zeitraum eines halben Jahres und wird daher an dieser
Stelle gesondert aufgefuhrt: 37% (N=14) der Teilnehmer besuchten zwischen

dem ersten und vierten Jahr nach Entlassung 1- bis 25-mal einen Arzt wegen
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ihrer psychiatrischen Erkrankung. 34% (N=13) taten dies 26- bis 50-mal, 24%
(N=9) 51- bis 90-mal und 3% (N=1) mehr als 90-mal.

K6 K12 4JK 4JK letzte

3 Jahre
MW (sd) MW (sd)|MW (sd) MW (sd)
Anzahl Arztkontakte 11,7 (10,8)[10,1 (10,9)| 6,9 (5,4)|38,1 (30,5)
Nervenarztkontakte: Anzahl|10,1 (11,3)| 9,1 (11,0)| 5,9 (5,4)(33,5 (30,3)
Hilfreich| 2,8 (1,5)| 2,6 (1,1)| 2,6 (1,5)| 2,7 (1,4)
Hausarztkontakte: Anzahl| 1,6 (2,8)| 1,0 (2,4)| 1,0 (2,3)| 4,6 (12,7)
Hilfreich| 2,4 (1,3)| 2,2 (0,8)| 2,6 (1.0)| 3,3 (1,3)
Psychoth. Kontakte: Anzahl 75,5 (116,6)
Hilfreich 23 (0,7)

Tab. 17: Ambulante Weiterbehandlung (V2, N=38), Mittelwert und sd

Weder bei der Zahl der Teilnehmer, die einen Facharzt aufsuchte noch bei der,
die zum Hausarzt ging, zeigte sich uUber die Zeit eine lineare Veranderung. Die
Mittelwerte der Haufigkeit der Arztkontakte nahmen bei den Nervenarzten Uber
die Zeit starker ab als bei den Hausarzten. Auf einer Skala von 1=,sehr
hilfreich® bis 6=,0berhaupt nicht hilfreich® empfanden die Teilnehmer die
Hausarztbesuche vier Jahre nach Entlassung als etwas weniger hilfreich als zu
den vorherigen Katamnesezeitpunkten.

Da nur sehr wenige Patienten mit recht unterschiedlicher Kontaktfrequenz zu
K6 und K12 eine psychotherapeutische Behandlung wahrgenommen haben,
waren entsprechende Mittelwerte verzerrt und nicht aussagekraftig. Daher wird
an dieser Stelle lediglich der Mittelwert dieses Items von 4JK (N=15) dargestellt.
Psychotherapie wurde zum Zeitpunkt 4JK innerhalb der letzten drei Jahre zwar
bedeutend ofter als vorher in Anspruch genommen (Tab. 16). Zu bedenken ist
jedoch, dass es sich dabei um einen wesentlich groBeren Zeitraum handelt als
zu den vorhergehenden zwei Messzeitpunkten.

Weiterhin wurde erfragt, ob der Nervenarzt in den letzten sechs Monaten
gewechselt worden sei beziehungsweise - zusatzlich zu 4JK - die Anzahl der

Nervenarzte in den letzten drei Jahren.
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Sechs Monate nach Entlassung (K6) gaben 11% (N=4) der Partizipienten an,
ihren Nervenarzt im letzten halben Jahr gewechselt zu haben. Weitere sechs
Monate spater (K12) waren es nur noch 6% (N=2) und wiederum drei Jahre
spater (4JK) 8% (N=3). Bezuglich der Anzahl der behandelnden Nervenarzte in
den letzten drei Jahren (4JK) gaben 8% an, keinen Nervenarzt zu haben, 66%
hatten einen aufgesucht, 24% zwei und eine Person sogar vier. Das heil3t, in
diesem Zeitraum (3 Jahre) hatten 26% (N=10) ihren behandelnden Psychiater

mindestens einmal gewechselt.

Prifung auf Unterschiede im Verlauf

Beim Prufen auf signifikante Unterschiede obiger Variablen Uber die Zeit fallt
kein Test signifikant aus. Gepruft wurden die Anzahl der Arztkontakte, der
Kontakte zum Haus- beziehungsweise Nervenarzt flr das letzte halbe Jahr, ob
diese oder die Psychotherapie von den Patienten als hilfreich empfunden
wurden sowie die Haufigkeit der Nervenarztwechsel. Die Ergebnisse sind im
Anhang tabellarisch aufgefuhrt (A-Tab. 3).

Der zeitliche Verlauf der Inanspruchnahme von Psychotherapie wurde nicht
gepruft, da hier unterschiedliche Erhebungszeitraume vorliegen. Die Prifung
der Bewertung der Hausarzt- und Psychotherapeutenkontakte entfallt aufgrund

der geringen Anzahl der Patienten, die sich dazu auf3erten.

2.3. Neuroleptika

Der Verlauf der Neuroleptika-Einnahme wird an dieser Stelle lediglich in groben
Zugen untersucht. Kap. [1.2.5. gibt die fur diese Studie glltige Definition
atypischer Neuroleptika.

Zum Entlasszeitpunkt nahmen 97% der Teilnehmer ein Neuroleptikum ein, zu
4JK taten dies nur noch 87%. Einen tabellarischen Uberblick gibt Tab.18.

Der Cochran-Test ist weder fir die Neurolepitika-Einnahme allgemein
(Cochrans Q (3)= 3,62; p=0,31) noch fir die Differenzierung in Typika und
Atypika (Cochrans Q (3)= 0,75; p=0,86) im zeitlichen Verlauf signifikant.
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E K6 K12 | 4JK
% (N % (N % (N)| % (N

Neuroleptika allgemein 97 (37)| 92 (35)| 95 (36)|87 (33

Atypika| 71(27)| 681(26)| 74 (28)|66 (25

Typika| 26 /(10)| 24| (9)| 21 21 (8

Tab. 18: Neuroleptika im Verlauf (V2, N=38), Angaben in Prozent (N

2.4. Rehospitalisierungen

Einen sehr wichtigen Parameter, um nicht nur den Verlauf der Erkrankung
beschreiben, sondern auch deren Schweregrad abschatzen zu kénnen, stellt
die stationare Wiederaufnahme der Patienten dar. Die Operationalisierung
dieses Begriffs ist in Kap. 11.2.5. nachzulesen.

Betrachtet werden an dieser Stelle folgende Variablen: Fand im erfragten
Zeitraum eine Rehospitalisierung statt? Wenn ja, wie oft? Bei K12 und 4JK:
Fand die Rehospitalisierung erstmals seit Index-Entlassung statt? Zusatzlich
wurde die durchschnittliche Dauer pro Aufenthalt berechnet und ihr Verlauf
untersucht. Bei K6 und K12 handelt es sich jeweils um den Zeitraum des letzten
halben Jahres, bei der Vierjahreskatamnese beziehen sich die Angaben zur

Rehospitalisierung auf die letzten drei Jahre.

Rehospitalisierungen K6 K12 4JK
% (N) % (N)| % (N)
Insgesamt: keine| 71 (27)| 84 (32)| 37 (14)
1124 9|13 (5)] 24 (9)
2l 5 2 0 O] 21 (8)
3 0 O 3 (1) 5 (2
4] 0/ (0)] 0 (0) 13| (5
Erstmals im Erhebungszeitraum 29 (11)] 5 (2)| 40 (15)

Tab. 19: Rehospitalisierung im Verlauf (V2, N=38), Angaben in Prozent (N)
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Die Anzahl der Teilnehmer, die im erfragten Zeitraum nicht wieder
aufgenommen werden mussten, nahm von 27 (K6) auf 32 (K12) zu, zum letzten
Messzeitpunkt hingegen deutlich auf 14 (4JK) ab. Zu beachten ist jedoch, dass
bei der letzten Untersuchung ein viel grolRerer Zeitraum erfragt wurde, der
dadurch nicht mit den vorherigen Daten verglichen werden kann. Im gesamten
Erhebungszeitraum nicht rehospitalisiert wurden 10 Patienten (26%).

Auch die Zahlen der erstmals Rehospitalisierten sind aufgrund der
verschiedenen Erhebungszeitraume kaum vergleichbar. Teilt man allerdings
den Wert von 4JK (N=15) durch sechs — was einem halben Jahr entsprache -
so kommt man auf durchschnittlich 2,5 Erstrehospitalisierte pro Halbjahr. Dies
ist ein Wert ahnlich wie der zu K12, der moglicherweise auf eine konstante
Entwicklung hinweist, jedoch naturlich nur eingeschrankt zum Vergleich

herangezogen werden darf.

K6 K12 4JK
MW (sd)| MW (sd) MW (sd)
Durchschnittliche Dauer eines 12,1 (8,9)| 7,2 (6,0)| 9,8 (11,2)
Aufenthaltes in Wochen

Tab. 20: Durchschnittliche Aufenthaltsdauer (V2, N=38): Mittelwert und (sd)

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer nahm zunachst zu K12 hin ab, dann
jedoch wieder zu, wobei sie bei der letzten Erhebung immer noch deutlich unter
dem Mittelwert von K6 liegt (s. Tab. 20).

Die im gesamten Erhebungszeitraum rehospitalisierten Patienten (N=28)
verbrachten in den vier Jahren im Mittel 25,3 Wochen (sd= 27,6) in stationarer
oder teilstationarer Behandlung, der Median liegt bei 12,5 Wochen.

Zur differenzierteren Betrachtung ist eine gruppierte Auswertung der
durchschnittlichen Aufenthaltsdauer sinnvoll (Abb. 7): Innerhalb der vier Jahre
verbrachte mit knapp 60% (N=16) der grofdte Teil der rehospitalisierten
Patienten zwischen einer und 15 Wochen wegen ihrer psychiatrischen

Erkrankung in einer Klinik.
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-
N
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1 bis 15 16 bis 30 bis 46 bis 61 bis 76 bis >100
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Wochen

Abb. 7: Gesamtdauer der Klinikaufenthalte pro Person Uber 4 Jahre (N=38)

Keine der Variablen kann testtheoretisch gepruft werden, da verschiedene
Bezugszeitraume vorliegen und die Anzahl der zu allen Zeitpunkten

rehospitalisierten Patienten (N=3) zu gering ist.

2.5. Compliance

Die Operationalisierung des Begriffs Compliance flr diese Studie wurde bereits
in Kap. 11.2.5. angefuhrt. Zunachst interessiert der Verlauf der Compliance im
Katamnesezeitraum.

Unter den zum Zeitpunkt K6 befragten Patienten (N=103) waren 23%, zu K12
(N=83) 30% nicht compliant. Wie bereits im letzten Kapitel beschrieben, ergibt
sich vier Jahre nach Entlassung (N=69) eine Quote von 13% fur die Non-
Compliance im letzten halben Jahr. Bezuglich der letzten drei Jahre gab es drei
Antwortmoglichkeiten. 13% waren in diesem Zeitraum ihren Angaben zufolge
eher nicht compliant, 10% phasenweise compliant und 77% compliant.
Verglichen mit den Zahlen der Vergleichsstichprobe 2 (N=38) (Abb. 8) sind die
Compliance-Raten bei V2 zu K6 und K12 hoher als in den jeweiligen
Gesamtstichproben (K6: N=103; K12: N=83).
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Bemerkenswert ist die gleichbleibend hohe Compliance-Rate der Teilnehmer an
dieser Studie. Zudem fallt positiv auf, dass sich der anfangliche Anstieg der
Non-Compliance nicht fortsetzt, sondern sich im Gegenteil ein leichter

Ruckgang der Non-Compliance abzeichnet.

K6

K12

4JK Itzt. 3 Jahre

4JK Itzt. 1/2 Jahr 87
pd pd pd pd /

0% 20% 40% 60% 80% 100%

O compliant B phasenweise compliant 0 nhon-compliant

Abb. 8: Compliance im Verlauf (V2; N= 38), Angaben in Prozent

Gepruft auf Unterschiede im Verlauf sind die Veranderungen der Compliance
im letzten halben Jahr bezogen auf die Messzeitpunkte K6, K12 und 4JK jedoch
nicht signifikant (Cochran’s Q (2) = 2,8; p= 0,25).

Eine Ubersicht (iber die Compliance der Teilnehmer an allen Untersuchungen

zu den verschiedenen Erhebungszeitpunkten gibt die folgende Abbildung.

Im gesamten Katamnese:%a
Zeitraum £22)

Nur zu zwei % 31
(12)

Untersuchungszeitpunkte

Nur zu einem 8
Untersuchungszeitpunkt 3)
Zu keinem 3
Untersuchungszeitpunkt (1) ) ) )
0 10 20 30 40 50 60
Prozent

Abb. 9: Compliance zu den verschiedenen Erhebungszeitpunkten (V2); % (N)
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Die ausgesprochen grof3e Gruppe der 22 im gesamten Erhebungszeitraum
complianten Patienten wird im letzten Kapitel des Ergebnisteils Gegenstand
genauerer Untersuchungen in Bezug auf Zusammensetzung und

Charakteristika sein.

2.6. Lebenszufriedenheit

Das Berliner Lebensqualitatsprofil sowie die Methoden der Auswertung wurden
bereits in Kap. 11.2.4.1. besprochen. Wie dort schon erwahnt, wird bei der
Erfassung der Lebensqualitit im BelLP zwischen allgemeiner und
bereichsspezifischer Lebensqualitdt unterschieden. Neben der allgemeinen
Lebenszufriedenheit wird an dieser Stelle die Zufriedenheit mit den
Teilbereichen seelische Gesundheit, korperliche Gesundheit, berufliche
Tatigkeit, Arbeitslosigkeit, Partnerbeziehung, Zurechtkommen mit anderen
Menschen, Anzahl der Freunde und Bekannten, Freizeitaktivitdten zu Hause

und aulerhalb der Wohnung, finanzielle Lage und Wohnsituation untersucht.

Wie zufrieden sind| unzufrieden | maRig zufried. zufrieden keine Angabe
Sie mit... % % % %

K6 K12 4JK| K6 K12 4JK| K6 K12 4JK| K6 K12 4JK
Leben allgemein 5 11 3| 24 32 48| 71 56 50 0O 3 O
Seel. Gesundheit 19 27 5| 24 21 63| 58 53 32 0O 0 O
Korperl. Gesundheit | 8 13 5| 21 8 55| 71 79 40 O 0 O
Berufl. Tatigkeit 5 13 3| 18 8 34| 40 53 34| 37 26 29
Arbeitslosigkeit 11 11 3 5 8 26| 18 11 16| 66 71 55
Partnerbeziehung 13 3 8 5 0 18| 37 42 34| 45 55 40
Kontakt zu anderen | 13 13 3| 21 27 53| 66 61 45 0O 0 O
Anzahl Freunde 21 13 8| 18 18 29| 58 68 63 3 0 O
Freizeit zu Hause 21 11 13| 16 18 50| 63 71 37 O 0 O
Freizeit auBerhalb 26 13 13| 16 13 45| 58 74 40 O 0 3
Finanzielle Lage 13 29 16| 16 11 50| 71 61 34 0O 0 O
Wohnsituation 8 13 5| 24 16 29| 68 71 66 O 0 O

Tab. 21: Lebenszufriedenheit im Verlauf (V2; N=38), Angaben in Prozent
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Um die Ergebnisse anschaulich darzustellen, wurde die Zufriedenheitsskala des
BelLP von 1=,ollig unzufrieden® bis 7=,0llig zufrieden® gruppiert:
,unzufrieden“=1-2, ,maRig zufrieden“=3-5 und ,zufrieden“=6-7. Tab. 21 gibt
einen Uberblick Uber die Zufriedenheitswerte.

Allgemein mit ihrem Leben zufrieden war bei jeder Untersuchung mindestens
die Halfte der Patienten. Sowohl die allgemeine Zufriedenheit als auch die
Zufriedenheit mit der seelischen und korperlichen Untersuchung sank zur
Vierjahreskatamnese hin erheblich. Auch in den Bereichen berufliche Tatigkeit,
Arbeitslosigkeit, Kontakt zu anderen, Freizeit zu Hause, Freizeit aufl3erhalb und
finanzielle Lage fihlten sich die meisten Patienten bei der letzten Erhebung im
Gegensatz zu vorher nur noch malig zufrieden. Hingegen spiegeln die
Mittelwerte der Zufriedenheitswerte (Tab. 22) diese Tendenzen nicht oder nur

sehr gering wieder. Die dort erkennbaren Differenzen sind meist unerheblich.

Lebensbereich K6 K12 4JK

Mw (sd)| MW (sd)| MW (sd)
Leben allgemein 53 (1,2) 50 (1,3) 52 (1,4)
Seelische Gesundheit 48 (1,3) 47 (1,5) 48 (1,4)
Korperliche Gesundheit 53 (1,3) 52| (1,3) 49 (1,5
Berufliche Tatigkeit 53 (1,4) 50 (1,7) 52 (1,4)
Arbeitslosigkeit 45 (2,0) 41 (1,8) 47 (1,4)
Partnerbeziehung 52 (2,0) 6,1 (1,1) 54 (1,8)
Kontakt zu anderen 49 (1,3) 48 (1,4) 51 (1,3)
Anzahl Freunde 48 (1,4) 53 (1,4) 54 (1,4)
Freizeit zu Hause 46 (1,6) 52 (1,2) 48 (1,6)
Freizeit auBerhalb 45 (1,5 51 (1,2) 5,1 (1,6)
Finanzielle Lage 52 (1,4) 47 (1,7) 47 (1,7)
Wohnsituation 54 (1,4) 53 (1,6) 57 (1,4)

Tab. 22: Zufriedenheit im Verlauf (V2; N=38), MW und sd

Wie schon die bisherigen Arbeiten zu dieser Studie gezeigt haben, liegt
durchweg eine insgesamt relativ hohe Lebenszufriedenheit vor. Da nur ein Teil

der untersuchten Patienten einer Arbeit nachging, berentet war oder eine
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Beziehung hatte, lagen zu den Zufriedenheiten dieser Bereiche von mehreren
Patienten keine Angaben vor.

Beim Vergleich der ungruppierten Werte mit dem Friedman-Test zeigt weder
die allgemeine noch die bereichsspezifische Lebenszufriedenheit signifikante
Unterschiede Uber die Zeit. Dies gilt auch fur den bei Habermiller (2002)
signifikanten Parameter ,Zufriedenheit mit der Freizeitgestaltung aulierhalb®.
Die Werte sind im Anhang tabellarisch dargestellt (A-Tab. 4).

2.7. Behandlungszufriedenheit

Der Tibinger Bogen zur Behandlungszufriedenheit (TUBB 2000) wird zur
Messung der stationaren Behandlungszufriedenheit eingesetzt. Um auch die
Zufriedenheit mit der ambulanten Behandlung erfragen zu kdnnen, wurde ein
vergleichbarer Fragebogen fiur die ambulante Behandlung entwickelt. Naheres
zu Konzeption und Auswertung dieses Erhebungsinstruments ist in

Kap. 1.2.4.2. nachzulesen.

Verlauf der Behandlungszufriedenheit

An dieser Stelle wird neben sieben Items, die sowohl im stationaren als auch im
ambulanten Fragebogen vorkommen und somit eine Vergleichsmoglichkeit
bieten, ein Item, das lediglich ambulant erhoben wurde, untersucht (Tab. 23).

Die Antwortskala hat wie beim BeLP einen Wertebereich von 1=, trifft Gberhaupt
nicht zu“ beziehungsweise ,sehr unzufrieden® bis 7=,trifft vollkommen zu®
beziehungsweise ,sehr zufrieden“. Wegen des veranderungsorientierten
Fragestils bedeutet im Gegensatz zu den beiden letzten ltems der Liste bei
allen anderen ltems ein niedriger Wert eine hohe Zufriedenheit und ein hoher

Wert eine geringe Zufriedenheit.
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Item Item-Nr.
Stat. | Amb.

Ich wiinsche mir eine verbesserte Aufklarung tber meine Krankheit und 1 1

Uber die entsprechenden Behandlungsmdglichkeiten durch meinen

behandelnden Arzt.

Ich winsche mir, dass mein mich behandelnder Arzt mich ernster 2 2

nimmt.

Die Kompetenz meines behandelnden Arztes sollte héher sein. 3 3

Ich wiinsche mir in der Arztpraxis ein vertrauenerweckenderes Klima. 4

Ich wiinsche mir eine verbesserte Aufklarung tber die Wirkung und 16 7

Nebenwirkungen der mir verabreichten Medikamente.

Ich wiinsche mir eine erhdhte Wirksamkeit der mir verabreichten 17 8

Medikamente.

Ich wiinsche mir, dass ich mehr Einflussmoglichkeiten auf den 20 12

gesamten Behandlungsplan habe.

Mit meiner Behandlung als Patientln in der ambulanten Versorgung bin 13

ich insgesamt (unzufrieden / zufrieden).

Mit meinem Aufenthalt als Patientin in der UKPP Tibingen bin ich 24

insgesamt (unzufrieden / zufrieden).

Tab. 23: Liste der untersuchten Items des TiBB>"

In Tab. 24 und 25 werden in gleicher Weise wie beim BelLP aus der 7stufigen
Skala drei Gruppen gebildet und diese tabellarisiert: “trifft nicht zu“
beziehungsweise ,zufrieden” fur 1 und 2, “trifft teilweise zu“ beziehungsweise
Lteilweise zufrieden® fir 3 bis 5 und “trifft zu“ beziehungsweise ,unzufrieden® fur
6 und 7. Hier ist ebenfalls auf die umgekehrte Wertung der allgemeinen
Behandlungszufriedenheit zu achten.

Insgesamt war die Behandlungszufriedenheit durchgehend relativ hoch.
Weitaus die meisten Patienten flihlten sich von ihrem Arzt ernst genommen und
bewerteten ihn als kompetent. Mit der Aufklarung Uber die Krankheit und Uber
die Medikamente waren etwas weniger Patienten zufrieden, jedoch immer noch
fast jeder Zweite. Auch das nur ambulant erfragte Item zum Klima in der
Arztpraxis hat ein deutliches Maximum im Bereich ,zufrieden®. Mehr als jeder
Zweite war mit der Wirksamkeit der Medikamente zufrieden. Dies trifft mit

Ausnahme der Entlassuntersuchung auch auf die Einflussmoglichkeiten auf den
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Behandlungsplan zu. Hinsichtlich der Gesamtzufriedenheit mit der Behandlung
aulBerten die Teilnehmer etwas seltener Zufriedenheit. Die allgemeine
Zufriedenheit war bei der Entlass- und der letzten Untersuchung insgesamt
deutlich bei

Katamneseuntersuchungen. Insgesamt zeigen fast alle Items eine leichte

hoher  als den beiden dazwischen liegenden

Steigerung der Zufriedenheit im Verlauf der vier Jahre.

Item trifft nicht zu | trifft teilw. zu trifft zu keine Angabe
TiBBA'S = zufrieden | =teilw. zufried. | = unzufrieden
% % % %
E K6 K12 4JK| E K6 K12 4JK| E K6 K12 4JK|E K6 K12 4JK

1. Aufklarung |40 53 47 53|26 32 32 37|29 13 13 8|5 3 8 3
Krankheit

2. Ernster 45 68 63 71|21 13 13 16|29 16 16 11|56 3 8 3
nehmen

3. Arztkompe- |66 74 71 79|16 16 16 16|13 8 &5 3|56 3 8 3
tenz

4. Klima - 47 61 63| - 13 16 13| - 37 16 16/- 3 8 8
Arztpraxis

7. Aufklarung |24 42 50 55|42 42 26 32|26 13 16 11|8 3 8 3
Medikamente

8. Wirksamkeit |53 55 53 63|29 29 24 18|11 13 16 13|18 3 8 5
Medikamente

12. Einflussmog- |42 58 58 61|24 24 16 26|26 16 16 5|8 3 11 18
lichkeiten

Tab. 24: gruppiert: Verlauf der Behandlungszufriedenheit (V2, N=38), Prozent

Item unzufrieden | teilw. zufrieden zufrieden keine Angabe
(TuBB*®) % % % %
E K6 K12 4JK| E K6 K12 4JK| E K6 K12 4JK| E K6 K12 4JK
13. Zufrie- 18 13 8 18|18 45 42 18|47 34 32 47|16 8 18 16
denheit

Tab. 25: gruppiert: Verlauf d. Gesamtbehandlungszufriedenheit (V2; N= 38), %

Die gemittelte Zufriedenheit mit den verschiedenen Bereichen zu den jeweiligen

Messzeitpunkten ist in Abb. 10 dargestellt: je kleiner der Wert, desto hoher die
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Zufriedenheit. Lediglich beim letzten Item bedeutet ein hoher Wert auch hohe

Zufriedenheit.

OE BK6 OK12 O4K Zufriedenheit

Aufklarung Arzt 94

Ernster nehmen

Arztkompetenz

Klima Arztpraxis

Aufklirung 417

Medikamente

Wirksamkeit
Medikamente

Einflussméglichkeit a0 i
[2,23
. . 4,
Zufriedenheit mit A77
Versorgung 5,03

| 1,88

Abb. 10: Behandlungszufriedenheit im Verlauf (V2; N=38), Mittelwerte

Generell war die Unzufriedenheit mit der stationaren Behandlung groRRer als mit
der ambulanten. Die Behandlungszufriedenheit im Ubergang von der
stationaren zur ambulanten Behandlung wird daher weiter unten genauer

betrachtet.
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Prifung auf Unterschiede im Verlauf

Beim Vergleich der Zufriedenheiten zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten
wird zunachst wegen der schon erwahnten auffalligen Differenz der Ubergang
von der stationaren zur ambulanten Behandlungszufriedenheit, also die
Zeitpunkte E und K6, untersucht. Gepruft wurde mit dem Wilcoxon-Test fur zwei
verbundene Stichproben. Datengrundlage sind hier die Daten all der Patienten,

die sowohl an E als auch an K6 teilgenommen haben (N=95).

Item (Nummer aus ambulantem Fragebogen)  Nr. Wilcoxon-Test
N Z p

Verbesserte Aufklarung durch den Arzt 73 |-2,27 0,02

Ernster genommen werden durch den Arzt 74 |-2,86 0,004**

Verbesserte Aufkldrung iiber Medikamente 73 -2,09 0,04~

1
2
Hohere Arztkompetenz 3 73 [-2,09 0,04*
7
8

Erhohte Wirksamkeit der Medikamente 71 |-0,65 0,52

Mehr Einflussmoglichkeiten auf Behandlungsplan 12 |68 [-2,73 0,006**

Behandlungszufriedenheit insgesamt 13 |61 [-0,50 0,62

Tab. 26: Prufung auf Unterschiede der Behandlungszufriedenheit E-K6 (N=95)

Signifikante Werte gibt es bei funf der sieben Items. Die Patienten waren zum
ersten Katemnesezeitpunkt signifikant zufriedener mit der Aufklarung uber ihre
Erkrankung durch den behandelnden Arzt, fuhlten sich von ihm hochsignifikant
ernster genommen und maflen ihm eine hdéhere Kompetenz bei. Auch die
Medikamentenaufklarung erlebten sie von ihrem ambulanten Arzt als signifikant
besser als vom stationaren. Mit ihrem Einfluss auf den Behandlungsplan waren
die Teilnehmer bei der ersten Katamneseuntersuchung hochsignifikant
zufriedener.

Nach der Untersuchung der Behandlungszufriedenheit im Ubergang von der
stationaren zur ambulanten Behandlung, folgt nun die Analyse des Verlaufs der
ambulanten Behandlung (Tab. 27). Dazu wurden die Zufriedenheiten zu den
Messzeitpunkten K6, K12 und 4JK verglichen. Da es sich um drei verbundene
Stichproben handelt, wurde der Friedman-Test zur Prifung eingesetzt.

Datengrundlage ist hier wieder V2 (N=38).
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Im Gegensatz zum Ubergang stationére / ambulante Behandlungszufriedenheit
hat hier nur ein Item einen signifikanten p-Wert: Das Klima in der Arztpraxis
fanden die Patienten vier Jahre nach Entlassung signifikant
vertrauenerweckender als zu K6. Das Balkendiagramm (Abb. 10) stellt den

Unterschied der Mittelwerte eindrucksvoll dar.

Item (Nummer aus ambulantem Fragebogen) Nr. Friedman
N X2 p

verbesserte Aufklarung durch den Arzt 34 0,02 10,99

Ernster genommen werden durch den Arzt 34 1,27 |0,53

Hohere Arztkompetenz 34 0,37 (0,83

Vertrauenerweckenderes Klima in der Arztpraxis 32 6,30 |0,04*

verbesserte Aufklarung iiber Medikamente 34 2,77 10,25

O N B~ ODN =

Erhohte Wirksamkeit der Medikamente 33 3,93 |0,14

mehr Einflussmoglichkeiten auf Behandlungsplan 12 32 0,37 0,83

Behandlungszufriedenheit insgesamt 13 26 1,36 | 0,51

Tab. 27: Prifung des Verlaufs der amb. Behandlungszufriedenheit (V2; N=38)

2.8. Krankheitskonzept

In diesem Kapitel wird zum einen das subjektive Empfinden der Patienten
bezlglich der Veranderung ihres Gesundheitszustands seit Entlassung aus der
Klinik untersucht. Dies spiegelt die eigene Krankheitswahrnehmung ein Stick
weit wider. Zum anderen und im Besonderen wird das Krankheitskonzept der
Patienten untersucht.

Das erste Item stammt aus dem Fragebogen =zur Krankheits- und
Behandlungsanamnese. Das Krankheitskonzept ~ wurde mit  der
Krankheitskonzept-Skala von Linden et al. (1988) erhoben, die in Kap. 11.2.4.3.
naher beschrieben wird. Untersucht werden die sieben Dimensionen
Arztvertrauen (AV), Medikamentenvertrauen (MV), Anfalligkeit (AN),
Negativerwartungen  (NE), Zufallskontrolle (CC), Schuld (SD) und
idiosynkratische Annahmen (lA) sowie der Gesamtscore. Zusatzlich werden die

fur diese Studie entwickelten erganzenden ltems ausgewertet.
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Veranderung des Gesundheitszustands seit Entlassung

Die subjektive Einstellung der Patienten zu ihrem Gesundheitszustand wurde
mit der Frage: ,Im Vergleich zum Entlasszeitpunkt, wie wirden Sie lhren
derzeitigen Gesundheitszustand beschreiben?“ erhoben. Die Antwortskala
reichte von 1=, jetzt viel besser® bis 7=,jetzt viel schlechter. Im Folgenden
werden die Daten der Ubersichtlichkeit halber in drei Bereiche gruppiert:

1 und 2=,besser"; 3-5=,malig“, 6 und 7=,schlechter®.

EK6
= WK12
o 04JK
o

besser maRig schlechter

Abb. 11: Gesundheitszustand im Vergleich zu E (V2; N= 38), Angaben in %

Vier Jahre nach Entlassung stuften mehr Patienten ihren Gesundheitszustand
als verbessert ein als zu den ersten beiden Katamnesezeitpunkten. Die
Mittelwerte zeigen diese geringfugige Veranderung nur schwach: von 2,13 (K6)
uber 2,34 (K12) zu 2,08 (4JK). Gepruft auf einen Unterschied im Verlauf mit
dem Friedman-Test ergab sich kein signifikanter p-Wert (X*(2)=1,46; p=0,48).

KK-Skala

Sowohl in der Darstellung der Haufigkeiten als auch bei Ansicht der Mittelwerte
hat das Medikamentenvertrauen die hdchsten Werte. Dies bedeutet, dass die
Patienten insgesamt positive Erwartungen hinsichtlich der medikamentosen
Behandlung hegten. Die Werte steigerten sich wahrend des
Erhebungszeitraums kontinuierlich, wenn auch nicht signifikant. Das
Arztvertrauen war der zweitstarkste Bereich. Weitaus weniger stark fuhlten sich
die Patienten durch ihre Krankheit personlich bedroht (AN). Idiosynkratische
Annahmen, also vorgefasste Meinungen im Sinne dysfunktionaler Kognition zu

Medikamenten und Therapie, die gegen die Einnahme von Medikamenten
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sprechen, sind insgesamt eher niedrig und zur letzten Erhebung nochmals
geringer ausgepragt. Die Dimensionen Zufallskontrolle und Schuld zeigen in der
Haufigkeitstabelle keinen sehr ausgepragten Schwerpunkt, liegen jedoch
gemittelt eher im unteren Bereich. Negativerwartungen nahmen im Verlauf
tendenziell leicht ab (Tab. 28 und Abb.12).

0 1 2 3 4
: : :
2.7
Arztvertrauen [— 7
i I I 12,95

3,15
Medikamentenvertrauen —135237
I I
2,25
Anfilligkeit _'_TIIOg,28
| 12,15
1,47
Zufallskontrolle _ﬁ—‘hsg
I
1,48
idiosynkrat. Annahmen _Ji|411,56

i 1,15
Schuld 2

Negativerwartungen

[
1,33
3
1,05
1,07
—ﬁ’gﬁ
Gesamtscore 357
1 1

OE BK6 OK12 O4JK

Abb. 12: Mittelwerte der KK-Skala im Verlauf (V2; N=38)

Der Mittelwert des Gesamtscores war mit Werten zwischen 2,5 und 2,6
ebenfalls relativ hoch angesiedelt. Dies bedeutet, dass die Uberzeugung, ,an
einer ernstzunehmenden und arztlich und medikamentos

behandlungsbedurftigen Krankheit zu leiden“ (Linden und Seidel 1998),
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vorhanden ist. Der Summenscore nahm zwar kontinuierlich leicht zu, dabei

handelt es sich jedoch nicht um eine signifikante Steigerung.

Dimen-| Stimme gar Stimme kaum Stimme Stimme tber- | Stimme voll zu
sion nicht zu (0) zu teilweise zu wiegend zu (4)
% % % % %
IR E I E I R IR
Mv 0O 0 0 0| 0O O O 3(14 18 7 11|46 35 50 38|40 47 43 49
AV 0O 0 0 0| 0O O O 3|25 33 36 25|64 36 36 33|11 31 27 39
AN 3 11 10 5|29 19 17 24121 25 30 32|32 39 27 27|15 6 17 11
1A 6 6 6 14|50 40 31 41|32 43 50 32| 9 11 13 14, 3 0 0 O
CC 17 24 17 22|31 35 37 35|31 32 23 24|17 9 23 16| 3 0 0 3
SD 27 29 31 24|35 29 28 41|32 34 28 27| 3 313 5/ 3 6 0 3
NE 17 23 28 27|42 46 41 46|33 26 31 22| 8 6 0 3/ 0 0O O 3

Tab. 28: Verlauf der KK-Skala (V2; N=38), Angaben in Prozent

Gepruft auf Unterschiede im Verlauf mit dem Friedman-Test ergeben sich keine

signifikanten Werte. Die Ergebnisse sind im Anhang zu sehen (A-Tab. 5).

Ergdnzende Items der KK-Skala

Bei den erganzenden ltems sollte verschiedenen Aussagen zu Medikamenten
zugestimmt oder diese abgelehnt werden. Die Mittelwerte und
Prifungsergebnisse zeigt Tab. 29.

Auch bei diesen Items war Uber den Erhebungszeitraum hin keine signifikante
Veranderung festzustellen. Insgesamt hatten die Teilnehmer eher positive
Einstellungen zu den Medikamenten. Sie fanden sie Uberwiegend
ruckfallverhindernd und waren teilweise der Ansicht, dass sie aufgrund der
Nebenwirkungen gefahrlich seien. Die Mittelwerte fur die positive Beeinflussung
des Lebensgefuhls und des Selbstbewusstseins durch die Medikamente liegen
eher niedrig, ebenso fur die Gefahr des Abhangigwerdens. Der Meinung, dass
Medikamente lediglich ruhig stellen, waren nur wenige. Manche Teilnehmer

wollten die Medikamente bei Besserung des Gesundheitszustandes absetzen.
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Eine Kombination der Medikamente mit Alkohol oder anderen Drogen hielten

die meisten Patienten flr problematisch.

Friedman-
E K6 K12 4JK Test; df=3
MW (sd) MW (sd) |[MW (sd) (MW (sd)| N| X* p
Riickfallverhindernd 3,0 (0,9 | 3,0 (1,0)| 3,3 (0,9)| 3,1 (1,0){29 1,55 0,67
Gefahr wegen Ne- 1,8 (1,1)| 1,8 (1,1)| 1,9 (1,1)| 2,0 (1,3)|27 0,17 0,98
benwirkungen
Gutes Lebensgefiihl/ 1,8 (1,2)| 1,8 (1,1)| 1,7 (1,1)| 2,0 (1,2)|25 0,95 0,81
Selbstbewusstsein
Abhingigkeitsgefahr 1,5 (1,3)| 1,5 (0,9 1.7 (0,8)| 1,8 (1,3)|26 1,56 0,67
Nur Ruhigstellung 1,3 (1,4)| 1,6 (1,3)| 1,2 (1,0)| 1,3 (1,2)|26 3,44 0,33
Absetzen bei 24 (1,5 26 (1,1)| 2,3 (1,4)| 21,(1,5)|28 4,03 0,26
Besserung
Kombination mit 0,6 (1,0)| 0,8 (1,1)| 0,6 (1,1)| 0,6 (0,7)|27 0,49 0,92
Alkohol/ Drogen
unproblematisch

Tab. 29: erganzende Items der KK-Skala im Verlauf (V2; N=38); MW, sd und p

2.9. Psychopathologie im Verlauf

Vergleicht man die Ergebnisse der Fremdbeurteilungsinstrumente PANSS und

GAF zu den verschiedenen Erhebungszeitpunkten,

Schwankungen auf (s. Tab. 30).

so fallen geringe

E K6 K12 4JK
MW (sd)|MW (sd) |[MW (sd)|MW (sd)| p
GAF 68 (10)| 68 (13)| 65 (10)| 70 (16)(0,28
PANSS: Positive Subskala 9 (2) 8 2 8 (2 9 (2)]0,04*
Negative Subskala|] 10 (3)] 9 (2)| 9 (3)| 10 (3)|0,28
Allgemeinpsychopathologie| 21 (5)| 19 (3)| 20 (3)| 22 (6)|0,005*
Gesamtscore| 39 (9)| 36 (6)| 37 (6)| 41 (10)|0,01*

Tab. 30: Psychopathologie im Verlauf (V2; N=38), Mittelwert, sd und p
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Einige Veranderungen sind zwar im Friedman-Test signifikant, jedoch nicht
linear, so dass diese Ergebnisse keine aussagekraftige Veranderung der
Psychopathologie Uber die Zeit widerspiegeln, sondern moglicherweise eher auf

unterschiedliche Einschatzung von Seiten der Rater hinweisen.

2.10. Geschlechterunterschiede im Verlauf

Bei der Prufung auf Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in der
Auspragung bestimmter Items im zeitlichen Verlauf mittels zweifaktorieller
Varianzanalyse fand sich eine Reihe von signifikanten Unterschieden. Auch bei
Hinzunahme von personlichen Variablen der Patienten wie beispielsweise des
Alters als Zwischensubjektfaktoren (dies entspricht einer dreifaktoriellen
Varianzananlyse) blieben diese signifikant. In Tab. 31 sind lediglich die

signifikanten Ergebnisse dargestellt.

Item df F p
BeLP: Lebenszufriedenheit allgemein 1,33 15,45 | 0,000***
BeLP: Zufriedenheit m. seel. Gesundheit | 1, 34 7,13 1 0,012*
KK: Dimension Schuld 1, 26 6,98 | 0,014*
PANSS-Subskala Alilgemeinpathologie 1, 27 5,14 | 0,032*
PANSS-Subskala Positivsymptomatik 1,28 12,77 | 0,001**
PANSS-Summenscore 1, 26 5,77 | 0,024*
GAF 1, 28 4,61 | 0,041*

Tab. 31: Signifikante Geschlechterunterschiede im Verlauf (V2; N=38)

Unabhangig vom Alter waren Frauen zufriedener mit ihrem Leben allgemein
und mit ihrer seelischen Gesundheit. Bezuglich der Zufriedenheit mit der
korperlichen Gesundheit war kein Unterschied feststellbar. Weiter hatten
Frauen ein weniger auf schuldhafter Eigenverantwortung beruhendes
Krankheitskonzept, zeigten niedrigere Werte auf den positiven und
allgemeinpathologischen Subscores der PANSS sowie beim Gesamtscore, was

einer geringeren Symptomatik entspricht. Der GAF-Score war bei Frauen eher
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starker ausgepragt. Dies weist auf eine hohere ,Funktionsfahigkeit* hin. PANSS
und GAF sind jedoch Fremdbeurteilungsinstrumente, so dass hier Unterschiede
zwischen den Ratern mit einflieRen kdnnen.

Die Dimension ,idiosynkratische Annahmen® der KK-Skala unterschied sich
zwar bezuglich des Geschlechts der Patienten dadurch, dass bei den Frauen
die Auspragung idiosynkratischer Annnahmen geringer war als bei den
Mannern der Vergleichsstichprobe 2. Bei Hinzunahme des Alters als
Zwischensubjektfaktor war dieser Unterschied jedoch nicht mehr signifikant,
was auf einen zusatzlichen Einfluss des Alters auf diese Variable schlielen

|asst.

3. Priufung von Einflussfaktoren

Verschiedene Daten wurden auf Korrelationen Uberprift. Dabei ging es
besonders um Zusammenhange mit der Compliance. Als Grundlage dienten die
Daten der aktuellen Erhebung (4JK). Fir die Compliance wurde die Variable
,compliance in den letzten drei Jahren“ dichotomisiert: Die letzten beiden
Stufen mit Haufigkeiten von 10% (phasenweise) und 13% (eher nicht) wurden
zu ,Non-Compliance® (23%) zusammengefasst. Antworten auf Skalenniveau
wurden in jeweils zwei Extremgruppen unterteilt. Skalen von 1-6 wurden in die
Gruppen 1=1-2 und 2=5-6 und Skalen von 1-7 in die Gruppen 1=1-3 und 2=5-7
gegliedert. Gepruft wurden acht Bereiche. Von diesen korrelierten die Bereiche
soziale Situation und Rehospitalisierung nicht mit der Compliance, ebenso
wenig stand die Lebenszufriedenheit der Teilnehmer in Zusammenhang mit
ihrer Behandlungszufriedenheit. Die Ubrigen Bereiche, die signifikante

Korrelationen aufwiesen, werden im Folgenden detailliert dargestellt.

Weiterbehandlung und Compliance

Aufgrund der Operationalisierung der Compliance fur diese Studie war davon
auszugehen, dass Weiterbehandlung und Compliance miteinander verknupft
sein mussen. Patienten, die die Nervenarztkontakte als besonders hilfreich

empfanden, waren signifikant complianter als Patienten, die die Kontakte als
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nicht hilfreich  beurteilten (Fischers exakter Test: p=0,02*). Die
Inanspruchnahme einer Psychotherapie war dagegen nicht mit der Compliance

korreliert.

Lebenszufriedenheit und Compliance

Beim Prifen der Beziehung verschiedener Bereiche der Lebensqualitat zur
Compliance korrelierte lediglich die Zufriedenheit im Bereich Arbeit mit der
Compliance (Fischers exakter Test: p=0,01*). Dies war durch einen relativ
hohen Anteil an Non-Compliance unter den mit der Arbeit unzufriedenen
Personen bedingt. Die Non-Compliance unter den Zufriedenen war hingegen

geringer als statistisch erwartet.

Behandlungszufriedenheit und Compliance

Unter den Items zur Behandlungszufriedenheit wies die Zufriedenheit
hinsichtlich der Medikamentenaufklarung einen Zusammenhang mit der
Compliance  auf  (Fischers  exakter  Test: p=0,01%). Mit  der
Medikamentenaufklarung Unzufriedene zeigten eine hohere Non-Compliance-
Rate (40%) als Zufriedene (10%). Andere ltems dieses Fragebogens waren

nicht mit der Compliance korreliert.

Krankheitskonzept und Compliance

Die Dimension Medikamentenvertrauen Kkorrelierte mit der Compliance
(Spearmans rho=0,28; p=0,03*). Dabei zeigten Patienten mit geringerem
Medikamentenvertrauen eine hohere Non-Compliance als statistisch erwartet.
Ebenso war der Gesamtscore schwach mit der Compliance korreliert
(Spearmans rho=0,25; p=0,05%). Personen mit einem niedrigen Gesamtscore
(kleiner gleich 2) waren zu 100% non-compliant, wahrend Patienten mit einem
hoheren Gesamtscore hohe Compliance-Raten hatten. Die anderen
Dimensionen der KK-Skala hingen nicht signifikant mit der Compliance

Zusammen.
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Lebenszufriedenheit und soziale Situation

Der Beschaftigungsstatus war signifikant mit der Zufriedenheit des Bereiches
Arbeit korreliert (Craddock-Flood: p<0,02*). Dies ist auf einen Anteil von 93%
mit hohen Zufriedenheitswerten unter den Teilnehmern, die mehr als 20
Stunden pro Woche beschaftigt waren und auf einen mit 67% relativ hohen
Anteil an unzufriedenen, arbeitslosen Teilnehmern zurickzufiihren. Schwach
signifikant war der Zusammenhang zwischen der Wohnsituation und der
Zufriedenheit mit dem Wohnen (Craddock-Flood: p<0,05*). Die im betreuten
Wohnen lebenden Personen waren weniger zufrieden mit dem Wohnen als die,
die bei Eltern/Verwandten oder selbstandig lebten. Zwischen der allgemeinen
Lebenszufriedenheit und anderen Variablen zur sozialen Situation fanden sich
keine signifikanten Korrelationen. Eine Ubersicht Uber signifikante und wichtige

Ergebnisse geben die Tabellen 32 und 33.

Variable Testverfahren Wert p
1. | Nervenarztkontakte hilfreich Fischers exakter - 0,02*
Test
2. | BelLP: Zufriedenheit mit Arbeit Fischers exakter - 0,01*
Test
3. | Zuf. mit Medikamentenaufklarung Fischers exakter -- 0,01*
Test
4. | KK: Medikamentenvertrauen Spearmans rho 0,28 | 0,03*
KK-Gesamtscore Spearmans rho 0,25 | 0,05*
5. | Rehospitalisierung jalnein | Fischers exakter -- 0,36
Test
Zahl der Rehospitalisierungen Spearmans rho 0,17 | 0,16
Gruppiert: Gesamtaufenthaltsdauer Spearmans rho -0,82 | 0,51

Tab. 32: Wichtige Ergebnisse d. Korrelationen mit d. Compliance (4JK; N=69)

Variable Testverfahren |Wert | P
6. | Beschiftigungssituation - Zuf. Arbeit Craddock-Flood -- <0,02*
Wohnsituation - Zuf. Wohnen | Craddock-Flood -- <0,05*

Tab. 33: Signifikante Korrelationen v. sozialer Situation u. Zufriedenheit (4JK)
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Von 28 auf Zusammenhange untersuchten Items wiesen 7 (25%) einen
signifikanten Zusammenhang auf. Der Bereich der Irrtumswahrscheinlichkeit
von 5% ist also Uberschritten und es kann von tatsachlichen Korrelationen

ausgegangen werden.

4. Gruppe der im gesamten Erhebungszeitraum complianten Patienten

Unter den Teilnehmern an allen Untersuchungszeitpunkten (N=38) war eine
Gruppe von 22 Personen im gesamten Katamnesezeitraum compliant. In
diesem Kapitel wird diese Gruppe genauer charakterisiert und auf ihre
Zusammensetzung hin untersucht. Als Datengrundlage dienen ausgewahlte
Variablen der Gesamt- und Entlassstichprobe, der Vierjahreskatamnese sowie

des gesamten Erhebungszeitraums.

4.1. Soziodemographische Daten

Alter bei Entlassung, Geschlecht und Staatsangehdrigkeit

Zum Zeitpunkt der Entlassung lag der Altersdurchschnitt bei 35,3 Jahren. Die
Altersspanne der Teilnehmer reicht von damals 18 bis 55 Jahre. Der Gruppe
der 18- bis 30-Jahrigen gehorten 32% an, 41% waren damals zwischen 31 und
40 und 27% zwischen 41 und 55 Jahren alt.

Zwolf Frauen (55%) und zehn Manner (45%) waren Uber den gesamten
Erhebungszeitraum compliant.

Die deutsche Staatsangehdrigkeit besitzen 86% der Personen, zwei (9%) die
eines anderen EG-Landes und eine die eines Landes, das nicht der EG

angehort.

Schulbildung, Berufsausbildung und Erwerbstatigkeit

Zum Entlasszeitpunkt hatte nur einer der 22 Patienten keinen Schulabschluss.
Je sieben, entsprechend 32% hatten den Hauptschul-, den Realschulabschluss
und das Abitur. Zur letzten Erhebung waren die Daten bis auf eine Person, die

statt des Hauptschulabschlusses den Realschulabschluss hatte, identisch.
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55% (N=12) hatten zum Entlasszeitpunkt eine Berufsausbildung, zwei (9%) ein
Studium abgeschlossen. 27% (N=6) konnten keine abgeschlossene
Berufsausbildung vorweisen und zwei befanden sich noch in Ausbildung. Vier
Jahre spater war die Ausbildungslage ahnlich. Lediglich eine Person mehr
befand sich in Ausbildung.

Vor der Aufnahme in die Klinik waren 59% erwerbstatig. 41% arbeiteten mehr
als 20 Stunden die Woche, 18% waren weniger als 20 Stunden pro Woche
beschaftigt oder beschutzt tatig. Eine Person war arbeitslos, zwei bezogen
Alters- oder Erwerbsunfahigkeitsrente, zwei beschaftigten sich im Haushalt und
18% hatten noch Ausbildungsstatus.

Vier Jahre nach Entlassung hatten 64% eine Arbeit. 27% mit uUber 20
Wochenstunden und 36% mit weniger als 20 Wochenstunden beziehungsweise
einer beschutzten Tatigkeit. Zwei Personen waren arbeitslos, zwei Rentner,
eine war mit Hausarbeit beschaftigt und drei (14%) befanden sich in

Ausbildung.

Wohnsituation und Familienstand

Vor Aufnahme flhrten 55% selbstandig oder mit Partner einen Haushalt. 32%
lebten bei ihren Eltern oder Verwandten und 14% im betreuten Wohnen.
Zum letzten Messzeitpunkt lebten 64% selbstandig oder mit Partner, 9%

wohnten bei den Eltern und 18% nahmen betreutes Wohnen in Anspruch.

80
w 60;
c
§ 404 O feste Partnerschaft
a 20} M keine Partnerschaft
0

E ' K6 ' K12 ' 4JK
Abb. 13: Partnerschaften im zeitlichen Verlauf; N=22, Angaben in Prozent

Genau jeder Zweite durchgehend compliante Patient war zum Entlasszeitpunkt

verheiratet oder hatte eine feste Partnerschaft, die anderen 50% gaben an,
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keine Partnerschaft zu haben. Aktuell hatten 64% (N=14) eine feste
Partnerschaft. Der Verdacht einer Positivauswabhl, der sich hier ergeben kdnnte,
wird jedoch durch den Verlauf der Partnerschaftssituation Uber vier Jahre

entkraftet (Abb. 13). Es liegen keine linearen Veranderungen vor.

4.2. Krankheitsverlauf und Diagnose

Bisheriger Krankheitsverlauf

18% der 22 Patienten waren vor dem Index-Aufenthalt noch nie stationar
wegen der psychischen Erkrankung in Behandlung gewesen, 41% hatten
bereits zwischen einem und drei Aufenthalten hinter sich und 41% waren schon
vier- bis achtmal in stationarer psychiatrischer Behandlung gewesen. Die
bisherigen Aufenthalte hatten im Durchschnitt 10,7 Monate (sd=10,7) gedauert.
Der Zeitpunkt der Ersterkrankung lag im Mittel 8,8 Jahre zurlck (sd=7,9).

Rehospitalisierungen innerhalb des Erhebungszeitraums

Insgesamt 64% der Teilnehmer waren innerhalb der vier Jahre nach Entlassung
nochmals in stationarer Behandlung gewesen. 23% hatten in dieser Zeit einen
Aufenthalt, 32% zwei Aufenthalte und je eine Person vier beziehungsweise funf
Aufenthalte.

Insgesamt verbrachten die rehospitalisierten Patienten im Erhebungszeitraum
durchschnittlich 27,8 Wochen (sd=30,9) in einer Klinik, ein Aufenthalt dauerte
im Mittel 5,9 Wochen (sd=6,5).

Behandlung
Als Entlassmedikation hatten 77% ein atypisches und 18% ein klassisches

Neuroleptikum. Zu einer Person liegen keine Daten vor.
Vier Jahre spater gaben 82% der Befragten an, ein atypisches Neuroleptikum

zu nehmen, 9% hatten ein klassisches, zwei machten keine Angaben.
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Diagnose
Beim Klinikaufenthalt vor vier Jahren wurde bei 64% der Patienten die

Diagnose Schizophrenie (F20.0-20.6), bei 32% die einer schizoaffektiven
Storung (F25.X) und bei einem Patienten (5%) die einer kurzen psychotischen
Episode (F23.X) gestellt.

4.3. Reprasentativitat und zeitlicher Verlauf

Die 22 durchweg complianten Patienten unterscheiden sich hinsichtlich der
Variablen zur Gesamt- und Entlassuntersuchung (s. Kap. 11.1.2.1.) nicht von
den 16 anderen Patienten von V2 (N=38).

Bei naherer Betrachtung des Verlaufs der 22 im gesamten Erhebungszeitraum
complianten Patienten hat sich lediglich der Familienstand signifikant verandert
(Cochrans Q (3)= 9,783; p=0,02%). Wie bereits in der Verlaufsuntersuchung zu
V2 liegt jedoch keine lineare Veranderung vor (s. Abb. 13).
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IV. Diskussion

Der Diskussion der Ergebnisse werden an dieser Stelle einige grundsatzliche

und allgemeine Uberlegungen vorangestellt.

1. Allgemeines

Ziel dieser Studie ist es, den Behandlungsverlauf einer Gruppe schizophrener
Patienten nach Entlassung aus der Klinik zu beobachten. Es handelt sich also
um eine Feldstudie, anhand derer neben der Verlaufsbeobachtung durch
Bildung von Untergruppen auch spezielle Fragestellungen beantwortet werden
konnen. Neben objektiven liegt der Schwerpunkt dieser Arbeit auf subjektiven
Daten aus Sicht der Patienten. Dies ermoglicht eine Auswertung aus
verschiedenen Perspektiven und tragt so zu einem vollstandigeren Bild bei.
Studien wie diese bergen verschiedene Fehlerquellen in sich. Nur wenn man
sich der Fehlerquellen und der Qualitdt der Aussagekraft solcher Studien
bewusst ist, kann man mogliche Fehldeutungen bei der Interpretation umgehen.
In diesem Sinne folgen nun einige kritische Gedanken.

Objekte oder Personen koénnen nicht als Ganzes, sondern nur durch ihre
Eigenschaften beschrieben werden (Bortz 1999). So verhalt es sich auch mit
standardisierten Fragebdgen: Sie koénnen nicht das Gesamtbild eines
Menschen wiedergeben, sondern lediglich bruchstickhaft Aspekte der
Lebenssituation erfassen und darstellen. Um ein mdglichst vollstandiges Bild
der Patienten zu erhalten, wurden in dieser Studie neben standardisierten
Erhebungsinstrumenten offene Fragen und Fremdbeurteilungsinstrumente
eingesetzt. Zu speziellen Problemen einzelner Erhebungsinstrumente wird im
folgenden Abschnitt (s. Kap. IV.2.1.) Stellung genommen.

Statistiken dienen dazu, einen Gesamteindruck zu geben. Gerade bei grélieren
Untersuchungsstichproben koénnen sie nicht einzelne Menschen in ihrer
Krankheits- oder Lebenssituation beschreiben; der Einzelne geht in einer

solchen ,Datenmasse” unter.
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Um die ,Wirklichkeit* angemessen wahrzunehmen, gehoért beides dazu: Sowohl
mittels Statistiken und Studien allgemeine ,Fakten® und Tendenzen einer
Gruppe von Patienten zu erkennen als auch in der praktischen Erfahrung
Kontakt mit einzelnen erkrankten Personen zu haben und dadurch die
alltagliche Lebenssituation — oft von der Erkrankung gepragt — kennen zu
lernen. Ein veranschaulichendes Beispiel aus dieser Studie ist der Bereich
Erwerbstatigkeit. Die Zahlen scheinen hier Uber die Zeit relativ stabil, in
Wirklichkeit wechseln die einzelnen Patienten jedoch stark zwischen den
Kategorien. So ergibt nur die alleinige Betrachtung der Gesamtgruppe ein
stabiles Bild.

2. Material und Methodik

2.1. Methodik

Studiendesign

Langle (2001) zeigte bereits in seiner Habilitationsschrift zur Auswertung der
Studie nach einem Jahr, dass sich das Studiendesign insgesamt bewahrt hatte
und die vielfaltigen Daten Raum fur unterschiedliche Fragestellungen geben.
Die Studie stellt eine nicht interventionelle Beobachtungsstudie dar: Im Sinne
einer Feldstudie wurde der Krankheits- und Behandlungsverlauf schizophrener
Patienten erfasst. Der zeitliche Abstand zwischen den letzten beiden
Untersuchungen betrug drei Jahre. Ein solch groRer Zeitraum birgt die Gefahr
in sich, dass die Erinnerungsfahigkeit der Patienten nicht weit genug
zuruckreicht und so Daten verfalscht werden. Daher wurde bei retrospektiven
Fragen gesondert der Zeitraum des letzten halben Jahres und der der letzten
drei Jahre erfragt.

Im Zentrum der vorliegenden Studie steht der ambulante Krankheitsverlauf
schizophrener Patienten. Besonders nach Verlagerung der Betreuung
chronisch Schizophreniekranker vom stationaren in den ambulanten Bereich als
Folge der Psychiatrie-Enquete von 1975 wurde in der Forschung neben der

Untersuchung des stationaren Bereichs eine starkere Untersuchung des
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ambulanten Bereichs gefordert (z.B. Linden 1997). Dabei bietet sich
insbesondere die Untersuchung von Veranderungen im Ubergang vom
stationaren zum ambulanten Versorgungssystem an. Beide Aspekte werden in
der vorliegenden Studie berucksichtigt.

Der von Rdssler (2000) geforderte Einsatz von Regressions- und
Korrelationsanalaysen auch bei explorativer Datenerhebung zur Differenzierung
von Effekten stellt neben der deskriptiven Auswertung ebenfalls einen wichtigen

Schwerpunkt der vorliegenden Studie dar.

Durchfiihrung

Angermeyer (1991) befurchtete, dass einige Patienten, um ein besseres Bild
von sich zu hinterlassen oder um den Erwartungen vor allem von
therapeutischer Seite her gerecht zu werden, Antworten bewusst oder
unbewusst beispielsweise im Sinne einer Uberschatzung der Compliance
verfalschen. Dazu schreibt Langle (2001) zu den ersten drei Erhebungen der
vorliegenden Studie: ,Um die Tendenz 2zu erwunschten Antworten zu
verringern, wurde die Befragung von Untersuchern vorgenommen, die nicht in
das therapeutische Geschehen der Klinik einbezogen waren.“ Auch die beiden
Doktorandinnen, die die aktuelle Erhebung durchfuhrten, waren nicht in das
therapeutische Umfeld der Klinik involviert. Zudem wurden bei den ersten
beiden Katamneseuntersuchungen parallel zu den Patienten die behandelnden
Arzte befragt. Da die Aussagen von Patienten und Arzten gerade beziglich der
Compliance weitgehend uUbereinstimmten, folgerte Langle (2001), dass auf die

Parallelbefragung von Drittpersonen verzichtet werden kann.

Erhebungsinstrumente

Wie bereits in Kap. | erwahnt, kommt subjektiven Einschatzungen,
Vorstellungen und Empfindungen der Patienten in dieser Studie ein besonderer
Stellenwert zu. Die Erhebung subjektiver Parameter war lange Zeit vor allem
wegen des Mangels an reliablen Messinstrumenten umstritten (Awad et al.
1996). Die Entwicklung standardisierter und praktikabler, auf Reliabilitat und

Validitat geprufter Instrumente zur Messung solcher subjektiven Parameter trug
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zur Einbeziehung subjektiver Einschatzungen in Studien und damit zur
Entkraftung solcher Kritik bei. Aufgrund der Breite der Fragestellung dieser
Studie wurden nicht nur verschiedene Messmethoden verwendet
(standardisiert, offen, Fremdbeurteilung; s. Kap. [V.1.), sondern auch
verschiedene Themengebiete untersucht: Sowohl ,harte Daten“ wie
Medikamente und Behandlung als auch subjektive Daten, die die Einschatzung
und das Empfinden der Patienten widerspiegeln, spielen eine Rolle.

Im Laufe der Befragung der Patienten und der anschlieRenden Auswertung
offenbarten sich einige Schwachen - mdgliche Fehlerquellen - auf die im
Folgenden kurz hingewiesen wird. So wurden fur die aktuelle Befragung vier
Jahre nach Entlassung zehn Erhebungsinstrumente eingesetzt. Im Vergleich zu
den vorherigen Katamnesebefragungen waren es somit zwar 2 (17%) weniger
und dadurch die Masse an Fragen leichter zu bewaltigen, eine Befragung
dauerte jedoch immer noch etwa 90 Minuten. Dies ist ein langer Zeitraum, in
dem die Konzentration nachlassen kann und dadurch moglicherweise
Antworten verfalscht werden. Gerade schizophrene Patienten kénnen aufgrund
ihrer Erkrankungen eine eingeschrankte Konzentrationsfahigkeit haben und so
mit der Lange des Interviews Schwierigkeiten haben.

Bei Fremdbeurteilungsinstrumenten wie der PANSS und GAF wird davon
ausgegangen, dass die Rater identisch beurteilen. Um dies zu erreichen,
wurden spezielle Rater-Trainings entwickelt, deren Effektivitat durch
Ubereinstimmung der Einschatzungen bewiesen wurde. Bei psychiatrisch
unerfahrenen Beurteilern brachten jedoch auch wiederholte Trainingssitzungen
keine Ubereinstimmenden Ergebnisse (Muller et al. 2000). Da die meisten
Interviews fur die vorliegende Studie durch Doktoranden oder Diplomanden -
meist ohne langjahrige Erfahrungen im psychiatrischen Bereich - durchgefiihrt
wurden, konnen hier abweichende Bewertungen moglich sein.

Im TUBB (Tubinger Bogen zur Behandlungszufriedenheit; s. Kap. VI.) wurde ein
veranderungsorientierter Fragestil angewandt, der sicherlich viele Vorteile hat.
Als Teil eines Interviews mit umfangreichen weiteren Erhebungsinstrumenten,

die nicht mit diesem Fragestil arbeiten, sorgte der veranderungsorientierte
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Fragestil bei den Patienten jedoch teilweise flr Verwirrung und erschwerte die

Beantwortung der Fragen.

2.2. Material

2.2.1. Patientenstichproben

Die Gesamtstichprobe kann als eine unausgelesene Kohorte stationar
behandelter schizophrener Patienten bezeichnet werden (Langle 2001). Sie
entspricht den Forderungen Bailers (2000), mdglichst die Inanspruchnahme-
population einer gesamten Versorgungsregion einzubeziehen, um
reprasentative  Stichproben zu erhalten. Somit wurde auch der
Krankheitsverlauf von Patienten, die keine Hilfe im ambulanten und
komplementaren Versorgungssystem in Anspruch nehmen, beobachtet. In
bisherigen Studien waren hingegen meist selektierte Studienpopulationen
Gegenstand der Untersuchung. Ergebnisse zur Gesamtstichprobe sowie zu den
einzelnen Untersuchungsstichproben kénnen z.B. bei Langle (2001) und

Scheuermann (2002) nachgelesen werden.

Untersuchungs- und Vergleichsstichprobe

An der letzten Erhebung nahmen 41% der Patienten der Gesamtstichprobe teil.
Im Vergleich zur 12-Monats-Katamnese, an der sich 49% beteiligten, hat sich
diese also innerhalb von drei Jahren lediglich um 8% verringert.

Bailer (2000) erreichte zu den verschiedenen Messzeitpunkten innerhalb von
funf Jahren nach Entlassung 52 - 61% der ursprunglich in die Studie
aufgenommenen Patienten. Dagegen konnten Bottlender und Mitarbeiter (2003)
bei ihrer einzigen Follow-up-Untersuchung 15 Jahre nach Entlassung 83% der
ursprunglichen Gruppe erreichen. Harrow et al. (2000) erreichten nach zehn
Jahren 80% der Teilnehmer. In ihrer Uberblicksarbeit Giber 18 Kohorten konnten
nach 15 bis 25 Jahren je nach Kohorte komplette Daten von 34% bis 92% der
ursprunglichen Teilnehmer erhoben werden. In der Literatur fehlen jedoch oft

explizite Angaben zu den Schwundgruppen. Zudem kann die Anwendung
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unterschiedlicher Einschlusskriterien (beispielsweise im Sinne einer Selektion)
grol3en Einfluss auf die Auffindbarkeit und Bereitschaft der Teilnehmer haben.
Somit ist ein Vergleich mit Zahlen aus der Literatur schwierig. Verglichen mit
der bisherigen Beteiligung an dieser Studie ist die Teilnahme nach vier Jahren
auffallig hoch.

Die Vergleichsstichprobe 2 mit nur 38 Patienten, die an allen Erhebungen
teilnahmen - entsprechend 23% der Gesamtstichprobe -, ist im Vergleich zur
Vergleichsstichprobe 1 (N=70) relativ klein. Sie unterscheidet sich jedoch
hinsichtlich soziodemographischer und krankheitsspezifischer Variablen nicht
signifikant von V1 und somit auch nicht von der Gesamtstichprobe. Die
Tatsache, dass von den 69 Partizipienten an 4JK nur 38 an den ersten drei
Messzeitpunkten teilgenommen hatten, unterstreicht jedoch, dass die Patienten
der Tubinger Kohorte eine Befragung nicht grundsatzlich ablehnten, sondern
dass dies moglicherweise in der aktuellen Krankheits- oder Lebenssituation
begrindet war. So nahmen nur 12% (N=20) der Gesamtstichprobe an keiner

der vier Untersuchungen teil.

Die Gruppe der Nichtteilnehmer

Die Rate der Verweigerer fiel nach einem anfanglichen Anstieg von der
12-Monatskatamnese zur letzten Untersuchung hin von 31% auf 29% leicht ab.
Hingegen waren vier Jahre nach Entlassung mehr Patienten nicht erreichbar:
17% zu K12 versus 23% zu 4JK. In der finnischen Studie von Salokangas und
Mitarbeitern (2001) war der Anteil der Ablehner einer Follow-Up-Untersuchung
drei Jahre nach Entlassung mit 14% geringer.

Wahrend bei der vorliegenden Studie ein Jahr nach Entlassung erst 2% der
Teilnehmer verstorben waren, waren es drei Jahre spater 6% (N=10). Sechs
Personen starben durch Suizid, drei durch andere Ursachen. Bei einer Person
ist die Todesursache unklar. Es ist nicht auszuschliel3en, dass unter den nicht
erreichbaren Patienten verstorbene Patienten sind, sodass der Anteil der
Verstorbenen mdglicherweise hdoher liegt. In einer finnischen Studie, die
ahnliche Rekrutierungsmethoden benutzte, waren nach drei Jahren 5,7% der

Teilnehmer gestorben (Salokangas et al. 2001). In der Studie von Harrison et
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al. (2001) waren nach 15 bis 25 Jahren zwischen 3% und 37% der Patienten
verstorben. Da es sich jedoch um einen viel gréieren Zeitraum handelt, ist ein
Vergleich hier schwierig.

Die Abnahme der Teilnehmerzahl an der letzten Untersuchungsstichprobe ist
also im Vergleich zur 12-Monatskatamnese auf eine vermehrte Unauffindbarkeit
und auf mehr verstorbene Patienten zurlickzufihren, nicht aber auf eine
vermehrte Zahl der Ablehner. Ein Literaturvergleich hierzu ist nicht moglich, da

kaum Informationen Uber die Grinde der Nichtteilnahme gegeben werden.

Zusammensetzung der Vergleichsstichprobe

Zum Vergleich der Charakteristika der Teilnehmer an allen Messzeitpunkten
eignet sich aufgrund der Studienpopulationen die multizentrische Studie von
Janssen et al. (2000). Hinsichtlich Geschlecht, Wohnsituation vor Aufnahme
und Krankheitsdauer stimmten die Ergebnisse mit den Befunden Janssens
uberein. Dagegen lag das Durchschnittsalter bei Entlassung mit 34 Jahren etwa
sieben Jahre unter dem von Janssen beobachteten (40-42 Jahre). Vor
Aufnahme waren mit 34% wesentlich mehr Patienten berufstatig als bei
Janssen (15% bis 21%). Diese beiden Variablen hatten in der
Gesamtstichprobe eine ahnlich hohe Auspragung. Langle (2001) fuhrt dies auf
die Charakteristika einer  Universitatsstadt mit relativ  niedrigem
Altersdurchschnitt und geringer Arbeitslosenquote zuruck. Die
Staatsangehorigkeit entspricht der Zusammensetzung der deutschen
Bevolkerung (Statistisches Bundesamt 2003). Hinsichtlich der Schulbildung
unterschieden sich die Teilnehmer zu allen Untersuchungszeitpunkten von der
Gesamtstichprobe (s. Kap. 1V.2.2.2.) dadurch, dass die Mehrzahl der Patienten
den Realschulabschluss hatte und nicht wie in der Gesamtstichprobe das
Abitur. Auch von der Gesamtbevolkerung Deutschlands (Statistisches
Bundesamt 2003, Kap. 1V.3.1.1.) unterschied sich V2 in diesem Punkt. Mit 53%
lebten zum Zeitpunkt der Entlassung deutlich mehr Personen als sonst in der
Fachliteratur beobachtet in einer festen Partnerschaft (s. Kap. 1V.3.1.1.).
Hinsichtlich der Diagnose glich die untersuchte Gruppe in etwa den von

Janssen et al. (2000) untersuchten Studienpopulationen.
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2.2.2. Reprasentativitatsprifungen

Die Reprasentativitat der Gesamtstichprobe gegenuber der Gruppe der in
Deutschland wegen Schizophrenie stationar behandelten Menschen hat Langle
(2001) bereits nachgewiesen. Daneben ist es wichtig, die Stichproben jedes
weiteren Messzeitpunktes auf ihre Reprasentativitat gegenuber der
Gesamtstichprobe hin zu prufen. Dies wurde fur die ersten drei Erhebungen in
den bisherigen Arbeiten bereits getan und die einzelnen Stichproben insgesamt
als reprasentativ gegenuber der Gesamtstichprobe befunden (Langle 2001,
Habermidiller 2002).

Repréasentativitat der Stichprobe der Vierjahreskatamnese

Der Vergleich der Teilnehmer mit den Nichtteilnehmern der Befragung vier
Jahre nach Entlassung hinsichtlich soziodemographischer und
krankheitsspezifischer Variablen — 11 davon aus den Daten der
Gesamtstichprobe und 13 aus den Daten der Entlassuntersuchungen - zeigt
keine signifikanten Unterschiede, so dass diese Stichprobe als reprasentativ fur

die Entlass- und Gesamtstichprobe bezeichnet werden kann.

Reprasentativitat der Vergleichsstichprobe 2

Die Teilnehmer an allen Messzeitpunkten (V2; N=38) wurden auf ihre
Reprasentativitat gegenuber der Vergleichsstichprobe1 (V1; N=70) hin gepruft.
Unter den 26 gepruften Variablen zeigte eine — namlich die Schulbildung —
einen signifikanten Unterschied. Dies ist auf einen sehr geringen Anteil von

Realschilern unter den Nichtteilnehmern im Gegensatz zu einem hohen Anteil

unter den Teilnehmern zurtickzufihren. V1 hingegen bestand zu einem auffallig
groRen Teil aus Abiturienten, so dass in der Abweichung keine Linearitat
besteht. Zudem kann dieses signifikante Ergebnis im Rahmen der 5%igen
Irrtumswahrscheinlichkeit vernachlassigt werden. Daher ist V2 als reprasentativ

fur V1 und damit fur die Gesamtstichprobe zu betrachten.
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Kritisch hinterfragt werden muss, ob der Nachweis mangelnder signifikanter
Unterschiede  zwischen  Teilnehmern  und  Nichtteilnehmern  eines
Messzeitpunktes ausreicht, um Reprasentativitit — das heiRt Aquivalenz der
Gruppen — nachzuweisen (Hafner und an der Heiden 2000). Es ware sicherlich
sinnvoll, in Zukunft weitere Methoden zur Reprasentativitatsprifung

hinzuzuziehen.

3. Ergebnisse

3.1. Teilnehmer der Vierjahreskatamnese und der Verlauf Gber vier Jahre

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Daten der Teilnehmer der
aktuellen Erhebung und parallel dazu der Verlauf der untersuchten Items Uber
den gesamten Erhebungszeitraum diskutiert. Auf diese Weise kénnen die
Daten im Zusammenhang betrachtet werden.

3.1.1. soziodemographische Daten und Weiterbehandlung

Alter, Geschlecht und Nationalitat

Der Altersdurchschnitt zum Entlasszeitpunkt von knapp 35 Jahren lag wie bei
der Gesamtstichprobe unter dem von Janssen et al. (2000) beobachteten (40-
42 Jahre). Grund hierfur ist sicherlich die Bevoélkerungsstruktur einer
Universitatsstadt mit einem hoheren Anteil an jungen Menschen. 49% der
Teilnehmer waren Frauen und 51% Manner. Dies entspricht der
Geschlechterverteilung der Studien Janssens und Bailers (2000). Die
Nationalitat mit 93% Deutschen, 4% EG-Birgern und 3% Nicht-EG-Burgern
stimmt in etwa mit der Bevolkerungsverteilung in Deutschland von 91%

deutschen Staatsburgern (Statistisches Bundesamt 2003) Uberein.

Schul-, Berufsausbildung und Erwerbstatigkeit

Im Vergleich zur Gesamtbevolkerung Deutschlands hatten wesentlich mehr

Untersuchungsteilnehmer  das Abitur (43% versus 20% der
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Gesamtbevodlkerung) oder einen Realschulabschluss (29% versus 19% der
Gesamtbevolkerung) und wesentlich weniger einen Hauptschulabschluss (14%
versus 45%) (Statistisches Bundesamt 2003). In Bezug auf die Ausbildung
liegen die Anteile der Patienten mit abgeschlossener Berufsausbildung um 10%
uber dem Anteil in der Gesamtbevolkerung. 5% hoher ist die Rate der
Teilnehmer, die ein Studium abgeschlossen haben (Statistisches Bundesamt
2003). Die Verteilung von Schulbildung und Berufsausbildung in dieser Studie
entspricht jedoch etwa den Befunden Bailers (2000). Die Zahl der
Erwerbstatigen mit mehr als 20 Stunden Arbeit pro Woche (27%) liegt wie
schon bei der Gesamtstichprobe Uber der von Janssen und Mitarbeitern (2000)
ermittelten (15-21%). 17% der Tubinger Stichprobe waren arbeitslos. Bottlender
et al. (2003) fanden in ihrer Studie unter den Teilnehmern eine Arbeitslosigkeit
von 22%. Das deutlich Uber dem der Gesamtbevélkerung liegende Schul- und
Ausbildungsniveau sowie die auffallend gunstige Beschaftigungssituation ist auf
die Besonderheiten Tubingens als Universitatsstadt mit der ihr eigenen
Bevolkerungsstruktur mit geringem Durchschnittsalter, einer guten Ausbildungs-
und Beschaftigungssituation und niedriger Arbeitslosigkeit zurtickzuflhren.

61% der arbeitenden Tubinger Studienpopulation gaben vier Jahre nach
Entlassung an, entsprechend ihrem Ausbildungsniveau beschaftigt zu sein.
Knapp die Halfte lebte von staatlicher Unterstutzung.

Wie zu erwarten gab es bei Schulbildung, Berufsausbildung, aber auch bei der
Erwerbstatigkeit und dem Verdienst keine signifikanten Veranderungen
wahrend des gesamten Erhebungszeitraums. Allerdings ist zu beachten, dass
gerade bei der Erwerbstatigkeit die Zahlen zwar relativ stabil scheinen, die
einzelnen Patienten jedoch in Wirklichkeit stark zwischen den Kategorien
wechseln und sich so nur bei der alleinigen Betrachtung der Gesamtgruppe ein

stabiles Bild ergibt.

Wohnsituation, Betreuung und Familienstand

Von den Teilnehmern an 4JK lebten 10% im betreuten Wohnen. Diese Zahl
stimmt mit der Janssens et al. (2000) Uberein. Gut 60% der Teilnehmer der

Vierjahreskatamnese lebten selbstandig, davon 33% mit Partnerin und 29%
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alleine. Ebenso berichten auch Salokangas und Mitarbeiter (2001) in ihrer
Studie von knapp 60% der Patienten, die selbstandig wohnten, allerdings lebten
hier nur 17% mit ihrem/ihrer Partnerln und 42% alleine. Im Verlauf nahmen zu
4JK etwas mehr Patienten betreutes Wohnen in Anspruch, weniger hingegen
wohnten bei Eltern oder Verwandten. Die bestandige und hohe Rate
selbstandig lebender Personen deutet auf eher stabile Verhaltnisse, der
Wechsel vom Wohnen bei den Eltern zum betreuten Wohnen maglicherweise
auf einen positiven Prozess oder zumindest auf eine Beschaftigung mit der
Krankheit und Inanspruchnahme von Hilfsangeboten hin.

Zum Familienstand existieren in der Literatur sehr unterschiedliche Daten. Dies
liegt zum einen daran, dass einige Studien ersterkrankte Patienten mit dadurch
niedrigerem Durchschnittsalter und so moglicherweise geringerer Zahl an
festen Partnerschaften untersuchten, zum anderen unterscheiden sich die
Definitionen von Familienstand. Teilweise wird lediglich zwischen verheiratet
und nicht verheiratet unterschieden; in anderen Studien — wie auch in dieser —
werden feste Partnerschaften und Ehen gleichwertig behandelt. Im Gegensatz
zu 45% der Tubinger Kohorte lebten bei Bottlender et al. (2003) 24%, bei Bailer
(2000) lediglich 21% in einer stabilen Partnerschaft. In der finnischen Studie
von Salokangas und Mitarbeitern (2001) waren nur 14% der Schizophrenen
verheiratet.

Im gesamten Erhebungszeitraum anderte sich die Wohnsituation der
Teilnehmer nicht signifikant. Im Gegensatz dazu veranderte sich die Anzahl der
festen Partnerschaften zwar signifikant, jedoch sind die Anderungen nicht linear

(s. Kap. lll.2.1.) und spiegeln eher unstabile Verhaltnisse wider.

Einstellung zur Weiterbehandlung und Arztbesuche

Zwei Drittel der Teilnehmer schatzten die regelmallige ambulante
psychiatrische  Behandlung als wichtig ein, 49% hielten eine
psychotherapeutische Behandlung fur sinnvoll. 91% hielten sich bei der
Medikamenteneinnahme an die mit dem Arzt vereinbarten Regelungen. Diese
Ergebnisse spiegeln Einstellung und Verhalten der Tubinger Kohorte wider, die

sich in einer hohen Compliance auswirken.
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Als Kriterium fur die Compliance spielen Arztbesuche eine wichtige Rolle.
Daher ist als besonders positiv zu bewerten, dass die Anzahl der Patienten
ohne Kontakte zum Facharzt in den letzten drei Jahren (7%) beziehungsweise
im letzten halben Jahr (12%) relativ gering war. Dies widerspricht eher
negativen Erwartungen von Therapeuten und der Allgemeinbevdlkerung. Doch
auch in der Fachliteratur finden sich ahnlich positive Ergebnisse (z.B. Bailer
2000). Mehr als die Halfte der teilnehmenden Patienten stufte die Kontakte
beim Facharzt als sehr hilfreich ein, wahrend nur 7% beziehungsweise 12% sie
nicht hilfreich fanden. Somit scheint die Mehrzahl der Teilnehmer an 4JK mit
der arztlichen ambulanten Betreuung zufrieden zu sein.

Im Verlauf betrachtet zeigen sich zwar leichte Veranderungen in Form einer
Abnahme der Frequenz der Arztkontakte und der etwas negativeren Einstufung
der Hausarztbesuche, keine der gepruften Variablen wies jedoch signifikante

Veranderungen Uber die Zeit auf.

Medikamente

Mit 93% nahm der weitaus grofdte Teil der Teilnehmer wegen der
psychiatrischen Erkrankung ein Medikament ein, 80% ein Neuroleptikum und
13% Antidepressiva, Phasenprophylaktika oder sonstige Medikamente. Uber
drei Viertel nahmen ihre Medikamente nach eigenen Angaben kontinuierlich
ein. Gut zwei Drittel der Stichprobe waren mit der Medikation sehr zufrieden,
fast jeder Zweite hatte eine grundsatzlich positive Einstellung zu Neuroleptika.
Diese Daten zeigen, dass die Tubinger Kohorte insgesamt eine recht gute
Meinung zur Medikamentenbehandlung hat und sich diesbezuglich auch
entsprechend verhalt. Daraus erklart sich wiederum die hohe Compliance.

Im Verlauf traten lediglich leichte Schwankungen bezilglich der
Neuroleptikaeinnahme auf. Das Verhaltnis Typika / Atypika von 1:3 blieb in

etwa konstant.

Psychotherapie

Gut ein Drittel der Teilnehmer nahm in den letzten drei Jahren eine

psychotherapeutische Behandlung in Anspruch. Uber zwei Drittel davon
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beurteilten die Behandlung als sehr hilfreich, ein Drittel als mafig hilfreich.
Entgegen dem klinischen Eindruck, dass niedergelassene Psychotherapeuten
keine Rolle in der Behandlung Schizophrener spielen, wurde diese

Therapieform von den Patienten also als sehr positiv wahrgenommen.

Suizidgedanken und —versuche

Jeder dritte Patient hatte im letzten halben Jahr Suizidgedanken, 10% hatten in
den letzten drei Jahren auch einen Suizidversuch durchgefuhrt. Das relativ
hohe Suizidrisiko bei schizophrenen Patienten wurde bereits haufig in der
Fachliteratur beschrieben (Radomsky et al. 1999). So sind wie bereits weiter
oben erwahnt 6 Patienten dieser Studie (4% der Gesamtstichprobe) durch

Suizid verstorben.

Rehospitalisierungen

Die unter den Teilnehmern der Vierjahreskatamnese festgestellte
Rehospitalisierungsrate von 70% bezieht sich auf den Zeitraum von drei
Jahren. In der Fachliteratur sind sehr unterschiedliche Rehospitalisierungsraten
zu finden. Da viele Faktoren wie z.B. die Auswahl der Patienten oder die
Versorgungsstrukturen eines Landes Einfluss auf die Ergebnisse haben,
gestaltet sich ein Vergleich schwierig. Priebe und Broker (1999) berichten Gber
eine Rehospitalisierungsrate von 61% innerhalb von zwei Jahren in ihrer
deutschen Stichprobe; bei ihrer Studienpopulation handelt es sich jedoch um
eine ausgelesene Stichprobe, die sich bereits drei Monate in fortlaufender
ambulanter Behandlung befand.

Bei Betrachtung des Verlaufs fallt auf, dass in vier Jahren drei Viertel der
Teilnehmer wieder stationar behandelt werden mussten. Von den wieder
aufgenommenen Patienten bendtigten in diesem Zeitraum knapp 60% mit einer
Gesamtaufenthaltsdauer zwischen einer und 15 Wochen lediglich relativ kurze
stationare Behandlungsphasen. Der Anteil der im jeweiligen Erhebungszeitraum
seit der Index-Aufnahme erstmalig rehospitalisierten Patienten nahm im Verlauf
ab. Zum einen spielen bei dem hohen Anteil der im ersten halben Jahr nach

Entlassung rehospitalisierten Patienten Aufnahmen innerhalb der ersten Woche
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nach Index-Entlassung im Sinne einer ,Korrektur einer verfrihten Entlassung®
(Langle 2001) eine Rolle. Zum andern kann in Bezug auf den Verlauf
angenommen werden, dass schwer chronisch Kranke relativ bald nach
Entlassung wieder aufgenommen werden miussen und zu spateren Zeitpunkten
Aufgenommene (K12, vor allem aber 4JK) moglicherweise eher episodenhafte
Verlaufe haben. Die Veranderung der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer ist
nicht linear und eher Ausdruck von Schwankungen als einer wirklichen
Veranderung.

Zusammenfassend ist bedeutsam, dass die untersuchte Gruppe schizophrener
Patienten trotz hoher Compliance eine hohe Rehospitalisierungsrate aufweist.
Entsprechend fehlt ein statistischer Zusammenhang zwischen Compliance und

Rehospitalisierungsrate (s. Kap. IV.3.2.).

3.1.2. Compliance

Im Vergleich zu den Ergebnissen der bereits in Kap. 1.2.2. erwahnten aktuellen
Literatur (z.B. Perkins 1999) weist die untersuchte Stichprobe mit 87%
Compliance im letzten halben Jahr und 77% wahrend der letzten drei Jahre
eine sehr hohe Compliancerate auf. Die Unterschiede der beiden Zeitraume
sind vermutlich darauf zurlckzuflhren, dass die Compliance in den letzten drei
Jahren dreigestuft erfasst wurde und 10% als phasenweise compliant eingestuft
wurden. Diese Dreistufung ermdglicht - wie bereits in der Literatur gefordert und
teilweise auch realisiert (s. Kap. 1.2.1.) - eine differenziertere Erfassung der
Compliance.

In Kap. |.2.2. wurden die in der Fachliteratur bestehenden kontroversen
Ansichten zu verschiedenen Methoden der Compliancebestimmung diskutiert
(z.B. Angermeyer 1991, Kampmann et al. 2001). In dieser Erhebung beruht die
Einschatzung der Compliance ausschlieldlich auf Patientenangaben. Da Langle
(2001) fur die Teilnehmer dieser Studie nachgewiesen hat, dass Patienten- und
Arztangaben beziglich der Compliance weitgehend tbereinstimmen, kann auch
fur die aktuelle Erhebung von der Richtigkeit der Patientenangaben

ausgegangen werden.

121



Diskussion

Bei der Analyse der Daten der Teilnehmer an allen Messzeitpunkte (N=38) fallt
auf, dass die Non-Compliance-Rate von V2 zu den Zeitpunkten K6 und K12
geringer war als in den jeweiligen Gesamtgruppen (K6: N=103, K12: N=83).
Somit scheinen sich an der Vierjahresbefragung etwas mehr zu K6 und K12
compliante als non-compliante Patienten beteiligt zu haben. Dies fuhrt zu der
Annahme, dass vor allem compliante Patienten bereit waren, an weiteren
Untersuchungen teilzunehmen. Dem ist entgegenzusetzen, dass Teilnehmer
und Nichtteilnehmer an V2 sich hinsichtlich der Compliance zu K6 und K12
nicht signifikant von V1 unterscheiden.

Die Complianceraten zeigen zwar leichte, jedoch keine signifikanten
Veranderungen im Verlauf. So folgte einer anfanglich leichten Abnahme eine
deutlichere Zunahme. Die urspringliche Compliance-Rate von K6 wurde dabei
sogar geringfugig Uberstiegen. Nur eine Person war zu keinem Zeitpunkt
compliant, wahrend fast 60% von V2 durchgehend compliant waren.

Mogliche Grunde fur die hohe Compliance der Tubinger Kohorte konnten zum
einen eine intensive Psychoedukation und effiziente verhaltenstherapeutische
Modelle, zum anderen die hohe Facharztdichte in Tuibingen und Umgebung

sein.

3.1.3. Lebenszufriedenheit, Behandlungszufriedenheit und Krankheitskonzept

Lebenszufriedenheit

Wie schon in der Einleitung (s. Kap. 1.3.4.) erwahnt, wird in der Literatur eine
erstaunlich hohe Lebenszufriedenheit schizophrener Patienten trotz ihrer meist
eher niedrigen ,objektiven® Lebensqualitat beschrieben. Dies trifft auch fir die
vorliegende Untersuchungsgruppe zu: Die allgemeine Lebenszufriedenheit lag
mit einem Mittelwert von 4,9 auf einer Skala von 1 bis 7 etwa im Bereich der
von Kaiser et al. (1997) gefundenen Werte ambulanter schizophrener Patienten
in Deutschland. Damit war sie niedriger als die Lebenszufriedenheit Gesunder
(Priebe et al. 1995). Auch die Zufriedenheit in den Ubrigen Bereichen lag im
Bereich oder knapp unter den Werten der von Kaiser und Mitarbeitern (1997)

untersuchten ambulanten Patienten. Gerundet siedeln sich die Mittelwerte aller
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gemessenen Zufriedenheitsbereiche im Bereich 5 ,eher zufrieden an.
Zwischen Zufriedenheit und Lebenslage wurden nur geringe Zusammenhange
gefunden (s. Kap. IV. 3.2.). Unterschiede bezuglich der Lebenszufriedenheit
zwischen Mannern und Frauen werden im nachsten Kapitel gesondert
behandelt.

Im Verlauf war die Lebenszufriedenheit der Tlbinger Kohorte bei insgesamt
weiterhin hohen Zufriedenheitswerten in allen Bereichen stabil. Mogliche
Erklarungen fur die hohe Zufriedenheit trotz unglnstiger Lebenslage konnte
eine Anpassung an die Situation im Sinne einer adaptativen Zufriedenheit oder
aber eine Resignation und damit ein sich Abfinden mit der Krankheit sein. So
sind unter dem Einfluss der Krankheit moglicherweise die Erwartungen und
Vorstellungen eines ,zufriedenen Lebens® niedriger als bei psychisch gesunden
Menschen, da zunachst einmal das ,Funktionieren und die Alltagsbewaltigung
im Mittelpunkt stehen. Andererseits ist es maoglich, dass ein Mensch die
Einschrankungen durch die Krankheit verdrangt und sich dadurch trotz

schwieriger Lebenslage zufrieden fuhlt.

Behandlungszufriedenheit

Zur Behandlungszufriedenheit existieren bisher kaum vergleichbare Ergebnisse
in der Literatur, da meist unterschiedliche Items mit verschiedener Skalierung
erfragt wurden. Im relativen Vergleich zum Zufriedenheitswert von Priebe und
Broker (1999) von 7,9 auf einer Skala von 0 (,trifft nicht zu“) bis 10 (,trifft zu“)
waren die Werte der Tubinger Kohorte leicht niedriger (Gesamtzufriedenheit
5,03 auf einer Skala von 1-7). Alle Werte lagen jedoch eindeutig auf der
LZufriedenheitsseite“. Die von Priebe und Broker (1999) gestellte Frage ,Ist die
Behandlung, die Sie im Moment erhalten, die richtige fur Sie?“ unterscheidet
sich jedoch thematisch von den in der vorliegenden Studie erfragten Items zur
Behandlungszufriedenheit.

Im Verlauf fanden sich - ahnlich den Beobachtungen von Koivumaa-Honkanen

und Mitarbeitern (1999) - besonders im Ubergang von der stationdren zur

ambulanten Behandlungszufriedenheit signifikante Unterschiede. Dabei waren

die Patienten in Bezug auf Arztaufklarung, Ernstgenommenwerden,
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Arztkompetenz, Medikamentenaufklarung und Einfluss auf den
Behandlungsplan mit der stationaren Behandlung signifikant unzufriedener als
mit der ambulanten. Hierzu gibt es unterschiedliche Erklarungsansatze. Zum
einen ist das Klima in einem Krankenhaus haufig anonymer als bei einem
niedergelassenen Arzt, den die Patienten oft schon jahrelang kennen. Arzte und
Pflegepersonal in einer Klinik kbnnen Uberlastet sein und daher weniger Zeit fur
den einzelnen Patienten haben. Zudem befinden sich Erkrankte in stationarer
Behandlung meist in akuten und damit auch schwierigen Krankheitsphasen,
wodurch es ihnen selbst schlechter geht und dadurch moglicherweise die
Wahrnehmung ihrer Umwelt beeintrachtigt ist. Nichtsdestotrotz sollte die
Unzufriedenheit der Patienten mit der stationaren Behandlung ernst genommen
werden und Anlass zur Verbesserung der stationaren Behandlung sein.

Im Verlauf der ambulanten Behandlung veranderte sich lediglich die Beurteilung
des Klimas in der Arztpraxis signifikant. Im Schnitt beurteilten die Patienten
aktuell das Klima in der Arztpraxis als wesentlich vertrauenerweckender als bei
den vorhergehenden Katamneseuntersuchungen. Dies unterstreicht die

Bedeutung der Facharztpraxen fur die Patienten.

Krankheitskonzept und Gesundheitszustand im Vergleich zur Entlassung

Die Teilnehmer der aktuellen Befragung zeigten eine ahnliche Auspragung der
Dimensionen der KK-Skala wie die Teilnehmer der Entlassuntersuchung
(Langle 2001). Arztvertrauen und Medikamentenvertrauen hatten dabei hohe
Werte. Die Zahlen stimmen auch weitgehend mit denen von Linden (1996) an
schizophrenen Patienten beobachteten Uberein.

Ein Blick auf die Verlaufsergebnisse zeigt, dass zu 4JK mehr Patienten ihren
Gesundheitszustand im Vergleich zum Entlasszeitpunkt als besser beurteilten.
Die Veranderung ist jedoch nicht signifikant. Die Dimensionen des
Krankheitskonzeptes sowie der Gesamtscore veranderten sich nicht signifikant.
Dies spricht - wie bereits in der Fachliteratur beschrieben (s. Kap. 1.5.2.) - fur
ein Uber die Zeit stabiles Krankheitskonzept. Gerade ein hohes Medikamenten-
und Arztvertrauen lassen ein fur die Compliance positives Krankheitskonzept

vermuten. Korrelationen mit der Compliance werden in Kap. IV.3.2. diskutiert.
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Auch die fur diese Studie entwickelten erganzenden ltems waren im zeitlichen
Verlauf stabil. Die Teilnehmer hatten demnach eine grundsatzlich positive
Einstellung zu Medikamenten und ihre Angst vor Abhangigkeit und
Nebenwirkungen war relativ gering ausgepragt. Sie waren eher nicht der

Meinung, dass Medikamente lediglich der Ruhigstellung dienen.

3.1.4. Psychopathologie und Geschlechterunterschiede

Psychopathologie

Die PANSS-Werte waren zwar deutlich niedriger, das heifl3t die Symptomatik
war geringer ausgepragt als von Kay et al. (1987) beobachtet; sie lagen jedoch
innerhalb seiner Erwartungswerte. Im Vergleich zu E waren sie um 1 bis 4
Punkte hoher ausgepragt. Die GAF-Werte mit einem Mittelwert von 66 weichen
von den Werten der Fachliteratur um 6 bis 12 Punkte nach oben ab (Kissling et
al. 1999). Im Verlauf betrachtet variierten die Werte beider Skalen zwar um
einige Punkte, es zeichnet sich jedoch keine Linearitat ab.

Bei beiden Erhebungsinstrumenten ist die Abweichung angesichts der hohen
Gesamtskalen eher gering. Da es sich zudem um
Fremdbeurteilungsinstrumente handelt, kann der Einfluss verschiedener Rater-
Gruppen nicht ausgeschlossen werden. Dadurch, dass die UKPPT eine
vollversorgende Akutklinik mit oft schweren Krankheitsfallen ist, ist es moglich,
dass Patienten hier von Mitarbeitern milder beurteilt werden als von
Untersuchern, die im Arbeitsalltag nicht mit schweren Krankheitsbildern

konfrontiert sind.

Geschlechterunterschiede

Teilnehmende Frauen waren insgesamt signifikant zufriedener mit der
Wohnsituation und wiesen einen signifikant hdheren KK-Summenscore auf als
teilnehmende Manner. Hohe Werte beim Gesamtscore bedeuten, dass die
Uberzeugung, ,an einer ernstzunehmenden und &rztlich und medikamentos
behandlungsbedurftigen Krankheit zu leiden®, stark ist (Linden und Seidel

1998). Zusatzlich zeigten signifikant mehr Manner hohere Werte in der KK-
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Dimension Schuld, was auf ein starkeres Empfinden schuldhafter
Eigenverantwortung in Bezug auf die Krankheit hinweist. Dies kann negative
Einstellungen gegenuber der Krankheit widerspiegeln und damit
moglicherweise eine geringere Bereitschaft zur Medikamenteneinnahme zur
Folge haben. Signifikante Compliance-Unterschiede zwischen teilnehmenden
Mannern und Frauen bestanden jedoch nicht.

Die im Verlauf beobachteten signifikanten Unterschiede zeigen eine grolere
Zufriedenheit der Frauen mit dem Leben allgemein und mit der seelischen
Gesundheit. Sie empfanden weniger schuldhafte Eigenverantwortung fur ihre
Erkrankung als Manner. In Bezug auf die Psychopathologie war bei den
Teilnehmerinnen die Symptomatik geringer ausgepragt (PANSS) und die
Funktionsfahigkeit hoher (GAF). Ahnliche Ergebnisse werden auch in der
Literatur beschrieben (z.B. Salokangas et al. 2001, Habermdiller 2002): Frauen
sind demnach nicht nur nach eigener Einschatzung zufriedener, sondern haben
zusatzlich aus Sicht der Rater eine weniger ausgepragte Symptomatik und eine
hohere Funktionsfahigkeit.

Als Ursache der unterschiedlichen Lebenszufriedenheit zwischen Mannern und
Frauen konnten Unterschiede der ,objektiven® Lebensbedingungen
ausgeschlossen werden (Habermduller 2002). Ein moglicher Grund fur die
Differenzen sowohl bezuglich der Lebenszufriedenheit als auch des
Krankheitskonzeptes und der Psychopathologie konnte der spatere
Krankheitsbeginn bei Frauen sein, die zum Erkrankungszeitpunkt bereits besser
sozial integriert sind und so leichter mit den Beeintrachtigungen durch die

Erkrankung umgehen konnen.

3.2. Prufung von Einflussfaktoren

Bei der Prufung auf Korrelationen konnten signifikante Zusammenhange in funf
von acht untersuchten Bereichen gefunden werden. Zwischen Variablen zur
sozialen Situation und Compliance gab es keine Zusammenhange.
Entsprechend den Beobachtungen in der Literatur (s. Kap. 1.4.2.) war auch die

Lebenszufriedenheit der Teilnehmer nicht mit ihrer Behandlungszufriedenheit
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korreliert. Bemerkenswert ist, dass keine Variable zur Rehospitalisierung mit
der Compliance korrelierte. Dies widerspricht gelaufigen Annahmen, denen
zufolge eine niedrige Compliance mit einer hohen Reshospitalisierungsrate
einhergeht (Rossler et al. 1998, Verdoux et al. 2000). Die Autoren gehen davon
aus, dass durch regelmalige Medikamenteneinnahme und Facharztbetreuung
die Ruckfallrate gesenkt werden kann. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie
stehen dazu jedoch im Gegensatz: Trotz hoher Compliance war die
Rehospitalisierungsrate hoch. Eine mdgliche Erklarung dafur ist, dass es
weitere wichtige Einflussfaktoren gibt, die die Rezidivhaufigkeit beeinflussen wie
beispielsweise ein gutes und stabiles soziales Beziehungsnetz, familiare
Beziehungen, Partnerschaft, psychotherapeutische Betreuung und
soziotherapeutische MalRnahmen.

Im Bereich Weiterbehandlung waren Patienten, die die Nervenarztkontakte als
besonders hilfreich empfanden, signifikant complianter als Patienten, die die
Kontakte als nicht hilfreich beurteilten.

Bei der Untersuchung signifikanter Korrelationen von Lebenszufriedenheit und
sozialer Situation weisen die Ergebnisse auf einen lediglich geringen
Zusammenhang von objektiver und subjektiver Lebensqualitat hin, der in der
Literatur kontrovers diskutiert wird (s. Kap. 1.3.4.): Die Beschaftigungssituation
korrelierte mit der Zufriedenheit im Bereich Arbeit dahingehend, dass Patienten,
die Uber 20 Stunden pro Woche arbeiteten, zufriedener mit dem Bereich Arbeit
waren. Die Wohnsituation hing mit der Zufriedenheit mit dem Wohnen
zusammen: Im betreuten Wohnen Lebende waren eher unzufrieden mit dem
Wohnen. Hier sollte man jedoch bedenken, dass die Lebenszufriedenheit
betreut Wohnender mdglicherweise durch eine starkere Auspragung der
Krankheitssymptome (mit) beeinflusst sein kann. Flr eine genauere Aussage
uber die Beziehung von objektiver und subjektiver Lebensqualitat sind weitere
detaillierte Untersuchungen notwendig.

Mit dem Bereich Arbeit zufriedene Patienten der TUbinger Kohorte waren eher
compliant als mit der Arbeit unzufriedene. Trotz dieses Zusammenhangs und
der Korrelation der Zufriedenheit mit der Arbeit und der Beschaftigungssituation

lasst sich ein Zusammenhang zwischen Beschaftigungssituation und
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Compliance - wie er in der Literatur beschrieben wird (s. Kap. 1.2.3.) - nicht
herstellen.

Aus dem Tubinger Fragebogen zur ambulanten Behandlungszufriedenheit
(TUBB") korrelierte nur ein ltem mit der Compliance: Die Zufriedenheit mit der
Medikamentenaufklarung war bei complianten Patienten signifikant hoher als
bei non-complianten. Dies unterstreicht die Rolle des Arztes, der durch
Eingehen auf seine Patienten und ausfuhrliches Aufklaren die Compliance
starken kann. Zudem hebt dieser Befund die zentrale Bedeutung des
subjektiven Empfindens der Patienten flr die Compliance hervor.

Die Beziehung von Krankheitskonzept und Compliance weist in die gleiche
Richtung: Entsprechend bisherigen Beobachtungen in der Fachliteratur (s. Kap.
[.5.2.) korrelierten hohe Werte der Dimension Medikamentenvertrauen sowie
des Gesamtscores mit der Compliance. Ein hoher Gesamtscore bedeutet, dass
die Uberzeugung, ,an einer ernstzunehmenden und &rztlich und medikamentds
behandlungsbedurftigen Krankheit zu leiden®, stark ist (Linden und Seidel
1998). Patienten der Tubinger Kohorte, die diese Einstellung hatten, waren also

— wie zu erwarten — eher compliant.
3.3. Gruppe der im gesamten Erhebungszeitraum complianten Patienten

Die ausfuhrliche Untersuchung der 22 im gesamten Erhebungszeitraum
complianten Patienten ergab keine Besonderheiten dieser Gruppe. Weder
soziodemographische Variablen noch Daten zum bisherigen und aktuellen
Krankheitsverlauf und zur Diagnose zeigten eine abweichende Auspragung.

Die Gruppe der 22 Personen erwies sich als reprasentativ gegenuber V2.
Gepruft auf Unterschiede Uber vier Jahre war lediglich der Verlauf fester
Partnerschaften signifikant. Ahnlich wie bei der Untersuchung des zeitlichen
Verlaufs von V2 liegt hier jedoch keine lineare Veranderung vor, so dass der

wechselhafte Verlauf eher auf instabile Beziehungsmuster hinweist.
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4. Schlussfolgerung

Eine der wichtigsten Beobachtungen dieser Studie ist die hohe Compliance, die
auch Uber die Zeit nicht abfallt, sondern im Gegenteil leicht ansteigt. Auf der
anderen Seite ist jedoch die Rehospitalisierungsrate sehr hoch. Zudem gibt es
bei der Tubinger Kohorte zwischen Compliance und Rehospitalisierung keinen
Zusammenhang. Dieses erstaunliche Ergebnis widerspricht Erkenntnissen der
Fachliteratur, denen zufolge niedrige Compliance mit haufigeren
Rehospitalisierungen einhergeht. Es zeigt, dass Medikamente allein nicht
genugen, um einen Ruckfall zu verhindern. Ein wichtiger nachster Schritt ist, zu
untersuchen, welche weiteren Faktoren Einfluss auf einen Ruckfall haben. Hier
ware beispielsweise an den protektiven Wert eines guten sozialen
Beziehungsnetzes, an familiare Beziehungen, Partnerschaft, spezielle
psychotherapeutische Behandlungsmethoden und auch soziotherapeutische
Malnahmen zu denken.

Sowohl die arztliche als auch die medikamentose Behandlung genielen bei
den untersuchten Patienten eine hohe Akzeptanz. Der Zusammenhang der
Compliance mit subjektiven Variablen wie der Bewertung der
Nervenarztkontakte, der Zufriedenheit mit dem Bereich Arbeit, der Zufriedenheit
mit der Medikamentenaufklarung durch den Arzt und der Dimension
Medikamentenvertrauen der Krankheitskonzept-Skala weist auf die Bedeutung
subjektiver Parameter flir den Behandlungsverlauf hin. Die Ergebnisse
unterstreichen die Bedeutung des Bemuhens psychiatrisch Tatiger, mit dem
einzelnen Patienten ein individuelles Behandlungskonzept zu erarbeiten. Durch
das Wahr- und Ernstnehmen der Empfindungen und Vorstellungen der
Patienten kann ein vertrauensvoller und ehrlicher Kontakt aufgebaut werden,
der sich wiederum positiv auf die Compliance auswirkt. Es wird also deutlich,
dass subjektive Parameter sowohl in der Forschung als auch in der Praxis

weiter an Bedeutung gewinnen mussen.
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V. Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den Krankheits- und Behandlungsverlauf
schizophrener Patienten Uber vier Jahre zu erfassen, darzustellen und
auszuwerten. Dabei handelt es sich um eine unausgelesene Stichprobe von
schizophrenen Patienten, die innerhalb eines Jahres aus stationarer
Behandlung in der UKPPT entlassen wurden. Im Mittelpunkt dieser Arbeit
standen neben der Entwicklung von Behandlungs- und Krankheitsverlauf
besonders die Compliance sowie Lebensqualitat, Behandlungszufriedenheit
und Krankheitskonzept der Patienten.

Zunachst wird in der Einleitung der aktuelle Kenntnisstand zur Erkrankung der
Schizophrenie anhand der Fachliteratur dargestellt. AnschlieRend werden die
Erkenntnisse der Literatur der fur diese Arbeit relevanten Themen Compliance,
Lebensqualitat, Behandlungszufriedenheit und Krankheitskonzept vorgestellt.
Aus dem bisherigen Aufbau der Studie und der Literaturrecherche ergaben sich
folgende vier grundlegende Fragestellungen:

e Wie zeichnet sich der Vierjahresverlauf schizophrener Patienten nach
Entlassung aus der UKPPT bezuglich der sozialen Integration,
Weiterbehandlung, Behandlungscompliance und subjektiver Daten
(Lebenszufriedenheit, Behandlungszufriedenheit und Krankheitskonzept)
anhand der Daten der aktuellen Erhebung (Vierjahreskatamnese) ab?

e Wie entwickelt sich der Krankheitsverlauf der Teilnehmer Uber die vier
Erhebungszeitpunkte hinweg in Bezug auf objektive (Therapiedaten,
Rehospitalisierungsraten, = Compliance) sowie  subjektive  Daten
(Lebenszufriedenheit, Behandlungszufriedenheit und Krankheitskonzept)?

e Gibt es Zusammenhange zwischen der aktuellen Behandlungscompliance
und ausgewabhlten, im Verlauf untersuchten Variablen?

e Wie ist die Gruppe der im gesamten Erhebungszeitraum complianten
Patienten charakterisiert? Weist sie Besonderheiten auf?

Von den 169 Patienten der Gesamtstichprobe beteiligten sich 69 Patienten

(41%) an der Vierjahreskatamnese. Der Verlauf Uber den gesamten
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Erhebungszeitraum konnte anhand der Daten der 38 Teilnehmer an allen
Messzeitpunkten (23% der Gesamtstichprobe) untersucht werden. In den
Reprasentativitatsprufungen wurde sowohl die Reprasentativitat der 69
Teilnehmer an der aktuellen Befragung gegenuber der Gesamtstichprobe als
auch die der 38 Teilnehmer an allen Befragungen gegeniber den 70
Teilnehmern an den ersten drei Untersuchungen nachgewiesen.
Bemerkenswert sind bei den Ergebnissen der Vierjahreskatamnese sowohl eine
insgesamt sehr positive Einstellung zur ambulanten psychiatrischen
Weiterbehandlung als auch konstante Kontakte zum Facharzt (92%) und deren
positive Bewertung. Obwohl eine ambulante Psychotherapie ebenfalls sehr
positiv bewertet wurde, nahm diese nur ein Drittel der Teilnehmer in Anspruch.
93% der Patienten nahmen wegen der psychiatrischen Erkrankung ein
Medikament. Die Zufriedenheit mit der Medikation war mit Gber 60% relativ
hoch. Somit sind arztliche Behandlung und Medikamente in der untersuchten
Gruppe gut akzeptiert. Entsprechend war die Compliance unter den
untersuchten Tubinger Patienten auffallend hoch. Sie lag durchgehend bei
mindestens 70% und war damit erheblich hdher als meist in der Literatur
berichtet. Fast 60% der Teilnehmer an allen Untersuchungen (N=38) waren
eigenen Angaben zufolge durchweg compliant.

Ein Ergebnis von besonderer Bedeutung gerade angesichts der ausgesprochen
hohen Compliance stellt die hohe Rehospitalisierungsrate von 70% innerhalb
von drei Jahren dar. Fast drei Viertel der Teilnehmer an allen Untersuchungen
mussten seit dem Index-Aufenthalt vor vier Jahren wiederaufgenommen
werden.

Die Ergebnisse zur Lebenszufriedenheit stimmen mit den in der Literatur
gefundenen Uberein. In allen Bereichen waren die untersuchten Tubinger
Patienten durchschnittlich ,eher zufrieden®. Diese Bewertung blieb Uber die Zeit
stabil.

Die insgesamt hohe Behandlungszufriedenheit zeichnet sich durch
Unterschiede im Verlauf aus: Im Vergleich zur ambulanten Behandlung waren
die Teilnehmer bei der stationaren Behandlung erheblich unzufriedener mit der

Arztaufklarung, der Arztkompetenz, der Medikamentenaufklarung, dem
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Zusammenfassung

Ernstgenommen werden durch den Arzt sowie ihrem Einfluss auf den
Behandlungsplan. Im Verlauf der ambulanten Behandlung war lediglich die
Beurteilung des Klimas in der Arztpraxis nach vier Jahren signifikant besser als
Zuvor.

Das Krankheitskonzept (KK-Skala) der Patienten war Uber die Zeit stabil und
entspricht in seiner Auspragung den bisherigen Ergebnissen der Literatur.
Teilnehmende Frauen unterschieden sich hinsichtlich des Krankheitskonzepts
signifikant von teilnehmenden Mannern durch eine hohere Krankheits- und
Medikamentenakzeptanz. Im Verlauf waren zusatzlich die Lebenszufriedenheit
sowie die Funktionsfahigkeit (GAF) von Frauen héher und ihre Symptomatik
(PANSS) geringer ausgepragt.

Die Compliance korrelierte positiv. mit einer guten Bewertung der
Facharztkontakte. Die mit dem Bereich Arbeit zufriedenen Patienten der
Tudbinger Kohorte waren signifikant complianter als die mit der Arbeit
unzufriedenen. Weiterhin war die objektive Situation in den Bereichen Wohnen
und Arbeit mit der jeweiligen subjektiven Zufriedenheit in diesem Bereich
verknUpft. Die Zufriedenheit mit der Medikamentenaufklarung Kkorrelierte
signifikant mit der Compliance. Ebenso hingen die Dimension
Medikamentenvertrauen sowie der Gesamtscore der KK-Skala mit der
Compliance  zusammen. Entgegen anderer Erwartungen standen
Rehospitalisierung und Compliance nicht miteinander in Zusammenhang.

Die Gruppe der im gesamten Erhebungszeitraum complianten Patienten zeigt
im Vergleich zur Gesamtstichprobe keine besonderen oder signifikant
unterschiedlichen Charakteristika.

Der in dieser Studie gefundene fehlende Zusammenhang zwischen Compliance
und Rehospitalisierung bei hoher Rehospitalisierungrate sollte Anlass zur
Erforschung weiterer Einflussfaktoren auf die Ruckfallrate geben. Diese konnen
im sozialen und familidaren Umfeld sowie im therapeutischen Bereich liegen -
beispielsweise in speziellen psychotherapeutischen Behandlungsmethoden
oder soziotherapeutischen MaRnahmen.

Weiterhin hebt die vorliegende Untersuchung die Wichtigkeit subjektiver

Meinungen und Empfindungen der Patienten fur ihre Compliance hervor. Ihre
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Zusammenfassung

Einstellung gerade zu Behandlung und Medikamenten hangt malRgeblich mit
der Compliance zusammen. Dies starkt den Trend in Forschung und Praxis, die
Sichtweise der Patienten wahr- und ernst zu nehmen und auf diesem Weg die

Zusammenarbeit zwischen Patient und Arzt durch einen vertrauensvollen

Kontakt zu starken.
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VI. Anhang

1. Abkiirzungen

4JK

AN

AV
BelLP
CC

df
DGPPN

DSM

EPS

et al.

GAF
GKV

ICD
K6
K12
Kap.
KK
Max
Min
MV
MW

NE

Zeitpunkt der Vierjahreskatamnese

Anfalligkeit

Arztvertrauen

Berliner Lebensqualitatsprofil

Zufallskontrolle

degree of freedom, Freiheitsgrade

Deutsche Gesellschaft flr Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde

Diagnostic and statistic manual of mental disorders
Zeitpunkt der Entlassuntersuchung
Extrapyramidal-motorische Bewegungsstdrungen
und Mitarbeiter

F-Wert

Global Assessment of Functioning Scale

Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung
Idiosynkratische Annahmen

International Classification of Disease

Zeitpunkt der 6-Monats-Katamnese

Zeitpunkt der 12-Montas-Katamnese

Kapitel

Krankheitskonzept

Maximaler Wert

Minimaler Wert

Medikamentenvertrauen

Mittelwert

Anzahl der Patienten

Negativerwartungen
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NTN

PANSS
SD

sd

TN
TUBB
TUBB"

TUFoS
UKPPT

VA1

V2

z.B.

Nichtteilnehmer

Wahrscheinlichkeit. Sterne hinter dem Wert bezeichnen
signifikante Ergebnisse. Dabei steht ein Stern fur p<0,05,
zwei Sterne fur p<0,01 und drei Sterne fur p<0,001
Positive and Negative Syndrom Scale

siehe

Schuld

Standard Deviation, Standardabweichung

Teilnehmer

Tubinger Fragebogen zur Behandlungszufriedenheit
Tubinger Fragebogen zur Behandlungszufriedenheit
ambulant

Tubinger Forschungsgruppe Sozialpsychiatrie
Universitatsklinikum fur Psychiatrie und Psychotherapie
Tubingen

Vergleichsstichprobe 1: Teilnehmer an den ersten drei
Untersuchungszeitpunkten (N=70)
Vergleichsstichprobe 2: Teilnehmer an allen vier
Untersuchungszeitpunkten (N=38)

zum Beispiel

2. Verzeichnis der Tabellen

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

o g A wh 2

Tab. 7:

Teilnehmerzahlen der Untersuchungen

Reprasentativitatsprafung der Teilnehmer an 4JK (N=69)
Reprasentativitatsprifung der Vergleichsstichprobe 2 (N=38)

Die Erhebungsinstrumente zu den verschiedenen Messzeitpunkten
Operationalisierung der Variablen: Compliance im letzten halben Jahr
Operationalisierung der Variablen: Compliance in den letzten 3
Jahren

Einstellung zur begleitenden Betreuung durch ambulante Dienste 4JK
(N=69)
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Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

8:
9:

10:
11:
12:
13:
14:
15:
16:
17:
18:
19:
20:
21:
22:
23:
24:
25:
26:
27:
28:
29:
30:
31:
32:
33:

Nervenarztkontakte der Teilnehmer an 4JK (N=69), Anzahl u. Prozent
Zufriedenheit der Teilnehmer an 4JK, Haufigkeiten, MW und sd
PANSS-Scores, MW, sd, Min und Max der Teilnehmer an 4JK (N=69)
Signifikante Geschlechterunterschiede 4JK,MW,sd u. Testergebnisse
Signifikante Geschlechterunterschiede 4JK, Prozent ,(N) und p-Wert
Berufsausbildung im Verlauf (V2, N=38), Angaben in % (N)
Beschaftigungssituation im Verlauf (V2, N=38), Angaben in % (N)
Verlauf der Wohnsituation (V2, N=38), Angaben in % (N)

Verlauf der ambulanten Weiterbehandlung (V2, N=38), Prozent u. (N)
Ambulante Weiterbehandlung (V2, N=38), MW und sd

Neuroleptika im Verlauf (V2, N=38), Angaben in Prozent (N)
Rehospitalisierung im Verlauf (V2, N=38), Angaben in Prozent (N)
Durchschnittliche Aufenthaltsdauer (V2, N=38): MW und (sd)
Lebenszufriedenheit im Verlauf (V2; N=38), Angaben in Prozent
Zufriedenheit im Verlauf (V2; N=38), MW und sd

Liste der untersuchten Items des TGBBS*

gruppiert: Verlauf der Behandlungszufriedenheit (V2, N=38), Prozent
gruppiert: Verlauf d. Gesamtbehandlungszufriedenheit (V2; N= 38), %
Prufung auf Unterschiede der Behandlungszufriedenheit E-K6 (N=95)
Prifung des Verlaufs der amb. Behandlungszufriedenheit (V2; N=38)
Verlauf der KK-Skala (V2; N=38), Angaben in Prozent

erganzende Items der KK-Skala im Verlauf (V2; N=38); MW, sd und p
Psychopathologie im Verlauf (V2; N=38), Mittelwert, sd und p
Signifikante Geschlechterunterschiede im Verlauf (V2; N=38)
Wichtige Ergebnisse d. Korrelationen mit d. Compliance (4JK; N=69)

Signifikante Korrelationen v. sozialer Situation u. Zufriedenheit (4JK)

3. Verzeichnis der Abbildungen

Abb. 1:
Abb. 2:
Abb. 3:

Wohnsituation der Teilnehmer an 4JK (N=69), Angaben in Prozent
Gesamtdauer der Rehospitalisierungen uber drei Jahre, 4JK (N=69)

Compliance der Teilnehmer an 4JK (N=69): Angaben in Prozent
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Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb. 9:

Abb. 10:
Abb. 11:
Abb. 12:
Abb. 13:

©° N o a b

4. Erganzende Tabellen

Behandlungszufriedenheit der Teilnehmer an 4JK (N=69), Mittelwerte
Dimensionen der KK-Skala, Mittelwerte d. Teilnehmer an 4JK (N=69)
Familienstand im Verlauf (V2, N=38), Angaben in Prozent (N)
Gesamtdauer der Klinikaufenthalte pro Person Uber 4 Jahre (N=38)
Compliance im Verlauf (V2; N= 38), Angaben in Prozent

Compliance zu den verschiedenen Erhebungszeitpunkten (V2); % (N)
Behandlungszufriedenheit im Verlauf (V2; N=38), Mittelwerte
Gesundheitszustand im Vergleich zu E (V2; N= 38), Angaben in %
Mittelwerte der KK-Skala im Verlauf (V2; N=38)

Partnerschaften im Verlauf; N=22, Angaben in Prozent

Teilnahme Patientenzahl | Relative Haufigkeit (%)
nur an E, K6 und K12 32 19
nur an E, K6 und 4JK 10 6
nur an E, K12 und 4JK 4 2
nur an K6, K12 und 4JK 3 2
nur an E und K6 15 9
nur an E und K12 1 1
nur an E und 4JK 11 7
nur an K6 und K12 2 1
nur an K6 und 4JK 1 1
nur an K12 und 4JK 0 0
A-Tab. 1: Teilnehmerzahlen der Untersuchungen, und Prozent
Schulabschluss Teiln. an 4JK | Nichtteiln. an 4JK V1

N (%derTN) | N (%derNTN) | N (% V1)
Hauptschule /kein Abschluss | 10 (26) | 13 41) 123 (33)
Mittlere Reife 15 (40) | 4 (13) |19 (27)
Abitur 13 (34) | 15 (47) | 28  (40)
Summen 38 (100) | 32 (100) | 70 (100)

A-Tab. 2: Schulabschluss der Teiln. u. Nichtteilnehmer an 4JK (N=69), N und %
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Item Test N df p

Arztbehandlung: ja / nein Cochran 38 3 1,0
Anzahl der Arztkontakte Friedman 38 2| 012
Hausarztbehandlung: ja / nein Cochran 37 2| 0,41
Anzahl der Hausarztkontakte Friedman 37 2| 0,64
Waren die Kontakte beim Hausarzt hilfreich? |Friedman 3 2| 0,14
Facharztbehandlung: ja / nein Cochran 38 2| 0,61
Anzahl der Nervenarztkontakte Friedman 38 2| 0,10
Waren die Kontakte beim Facharzt hilfreich? Friedman 29 2| 0,52
Kontakte beim Psychotherapeuten hilfreich? |Friedman 2 2| 0,14
Nervenarztwechsel Cochran 33 2| 0,87

A-Tab. 3: ambulante Weiterbehandlung im Verlauf (V2, N=38), Testergebnisse

Lebensbereich

Friedman-Test

N X2
Leben allgemein 37 1,86 0,40
Seel. Gesundheit 38 0,22 0,90
Korperl. Gesundheit 38 1,73 0,42
Berufl. Tatigkeit 16 5,63 0,06
Arbeitslosigkeit 5 0,55 0,76
Partnerbeziehung 15 0,18 0,92
Kontakt zu anderen 38 0,84 0,66
Anzahl Freunde 37 4,06 0,13
Freizeit zu Hause 38 5,13 0,27
Freizeit auBerhalb 37 2,60 0,08
Finanzielle Lage 38 4,71 0,10
Wohnsituation 38 2,79 0,25

A-Tab. 4: Lebenszufriedenheit im Verlauf (V2): Testergebnisse
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_ _ Friedman-Test; df=3
Dimension N X2 p
Medikamentenvertrauen 26 0,23 0,97
Arztvertrauen 29 2,44 0,49
Anfalligkeit 26 5,03 0,17
Idiosynkratische Annahmen 27 4,21 0,24
Zufallskontrolle 26 1,75 0,63
Schuld 30 0,45 0,93
Negativerwartungen 29 2,89 0,41
KK-Gesamtscore 18 0,20 0,98

A-Tab. 5: Krankheitskonzept im Verlauf (V2; N=38); Testergebnisse

5. Ausgewahlte Erhebungsinstrumente

Es folgt die exemplarische Darstellung der drei Erhebungsinstrumente ,Berliner

Lebensqualitatsprofil“, ,Tubinger Fragebogen zur Behandlungszufriedenheit

ambulant® und ,Krankheitskonzept-Skala“.
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5.1. Berliner Lebensqualitatsprofil

Name des Klienten:

Oooodg

Code-Nummer:
Datum: DDDDDD

Interviewer:

2. korrigierte Versian, Nav. 1998
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- Zur Benutzung des Berliner Lebensqualitétsprofils

Das 'Berliner Lebensqualitatsprofil’ ist durch Ubersetzung und Modifikation des 'Lancashire Quali-
ty of Life Profile’ von J.P.J. Oliver et al. entstanden. Es wurde in seiner deutschen Form von
Stefan Priebe und Christine Hoffmann an der Abteilung fur Sozialpsychiatrie der Freien Universi-
tat Berlin erarbeitet und dient als strukturiertes Interview zur Beurteilung der Lebensqualitat psy-
chisch kranker Menschen. Die vorliegende, korrigierte Version wurde unter Mitarbeit von
Ute-Ulrike Rader-Wanner, Wolfgang Kaiserund Karin Hoffmann erstellt.

Die Fragen des Bogens sind in 11 Bereiche gegliedert:

Teil 1- Persdnliche Daten des Befragten
Teil 2- Allgemeine Lebenszufriedenheit
Teil 3- ' Arbeit - Aus(Bildung)

Teil 4-  Freizeit

Teil 5-  Religion

Teil 6-  Finanzen

Teil 7- Wohnﬁng

Teil 8- Gesetz und Sicherheit

Teil 9-  Familie

Teil 10- Freunde Unfi Bekannte

Teil11- Gesundheit

Fur die Zufriedenheitsfragen des Profils soli die nachfolgende Zufriedenheits-Skala (Z-Skala)
verwendet werden. Sie steht auch noch einmal auf einem separaten Blatt zur Verflgung, so daf
der/die Befragte sie immer vor Augen haben kann. Mit Hilfe der Skala soli der/die Befragte zu
einer Selbsteinschatzung seiner/inrer Zufriedenheit kommen (z.B. Frage 3.5 Wie zufrieden sind

‘ Sie mit Ihrer beruflichen Téatigkeit?).

Zufriedenheits-Skala (Z-Skala):

3
£
/

1 2 3 4 5 8 7
vollig unzu- eher abwech- gher zZu- villig
unzu- frieden unzu- seind zu- zZu- frieden ZUu-
frieden frieden frieden u. frieden frieden

unzu-
frieden
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1.1 Alterin Jahren: DD 1.2 Geschlecht: weiblich D maéannlich D

1.3 Der/die Befragte gehirt zur Volksgruppe/Nation: [

]

1.4 Erreichte schulische Bildung:

a. kein Hauptschulabschiuy - O b. Hauptschulabschiuf O

c. Mitt'I. Reife oder vergl. Abschiufb D d. Abitur/Fachabitur D

e. andere, welche: ‘ | L |
1.5: Erreichte Berufsa.usbiidung [Mehrfachantwart mdglich]:

va. keine Berufsausbildung oder nur angelernt | [

Lehre/Fachs;hule (Hdhere Handelsschule 0.8.):

b. abgesghlossen D ¢. abgebrochen D d. nochin Ausbildung’ D

Fachhochschule/Hochschule: | > |

e. a.bgeschvloss_en O f. abgebrochen D ’ g. nochin Ausbilaung' [___l

21 Wie zufrieden'sind Sie zur Zeit aligemein mit threm Leben ?
[Benutzen Sie die Z-Skala]

3.1 Gehen Sie einer Arbeit/Tatigkeit (einschliefl. Studiurh) nach? ja ] nein UJ

3.2 Wennja, welcher? [

3.3 Wieviel Stunden pro Woche arbeiten Sie?

3.4 \Was verdienen Sie ungeféhr netto im Monat? DDDD

Wie zufrieden sind Sie {mit) [im folgenden die Z-Skala benutzen]:

3.5 - lhrer (beruflichen) Tétigkeit (Arbeit, beschiitzter Arbeitsplatz, Studium etc.)?

3.6 I|hrer Bezahlung/lhrem Entgelt ?

3.7 damit, arbeitslos/berentet/ohne Beschaftigung zu sein?

KDDD
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Betrachten Sie im folgenden die vergangenen vier Wochen:

4.1 Haben Sie in diesem Zeitraum Sport getrieben oder eine Sportveranstaltung besucht?

ja U nein U weil nicht [J

4.2 Haben Sxe em Restaurant/Kneipe/Gaststatte besucht oder an einer Vereins-

ja U nein [J wexB nicht [ -

‘veransta!tung teilgenommen?
| 4.3 Waren Sie im Kino, im Theater, im Museum oder auf einer Mu'sikveransta!tung?

ja L nein [J weil nicht [

4.4 Waren Sie einkaufen? ‘ a1 nein [ weil nicht [

45 Sind Sie Bus, Auto cder Zug gefahren auBer zur Arbeit und zuruck’?

ja O nein [ wei nicht [J
4.6 Haben Sie ferngesehen oder Radio gehont? *- '
@ U " nein U weitt nicht [

4.7 Gab esin den letzten 12 Monaten Zeiten, in denen Sie gern.mehrin lhrer
Freizeit unternommen hatten, dies aber nicht méglich war?

. e O - nein O | weif nicht [

Wie zufrieden sind Sie mit [im folgenden die Z-Skala benutzen]:

4.8 |hren Freizeitaktivitaten zu Hausefim Krankenhaus/Heim ? i D

,4'9 thren Freizeita:kﬁvitéteh aulterhalb Ihrer Wohnung/auerhalb des: D
- Krankenhauses/Heims ? ' : ‘

5.1 Welcher Religion gehéren Sie an?
a. evangeliséh [J b. katholisch D ¢. judisch (]  d islamisch (]

e. hinduistisch [0+ budistisch B g. andere . U h. keiner U

572 \Wie oft haben Sie in den letzten vier Wochen einen Gottesdienst oder eine andere religidse ‘

Veranstaltung besucht? U ma
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6.1 Wie hoch sind lhre mbnatlichen Einkiinfte O00d
(netto ohne Steuern, bei Sozialhilfeempfangern incl. Miete)?

-4

6.2 Haben Sie Vermégen uber DM 50.0007 ja U nein U weild nicht D

6.3 Waelche Art von Einkinften haben Sie? _
a. Lohn/Genhalt [] b. selbstandig U e Krankengeld (] d. Arbeitslosengeld, -hilfe ]

e. Rente (EU-/Aliers-/sonstige) D f. Sozialhilfe (] g. Vermégenseink&nfte"‘* J

6.3.1 Wie hoch ist das monatliché Einkommen aller in lhrem Haushalt lebenden Personen

0o0o

(Haushaltseinkommen) ?

. 6.3.2 Wieviele Personen werden von diesem 'Haushaltseinkommen unterhalten?
a. Erwachsene 4 b. Kinder Uber 18 Jahren [] c. Kinder unter 18 Jahren U
6.4 lIstin den letzten 12 Monaten ein Antrag von thnen auf staatliche Unterstlitzung
(Sozialhilfe, Wohngeld, Ausbildungshilfe) abgelehnt worden? * -
. ja O nein O weild nicht ]
6.5 Hatten Sie in den letzten 12 Monaten irgendwann zu wehig Geld, um im Alltag
zurecht zukommen? ja [ nein [ wein nicht U]

-

Wie zufrieden sind Sie mit [im folgenden die Z-Ska/é benutzen]:

6.6 Ihrerfinanziellen Lage?

74 Wo wohnen Sie zurZeit?
¥

a. Wohnheim g. Mietwohnung

' b. Therapeutische WG h. Betreutes Einzelwohnen

¢. Krankenhaus (> 6 Monate i. in einer vom Sozialamt

durchgehend) bezahlten Pension
d. Privathaus (als Eigentdmer) k. andere
e. Privathaus (als Mieter) |. obdachlos/keine Wohnung

Oooo OO
OO0 Ooogd

f. Eigentumswohnung m. Kranken-, Pflegeheim
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7.1.1 Bei institutioneller Versorgung:

ja ] nein U

Verfugen Sie daneben noch Uber eine eigene Wohnung?
Wie lange wohnen Sie schan dort? Janre U0 Monate DD

7.2
7.3  Wie viele Menschen wohnen dort im selben Haushalt noch auler lhnen? DD

7.4 Mit wem wohnen Sie zusammen? [Mehrfachantwort méglich]:

a. lebt allein O f. mit GeschWistern [

b. mitb (Ehe)Partner D g.’mit anderen Verwandten - R E] ,

c. mit Eltern(teil) : D X h. im Betreuten V‘{ohn_en (TWG, Bletr. D

d. mit Kindern Uber ‘.18. Jahren D éinzelwohnen, Betreuungsgem.) |

e. mit Kindern vunter 18 Jahren’ [ i. mit anderen nichtverwandten U
. : Personen ‘ :

7.5 Hatesin denletzten 12 Mdnaten Zeiten gegeben, in denen Sie gern umgezogen Wéran
(fur stationére Patienten: in denen Sie gern das Krankenhaus dauerhaft verlassen hétten),

dies aber nicht mdglich war? , .
ja ] , hein O weils nicht [
- Wie zufrieden sind Sie mit fim fo/gehden die Z-Skala benutzen]: ,

7.6 lhrer gegenwértigeh Wohnsituation allgemein (bezogen auf 7.1)7

7.8 dem Zusammeénleben mit den anderen Ménschen dort?

7.9 der Privatsphére, die Sie dort haben?

i

' 7.10 der Aussicht. dort lanae Zeit zu leben?
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u\

9.4 " Wie ist hr Familienstand? : L
a. verh./fester Partner O b ledig D c. verwitwet D d. geschieden ]

-e. getrenntlebend N sonstiges ]

9.1.1 Wie viele Kinder haben Sie? HE
. 9.2 Wie oft haben Sie Kontakt mit einem/einer Verwandten, die nicht in Ihrem Haushalt lebt?
a. taglich i b. mind. wochentlich O] .c. mind. monatlich [
d. mind. jahriich O e seltener als einmal [] *f. keinen Kontakt [
g. és existieren keine [ pro Jahr |

Verwandten mehr

9.3 Gab es in den letzten 12 Monaten Situationen, in denen Sie gern engeren Kontakt zu
- diesen Verwandten gehabt hatten, dies aber nicht moglich war?

ja U nein L] weifs nicht L]

Wie zufrieden sind.Sie mit {im folgenden die Z-Skala benutzen]:

.9;4 Ihrer Ehe/Pannerbéziehung' ' - D

[]

8.5 der Beziehung zu lhren Kindemn

am

9.6 der Beziehung zu Ihrer sonstigen Familie

r

10.1 ‘Wﬁrden Sie sagen, Sie sind jemand, die/der ohne Freunde/Freundinnenvauskommt?

i U nein U] weits nicht [

10.2 Haben Sie einen guten, engen Freund /eine gute, enge Freundin (d.h. jemandv der/die

Sie gut kennt)? e H " nein [J weit nicht (]

10.3 Haben Sie einen Freund/eine Fréundin, den/die Sie um Hilfe bitten. kénnen, wenn

Sie Hilfe brauchen? : ja D nein D , weilk nicht D
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" 10.4 An wieviel Tagen hatten Sie _in der vergangenen Woche persdnlichen Kontakt mit

Ihren Freunden/Bekannten? , _ DD

'10.5 An wieviel Tagen Hatten Sie in der vergangenen Woche persdnlichen Kontakt

~ (personliche Gespréache) zu Menschen, die nichts mit der Psychiatrie zu tun haben

(weder als Betreuer noch als Patienten)? : 0
Wie zufrieden sind Sie [im folgenden die Z-Skala benutzen]:

'10.6 damit, wie Sie mit anderen Menschen zurechtkommen? a\ D

L]

10.7 mit der Anzahl der Freunde/Bekannten, die Sie haben?

Betrachten Sie im folgenden die letzten 12 Monate.: .

11.1 Waren Sie wegen eines kérperlichen Leidens beim Arzt/im Krgﬁkenhaus?

ja 0 - neinrD weir nicht [

11.2 Haben Sie korperliche Probleme, die lhre Bewegungsmoglichkeiten

eingeschrankt haben? . Nt D nein D : weild nicht,‘D.

ey
-~ -

11.3 Waren Sie wege:ﬁ seelischer i.ﬂfobleme beim Arzt?

ja U nein UJ weif nicht []

11.4 Waren Sie wegen seelischer Probleme im Krankenhaus?

ja U nein [ weifs nicht [

11.5 Wie alt waren Sie bei Ihrem ersten Krankenhausaufenthalt in einem psychia-

‘trischen Krankenhaus/auf einer psychiatrischen Station (falls zutreffend)? DD Jahre

11.6 Nehmen Sie wegen seelischer Probleme Medikamente?

2 U nein [] weils nicht [J

11.7 Haben Sie in den letzten 12 Monaten wegen threr Gesundheit Hilfe von einem Arzt
oder einer anderen medizinischen Einrichtung gewlnscht, diese aber nicht bekommen”?

ja g nein [J weif nicht []

Wie zufrieden sind Sie mit [im folgenden die Z-Skala benutzen]:

11.8 lhrer kérperlichen Gesundheit? . D

11.9 lhrer seelischen Gesundheit? | ‘ 7 | D
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5.2. Tubinger Fragebogen zur Behandlungszufriedenheit ambulant

Die folgenden Aussagen sind durch Ankreuzen auf einer Skala zu
beantworten.
Kreuzen Sie bitte die Zahl im Kastchen an, die fiir Sie am ehesten zutrifft.

e Setzen Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage.
e Setzen Sie kein Kreuz zwischen die Kastchen.

e Beantworten Sie bitte alle Fragen.

Beispiele:

Ich wiinsche mir, dal’ es noch mehr Fernsehsender gibt.

trifft Uberhaupt X trifft
nicht zu vollkommen zu

Die Parkmdglichkeiten in der Innenstadt sollten verbessert werden.

trifft Gberhaupt L JA R N i N A I _><' trifft
nicht zu v vollkommen zu

1 Ich winsche mir eine verbesserte Aufklarung Gber meine Krankheit und Gber die
entsprechenden Behandlungsmdéglichkeiten durch meinen behandelnden Arzt.

trifft Uberhaupt trifft
nicht zu vollkommen zu

2 Ich winsche mir, dall mein mich behandelnder Arzt mich ernster nimmt.

trifft Uberhaupt trifft
nicht zu vollkommen zu

3 Die Kompetenz (das fachliche Konnen) meines behandelnden Arztes sollte héher
sein.
trifft (berhaupt trifft
nicht zu vollkommen zu

4 Ich winsche mir in der Arztpraxis ein vertrauenserweckenderes Klima.

trifft Uberhaupt trifft
nicht zu vollkommen zu

5 Ich winsche mir eine verbesserte Aufklarung Uber die angewandten
Untersuchungsmethoden (Fragebogen, Tests, medizinische Untersuchungen,..).

trifft Gberhaupt ) JA I N s Iy N I trifft
nicht zu vollkommen zu
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6 Die Kompetenz (das fachliche Kénnen) meines Psychotherapeuten sollte héher
sein.
trifft Gberhaupt e trifft
nicht zu ! 2 3 4 > ° " | vollkommen zu

7 Ich winsche mir eine verbesserte Aufklarung Uuber die Wirkung und
Nebenwirkungen der mir verabreichten Medikamente.
trifft Uberhaupt trifft
. 1 21 31401516 —7
nicht zu vollkommen zu

8 Ich wiinsche mir eine erhohte Wirksamkeit der mir verabreichten Medikamente.

trifft Gberhaupt trifft
nicht zu vollkommen zu

9 Die Kompetenz (das fachliche Kénnen) der Mitarbeiter des ambulanten Dienstes
sollte héher sein.

trifft (berhaupt trifft
nicht zu vollkommen zu

10 Ich winsche mir, dalR das Verhalten der Mitarbeiter aus dem Bereich der
ambulanten Dienste freundlicher ist (SPDI, PSD, Beratungsstelle).

trifft Uberhaupt trifft
. 1 2 1 3 1 4 M—1 5 [—6 M—17
nicht zu vollkommen zu

11 Die Zusammenarbeit der behandelnden Personen (Arzte, Psychologen,
Mitarbeiter des Sozialdienstes, Hausarzt) bezogen auf meine Behandlung sollte
verbessert werden.

trifft (berhaupt trifft
nicht zu vollkommen zu

12 Ich winsche mir, daR ich mehr EinfluBmd&glichkeiten auf meinen gesamten
Behandlungsplan habe.
trifft Uberhaupt trifft
. 1 2 1 3 M1 4r—15M—16[—7
nicht zu vollkommen zu

13 Mit meiner Behandlung als Patient/Patientin in der ambulanten Versorgung bin ich

insgesamt
sehr sehr
. 1 23— 4r—5H—6FH7 .
unzufrieden zufrieden

14 Bitte tragen Sie hier weitere Wiinsche fir Veranderungen in Bezug auf lhre
Behandlung ein:
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5.3. Krankheitskonzept-Skala

Der folgenden Aussage stimme ich...

gar nicht kaum teilweise Uberwiegend voll

Wenn ich krank werde, ist es meist sehr
ernsthaft.

Medikamente unterstiitzen meine
Gesundheit.

Wenn ich zu einem Arzt gehe, weil} ich,
dafd mir dort geholfen wird.

Gesund zu sein, ist zu einem grof3en
Teil Glickssache.

O O O O

O Of O O|e

O O O O

O O O O|e

O O O Oe

Medikamente nehmen heif3t, dafd ich zu
schwach bin, um meine Probleme
selbst zu l6sen.

O

O

O

O

O

Wenn ich krank bin, hilft mir gute
medizinische Betreuung besser als
alles andere, um wieder gesund zu
werden.

O

O

O

O

O

Bei psychischen Erkrankungen muf3
man auf die Wirksamkeit von
Medikamenten vertrauen.

Ob ich gesund werde oder nicht, hangt
vom Zufall ab.

Vor Krankheiten muf3 ich mich sehr in
acht nehmen.

10.

Medikamente behindern mich im Alltag.

11.

Es gibt so viele Krankheiten, dal3 es ein
Wunder ist, gesund zu sein

12.

Seelische Leiden kann man nicht mit
chemischen Mitteln behandeln.

O OO O Oad

O On0 O OO

O OO O Oad

O OO O Oad

O OO0 O Oad

13.

Wenn in meinem Kérper eine Krankheit
steckt, werde ich auch krank,
unabhangig davon, was ich dagegen
unternehme.

O

O

O

O

O

14.

Ich habe die Befiirchtung, daf}
Medikamente meine Personlichkeit
verandern kénnen.

15.

Wenn ich krank werde, liegt es haufig
an meiner eigenen Nachlassigkeit.

16.

Bei mir helfen Medikamente.

17.

Das Beste ist, den Anweisungen des
Arztes zu folgen.

OO Oad

OO Oad

00 Oad

00 Oad

Og Oad

18.

Ich beflirchte, da? meine Mitmenschen
mich fur schwach halten, wenn ich
Medikamente nehme.

O

O

O

O

O

19.

Bei psychischen Erkrankungen sind
Medikamente eine grof3e Hilfe.

O

O

O

O

O

20.

RegelméRige Besuche beim Arzt sind
der beste Weg, um gesund zu bleiben.
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Der folgenden Aussage stimme ich...

gar nicht kaum teilweise Uberwiegend voll

Zu

ZU

Zu

Zu

Zu

21. Unter Einflu3 von Medikamenten
verliert man den Blick fir die
Wirklichkeit.

22. Wenn ich krank werde, habe ich meist
etwas falsch gemacht.

O

O

O

O

O

23. Medikamente missen irgendwann
einmal abgesetzt werden.

24, Wenn ich krank bin, weiR3 ich, dafd ich
mich nicht genug korperlich betatigt

oder nicht vernuinfig ernahrt habe.

25. Wenn ich die richtigen Medikamente
nehme, dann helfen sie.

26. Ich muR sehr auf meine Gesundheit
aufpassen.

27. Menschen, die nicht krank werden,
haben ganz einfach viel Gluck.

28. Medikamente zu schlucken, ist fur mich
ganz einfach lastig.

29. Naturliche Heilung ist Medikamenten
Uberlegen.

O O O O OO

O O O O OO

O O O O OO0

O O O O OO

O O O O OO

30. Medikamente sind das zuverlassigste
Mittel, um bei einer psychischen
Erkrankung einen Riickfall zu
verhindern.

31. Medikamete sind gefahrlich, weil sie so
viele Nebenwirkungen haben.

32. Medikamente geben mir ein gutes
Lebensgefinhl.

33. Bei Medikamenten ist die Gefahr grof3,
dafl? man von ihnen abhéangig wird.

34. Mit Medikamenten kann man Patienten
nur ruhig stellen.

O O g g 04

O O g g 04d

O O O g 0a4d

O O g g 0a4d

O O O g 04d

35. Mit Medikamenten bin ich
selbstbewulter und traue mir Zu,
meinen Alltag zu bewaltigen.

O

O

O

O

O

36. Wenn es mir besser geht, méchte ich
die Medikamente so schnell wie
mdglich wieder reduzieren.

37. Alkohol und Medikamente in
Kombination eingenommen, halte ich
fur unproblematisch.

38. Medikamente und Drogen in
Kombination eingenommen, halte ich
fur unproblematisch.

Der FB enthélt die KK-Skala von M. Linden (Item 1-29), erganzt um Item 30-38 der TUF0S-Gruppe.
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