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Abstract

Hintergrund. Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit den Einflussen der antipsy-
chotischen Langzeitbehandlung mit atypischen Neuroleptika auf die funktionale Beein-
trachtigung und die subjektive Lebensqualitat von schizophrenen und schizoaffektiven
Patienten. Zudem werden geschlechtsspezifische Unterschiede soziodemographi-
scher Parameter untersucht. Methoden. Als Datengrundlage diente eine Stichprobe
von 166 Patienten im Altersbereich von 20 bis 78 Jahren zum Zeitpunkt der Entlas-
sung aus der stationaren Behandlung. Die Daten wurden mit schriftlichen Fragebogen
zwischen April 2005 und Oktober 2006 erhoben. An Fragebdgen wurden die deutsche
Version des ,Lancashire Quality of Life Profiles” (LQoLP), die ,Positive and Negative
Syndrome Scale“ (PANSS), der Zahlen-Symbol-Test (ZST), die ,Medication Ad-
herence Rating Scale” (MARS), das ,Compliance Selbst-Rating Instrument® (CSRI),
das ,Client Sociodemographic und Service Receipt Inventory® (CSSRI-D) und der
Bundes-Gesundheitssurvey eingesetzt. Ergebnisse. Manner waren zum Entlasszeit-
punkt im Durchschnitt signifikant junger als Frauen. Frauen waren haufiger verheiratet
oder lebten mit einem festen Partner zusammen als Manner. Manner wohnten signifi-
kant haufiger als Frauen noch bei den Eltern und es wurde haufiger eine psychiatri-
sche Zweitdiagnose wie z.B. schadlicher Gebrauch von Alkohol oder Nikotin bei ihnen
gestellt. Sie nahmen zwar ihre Medikamente vor Aufnahme regelmaRiger als die
Frauen ein, jedoch neigten sie signifikant haufiger als jene dazu, diese gar nicht ein-
zunehmen. Zudem erlebten Frauen eine signifikant geringere Mitsprachemaoglichkeit
bei der Auswahl des Neuroleptikums als ihre mannlichen Kollegen. In den einzelnen
Domanen der subjektiven Lebensqualitat waren Manner signifikant unzufriedener als
Frauen mit dem Bereich ,Wohnung“ jedoch signifikant zufriedener mit dem Bereich
.Freizeit’. Manner wiesen einen leicht signifikant besseren Compliance-Summenwert
als Frauen auf. Es zeigten sich in dieser Untersuchung signifikante Korrelationen zwi-
schen der sozialen Funktionsfahigkeit der Studienteilnehmer (GAF) und der allgemei-
nen Lebenszufriedenheit sowie der subjektiven Lebensqualitat. Diskussion. Im Ge-
gensatz zu anderen Studien ist die extrem hohe Behandlungscompliance insbesonde-
re bei den mannlichen Teilnehmern auffallig. Es ist bekannt, dass eine niedrige Com-
pliance eine grol’e Bedrohung fur eine Therapie mit Antipsychotika darstellt, die wie-
derum eine Grundlage bei der Behandlung von akuten schizophrenen Episoden und
bei der Ruckfallpravention bildet (Rossler et al., 2005).
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I. Einleitung

l. Einleitung

1.1 Schizophrenie

1.1.1 Historie und Symptomatik

Das Krankheitsbild Schizophrenie wurde bereits im Altertum mit Begriffen wie
Jrresein®, ,Besessenheit oder ,Wahnsinn“ beschrieben. Der deutsche Psychia-
ter Emil Kraepelin (1856-1926) pragte 1896 den Terminus ,Dementia praecox”
(,frihzeitige Verblédung®) und teilte die Patienten in drei Typen hebephren, ka-
taton und paranoid ein (Gottesman, 1993). Der Begriff Dementia praecox be-
schreibt zwei Hauptaspekte der Erkrankung: den frGhen Beginn (praecox) und
den fortschreitenden geistigen Verfall (dementia) (Davison et. al., 2007). 1911
verwendete der Schweizer Psychiater Eugen Bleuler (1857-1939) erstmals den
Begriff ,Schizophrenie®. ,Mit dem Namen der Dementia praecox oder der Schi-
zophrenie bezeichnen wir eine Psychosengruppe, die bald chronisch, bald in
Schuben verlauft, in jedem Stadium Halt machen oder zuriickgehen kann, aber
wohl keine volle Restitutio ad integrum erlaubt. Sie wird charakterisiert durch
eine spezifisch geartete, sonst nirgends vorkommende Alteration des Denkens
und Fuhlens und der Beziehungen zur Aul3enwelt (Bleuler, 1911, S. 6). Bleuler
verweist dabei mit dem Terminus Schizophrenie auf einen wichtigen psychopa-
thologischen Vorgang und stellt zudem den Begriff ,dementia® als auch
.praecox” in Frage: ,Am nachsten kommt man wohl der Wirklichkeit, wenn man
sich klar macht, dass nur die Verlaufsrichtung nach der schizophrenen Demenz
hin bestimmt ist, dass aber im einzelnen die Krankheit zeitlich und qualitativ
ziemlich regellos verlaufen kann.“ (Bleuler, 1911, S. 201). Die Bezeichnung
,0Demenz bei Schizophrenie® ist eine besondere Art von Denkstérung, mitunter
bedingt durch Hospitalisierung. Ebenfalls trifft der Begriff ,praecox beginnend im
Jugendalter® nicht auf alle schizophrenen Erkrankungen zu (Tdlle, 2008).

Schizophrenie zeichnet sich durch Stérungen in den Bereichen Denken und
Wahrnehmung, Affekt, Motorik und Ich-ldentitat aus. Die Symptomatik I&sst sich

nach verschiedenen Punkten gliedern und einteilen. Nach Eugen Bleuler unter-
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scheidet man Grundsymptome (Stérungen der Affektivitat, formale Denkstorun-
gen, Ich-Stérungen) von akzessorischen Symptomen (Wahn, Halluzinationen,
katatone Symptome) sowie primare und sekundare Symptome. Primare Symp-
tome stellen eine direkte Folge des Krankheitsprozesses dar (Lockerungen der
Assoziation und Disposition zu Halluzinationen). Sekundarsymptome sind psy-
chische Veranderungen, als Folge der Primarsymptome (Verschiebung, Ver-
dichtung, Stérungen des Gedachtnisses oder Wahnsymptome), (Modller und
Deister, 2003).

Die Lehre von Kurt Schneider, einem deutschen Psychiater (1887-1967), hin-
gegen unterscheidet zwischen Symptomen ersten Ranges z.B. Gedankenlaut-
werden, interpretierenden Stimmen, Gedankenentzug, Wahnwahrnehmung und
Symptomen zweiten Ranges, zu denen akustische, optische, olfaktorische Hal-
luzinationen und Wahneinfalle etc. gehdren (Huber, 2005). Seit den 70er Jah-
ren gewann die Einteilung in Positiv- und Negativsymptomatik zunehmend an
Bedeutung. Als positiv werden diejenigen Symptome verstanden, die vorwie-
gend bei schizophren Erkrankten nicht aber bei Gesunden vorkommen. Sie
werden deshalb auch als Plussymptome bezeichnet (Zubin, 1985). Zu ihnen
zahlen z.B. Halluzinationen, Wahn, Ich-Stérungen. Negativsymptome werden
analog auch als Minussymptomatik bezeichnet. Charakteristisch fur die Nega-
tivsymptomatik sind die sechs sogenannten ,A-Symptome: Alogie (Verarmung
des Denkens und Sprechens), Affektverflachung (affective blunting), Apathie,
Anhedonie, Asozialitdt und Aufmerksamkeitsstorungen. Bereits Bleuler be-
schreibt 1911 die ,4 As der Schizophrenie®. Dazu zahlen neben dem Verlust der
Assoziation, als Kernsymptom, die affektive Inkongruenz. Weiter beschreibt
Bleuler die Ambivalenz (des Willens, der Affekte und des Handelns) als soge-
nanntes Nebeneinander konflikthafter ldeen sowie den Autismus, d.h. den
Ruckzug in sich selbst. Eine grol3e Bedeutung erfahrt die Negativsymptomatik
bei der Einteilung in primare und sekundare negative Symptome. Als primare
negative Symptome gelten diejenigen, die Ausdruck der Erkrankung selber
sind. Sekundare negative Symptome sind die Folge anderer Krankheitssymp-

tome (z.B. depressive Verstimmung, kognitive Einbuf3en) oder anderer Fakto-
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ren (Psychopharmakotherapie, langfristige Hospitalisierung) (Moller und Deis-
ter, 2003). Dazu zahlen insbesondere der soziale Ruckzug, Verlust der Lebens-

freude oder Apathie (Carpenter et al., 1991).

1.1.2 Atiopathogenese

Bis heute ist die Ursache schizophrener Psychosen nicht bekannt. Heutzutage
wird von einer multifaktoriellen Genese ausgegangen, wobei eine genetisch
bedingte Vulnerabilitat im Zentrum steht. Nuchterlein und Dawsons Vulnerabili-
tats-Stress-Hypothese (1984) geht von einer genetisch bedingten Vulnerabilitat
aus, welche durch bestimmte umweltbedingte Stressoren zur Manifestation der
Erkrankung fuhren kann. Dieses Vulnerabilitdts-Konzept beschreiben auch Zu-
bin und Spring (1977). Bestimmte Charaktereigenschaften des Individuums
dienen als Vulnerabilitatsfaktoren, welche unter bestimmten Umstanden sich in
einer Episode einer schizophrenen Erkrankung manifestieren kdnnen (Nuchter-
lein und Dawson, 1984). Die pradisponierenden Faktoren, welche eine Manifes-
tation schizophrener psychotischer Symptome bewirken kdnnen, sind geneti-
scher, neuropathologischer, biochemischer und psychosozialer Natur (Mdller,
2001). Es lassen sich die Vulnerabilitatsfaktoren nach ihrer Entstehung in eine
genetische und neuropathologische Ursache gliedern, welche auch als Disposi-
tion verstanden werden. Stressfaktoren zahlen hingegen zu den Ausldsefakto-

ren.

1.1.2.1 Genetische Disposition

Aus Familien-, Zwillings- und Adoptionsstudien geht hervor, dass es eine famili-
are Haufung schizophrener Erkrankungen gibt. Das Morbiditatsrisiko ist in be-
troffenen Familien gegeniber der Normalbevolkerung deutlich erhdht. Bei ei-
nem erkrankten Elternteil liegt das Erkrankungsrisiko bei 10-12%, bei zwei er-
krankten Eltern liegt es bereits bei 40%. Die Konkordanzraten zweieiiger Zwil-
linge liegen bei 12-15%, die (auch getrennt aufgewachsener) eineiiger Zwillinge
bei 45-50% (Gaebel, 2002). Die Tatsache, dass die Konkordanzrate bei mo-
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nozygoten Zwillingen nicht 100% erreicht, legt nahe, dass noch andere Fakto-

ren bei der Atiogenese der Krankheit eine Rolle spielen (Rehn und Rees, 2005).

1.1.2.2 Neuropathologische Faktoren

Mit Hilfe bildgebender Verfahren wie der kranialen Computertomographie konn-
ten bei schizophrenen Patienten morphologische Veranderungen des zentralen
Nervensystems (ZNS) dargestellt werden. Dabei handelte es sich um eine Er-
weiterung der Hirnventrikel, vornehmlich der Seitenventrikel und des 3. Ventri-
kels. Gaser et al. (2004) fuhren diese Erweiterung auf einen Parenchymverlust,
in sowohl paraventrikularen Bereichen (Thalamus), als auch weiter entfernten
Gebieten, insbesondere im Striatum und im Gyrus temporalis superior zurtck.
Auch die aulReren Liquorraume (kortikale Sulci, Fissuren und Zisternen) sind bei
einem Teil der Patienten erweitert (Mdlller, 2001). Diese morphologischen Ver-
anderungen sind keine Folge psychiatrischer Behandlung, sondern das Resul-
tat einer frihen Hirnentwicklungsstorung (Rehn und Rees, 2005). Mittels Ver-
fahren der funktionellen Bildgebung (PET-und SPECT-Technik) lieRen sich eine
verminderte Durchblutung bzw. ein Hypometabolismus im Bereich des Frontal-
hirns, eine sogenannte ,Hypofrontalitat nachweisen (Moller 2001; Davidson
und Heinrich 2003; Ortuno et al. 2006).

1.1.2.3 Biochemische Befunde

Eine Uberaktivitat zentralnervoser dopaminerger Strukturen im mesolimbischen
System gilt als biochemisches Korrelat schizophrener Psychosen (Davis et al.
1991). Insbesondere postsynaptische Dopamin-D2-Rezeporen werden effektiv
durch Neuroleptika blockiert (Moller, 2001). Nach neueren Erkenntnissen wird
von einem mesolimbisch-mesokortikalen Ungleichgewicht ausgegangen, bei
dem es zu einer frontalen dopaminergen Hypoaktivitat und einer daraus resul-
tierenden mesolimbischen dopaminergen Hyperaktivitat kommt. Die Entstehung
negativer Symptomatik scheint auf der dopaminergen Hypoaktivitat im frontalen

Bereich zu beruhen, wahrend die mesolimbische dopaminerge Hyperaktivitat
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mit der schizophrenen Plussymptomatik in Verbindung gebracht wird (Mdller et
al. 2003; Abi-Dargham und Moore, 2003).

1.1.2.4 Psychosoziale Faktoren

Die Tatsache, dass Schizophrene in niedrigen sozialen Schichten Uberrepra-
sentativ haufig vorhanden sind, fuhrte lange Zeit zu der Annahme, dies sei auch
die Ursache derselbigen. Die heutzutage am ehesten akzeptierte Theorie ist,
dass ein sozialer Abstieg in eine niedrigere Schicht Folge der Erkrankung ist
(Drift-Hypothese; Dunham 1965). Schizophren Erkrankte kommen nicht wirt-
schaftlich und sozial benachteiligt zur Welt. Ein frGher Erkrankungsbeginn fuhrt
jedoch zu sozialer Stagnation, ein spaterer Beginn der Erkrankung zu einem
sozialen Abstieg vom bereits erreichten sozialen Status (Hafner und Heiden,
1997). Auffallig ist, dass die hochste Inzidenzrate an Schizophrenie in Grof-
stadten vorgefunden wurde, in denen soziale Desintegration und armliche Un-
terklinfte vorherrschen. Zudem gehoéren schizophren Erkrankte haufig niederen
sozialen Schichten an und sind meist sozial benachteiligt (Hafner et al., 1997).
Der Erfassung psychosozialer Stressoren widmet sich die Life-event-
Forschung. Obwohl es noch keine eindeutigen Belege gibt, so haben doch eini-
ge Studien signifikante Haufungen kritischer Lebensereignisse vor Ausbruch
einer schizophrenen Episode nachgewiesen (Brown und Birly, 1970; Hirsch und
Weinberger, 1995). Das Konzept der High-expressed-emotions geht von einer
erhohten Rezidivrate bei Schizophrenen aus, die in Familien leben, welche
durch eine erhdhte kritische Emotionalitdt und/oder Uberprotektive Einstellung
gegenuber den Erkrankten gekennzeichnet sind (Moller, 2001). Das Konzept
der schizophrenogenen Mutter (Fromm-Reichmann, 1950) und die Double-
Bind-Theorie (Bateson et al., 1956), die einen pathologischen Kommunikations-
stil der Eltern beschreibt, konnten weder kausal noch spezifisch bestatigt wer-
den. Das Vulnerabilitats-Stresskonzept beschreibt neben einer individuellen
Disposition fur psychische Erkrankungen krankheitsfordernde bzw. protektive
Faktoren. Ungunstige psychosoziale Stressoren (Life-Event-Situationen, un-

spezifischer Alltagsstress) beglnstigen den Ausbruch oder die Remanifestation
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einer akuten Psychose, individuelle Coping-Strategien verhindern die Manifes-
tation oder fihren zu einem gunstigeren Ausgang der Erkrankung (Deister et
al., 1998). Vulnerabilitat wird dabei verstanden als eine ,in der Person veranker-
te, genetisch, biochemisch oder durch Geburtstraumata bedingte Disposition,
Anfalligkeit oder Sensibilitat® (Schmidt-Degenhard, 1988). Der Gedanke des
Vulnerabilitatskonzepts ist dabei schon sehr alt. Bereits Karl Friedrich Canstatt
bemerkte 1841: ,Man beobachtet bei vielen Individuen, die man noch nicht ge-
radezu geisteskrank nennen kann, einen solchen Hochstand psychischer Erre-
gung, dass es nur eines geringeren Anlasses bedarf, damit wirkliche Alienation
entstehe. Wir nennen dies die psychische Vulnerabilitat und die meisten Gele-
genheitsursachen, welche die Geisteskrankheit ins Dasein rufen, finden bereits
diese Pradisposition vor“ (Canstatt, 1841, S. 329).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Entstehung der Erkrankung oft
auf ein Zusammenspiel der vielen unterschiedlichen pradisponierenden Risiko-
faktoren zurtckzufihren ist, und sich nicht auf eine Grundursache reduzieren

|asst.

1.1.3 Epidemiologie

Die Pravalenz schizophrener Psychosen wird je nach Studientyp zwischen 0,3
und 0,7% angegeben. Dabei kann zwischen einer Punktpravalenz von 0,46%,
einer Periodenpravalenz von 0,33% und einer Lebenszeitpravalenz von 0,4%
bis 0,7% unterschieden werden (Bhugra 2005, Tendon et al. 2008). Die mittlere
Inzidenzrate liegt bei 15.2/100 000 Personen (McGrath J et al. 2008). Bemer-
kenswert ist, dass sich die Inzidenzrate, was Lander und Kulturen betrifft, als
stabil erweist (Hafner und an der Heiden, 1997). Das Morbiditatsrisiko betragt
pro Jahr 0,01%. Schizophrenie tritt tendenziell beim mannlichen Geschlecht
friher auf. Das hdchste Erkrankungsrisiko bei Mannern und Frauen liegt in der
Altersgruppe von 22 Jahren, wobei es bei Frauen einen zweiten Erkrankungs-
gipfel bei etwa 39 Jahren und bei Mannern bei etwa 36 Jahren gibt (Abel et. al.
2010; Castle et al. 1993). Der Erkrankungsbeginn der Schizophrenie liegt ins-
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gesamt zwischen dem 15. und 45. Lebensjahr. Allgemein liegt der Gipfel der
Erkrankung zwischen 25 und 35 Jahren. Frauen erkranken demnach 3 bis 4
Jahre spater als Manner. Jedoch zeigt sich bei ihnen ein zweiter Erkrankungs-
gipfel zwischen 40 und 45 Jahren (Hafner et al.,, 1997). Diese sogenannten
~opatschizophrenien“ machen bei Frauen 20% aller Schizophrenien aus (Rie-
cher-Rdssler, 2007). 90% der schizophrenen Manner erkranken vor dem 30.

Lebensjahr, wahrend dies bei Frauen nur bei zwei Drittel der Fall ist.

1.1.4 Diagnose

Zur Systematisierung und Operationalisierung psychiatrischer Erkrankungen
stehen heutzutage zwei bedeutende Klassifikationssysteme zur Verfugung. In
Deutschland hauptsachlich angewandt ist die Internationale Klassifikation psy-
chischer Stérungen der WHO (ICD-10) (Dilling, Mombour, Schmidt 2008), wo-
hingegen in anglo-amerikanischen Landern und in der Forschung meist auf das
,=Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders®, das DSM-IV System
(Sal et al., 2003) zuruckgegriffen wird. Die diagnostische Leitlinien der beiden
Manuale der Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen stellen sich

wie folgt dar:

ICD-10 (F20 : Schizophrenie)

,Erforderlich fur die Diagnose Schizophrenie ist mindestens ein eindeutiges
Symptom (zwei oder mehr, wenn weniger eindeutig) aus der Gruppe Ich-
Erlebnisstorungen, Wahn, akustische Halluzinationen oder mindestens zwei
Symptome aus den Gruppen Halluzinationen jeder Sinnesmodalitat, Gedan-
kenabreil’en, Zerfahrenheit, katatone Symptome, negative Symptome. Diese
Symptome missen fast standig wahrend eines Monats oder langer deutlich
vorhanden gewesen sein. Zustandsbilder mit den geforderten Symptomen, aber
kirzer als einen Monat andauernd (ob behandelt oder nicht) sollen zunachst als
akute schizophreniforme psychotische Stérung (F23.2) diagnostiziert werden.”
(Dilling, Mombour, Schmidt, 2005; S.105).
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Die schizophrenen Stérungen kdnnen noch in ihre folgenden Unterformen ein-
geteilt werden: In die paranoide Schizophrenie (F20.0) mit zusatzlichen Halluzi-
nationen und/oder Wahn im Vordergrund, in die hebephrene Schizophrenie (F
20.1) mit Diagnostik erstmalig nur bei Jugendlichen oder jungen Erwachsenen,
in die katatone Schizophrenie (F 20.2), mit im Vordergrund stehenden psycho-
motorischen Stérungen wie Stupor, Erregung, Haltungsstereotypien, Negati-
vismus oder Flexibilitas cerea und in die undifferenzierte Schizophrenie (F20.3),
welche sich durch nicht ausreichende Symptome, um die Kriterien fur eine der
Schizophrenieformen zu erfullen kennzeichnet oder die eine Fllle an Sympto-
men zeigt, so dass die Kriterien fur mehr als eine der genannten Unterformen
erfullt ist (Dilling, Mombour, Schmidt, 2008).

DMS- IV (295.4)

Die Diagnose einer Schizophrenie beruht auf dem Vorliegen typischer Wahn-
gedanken, Halluzinationen oder anderer Symptome mit einer Mindestdauer von
einem Monat. Mit der Wahl des Zeitkriteriums von einem Monat fir die Diagno-
se einer Schizophrenie wird auch der Auffassung begegnet, dass eine Schizo-
phrenie, ungeachtet ihrer Definition, eine lang anhaltende Stérung sein muss
(Sal et al., 2003).

ICD-10 (F25 : Schizoaffektive Stérungen)

Es handelt sich um episodische Stérungen, bei denen sowohl affektive als auch
schizophrene Symptome in derselben Krankheitsphase auftreten, meistens
gleichzeitig, oder hdchstens durch einige Tage getrennt. Die Krankheitsepisode
erfullt weder die Kriterien fir eine Schizophrenie noch fur eine depressive oder
manische Episode. (Dilling, Mombour, Schmidt, 2005). An Unterformen werden
die schizoaffektive Stérung, gegenwartig manisch (F25.0), die schizoaffektive
Stoérung, gegenwartig depressiv (F25.1), die gemischte schizoaffektive Stérung

(F25.2), sonstige schizoaffektive Storungen (F25.8) und die nicht naher be-
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zeichnete schizoaffektive Stérung (F25.9) unterschieden (Dilling, Mombour,
Schmidt, 2008).

DSM-IV (295.70)

,Jnunterbrochene Krankheitsperiode, wahrend derer zu irgendeinem Zeitpunkt
entweder eine Episode einer Major Depression, eine Manische Episode oder
eine Gemischte Episode gleichzeitig mit Symptomen besteht, die das Kriterium
A (charakteristische Symptome wie z.B. Wahn, Halluzinationen, desorganisierte
Sprechweise etc.) fir Schizophrenie erfullen. Wahrend derselben Krankheitspe-
riode haben Wahnphanomene oder Halluzinationen fur mindestens zwei Wo-
chen bei gleichzeitigem Fehlen ausgepragter affektiver Symptome vorgelegen
(Kriterium B)“ (Sal et al., 2003, S.366).

1.1.5 Beginn und Verlauf

Der Beginn der Krankheit Schizophrenie kann sich akut manifestieren oder
schleichend entwickeln. Eine Prodromalsymptomatik mit unspezifischer Symp-
tomatik (Verhaltensanderung, sozialer Rickzug, Phobien, abnorme Kdorpersen-
sationen etc.) kann dem Erkrankungsbeginn vorausgehen (Marneros et al.,
1991). Im Durchschnitt treten erste unspezifische Symptome bereits mehrere
Jahre vor der erstmaligen stationaren Aufnahme auf (Mdller et al., 2003). Eine
haufige Assoziation besteht zwischen dem Auftreten der ersten Episode und
relevanten kritischen Lebensereignissen, sogenannten Life-event-Situationen
(Marneros et al., 1991, Buchkremer und Bdser, 1995). Der von Kraepelin ge-
pragte Begriff, ,Dementia praecox®, weist bereits auf den unglnstigen Verlauf
schizophrener Erkrankungen hin (Deister et al., 1998). lhrer Natur nach sind
schizophrene Psychosen rezidivierende, eventuell chronisch verlaufende Er-
krankungen (Deister et al., 1998). Verlaufsforschungen konnten zeigen, dass es
auf der einen Seite ungunstige Verlaufe mit langjahriger Hospitalisierung gibt,
sowie andererseits auch vollstandige und stabile Remissionen (Mdller et al.,

2003). Marneros et al. zeigten in einer Verlaufsstudie von schizophren Erkrank-
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ten Uber 23 Jahre, dass es nur in 11,5% der Falle zu einer lediglich einmaligen
Rezidivepisode kam. In 41,6% kam es zu 2 oder 3 Episoden, bei 46,9% zu 4
oder mehr (Marneros et al.,1991). Marneros et al. stellten ebenfalls fest, dass
es bei eng definierten Psychosen bei mehr als zwei Drittel der Patienten nach
der ersten Episode im Verlauf zu anhaltender Symptomatik (,residuale Symp-
tomatik®) kam. Bei 20% trat diese Symptomatik erst im spateren Verlauf auf und
lediglich 7% der Patienten blieben langfristig ohne persistierende Symptomatik.
Es besteht auBerdem eine Korrelation zwischen der Dauer einer unbehandelten
Psychose und einem ungunstigen Verlauf der Erkrankung (Bottlender et al.,
2000a).

Jobe et al. (2005) teilen den naturlichen Verlauf schizophrener Erkrankungen in
eine milde, eine gemaRigte und eine schwere Form ein, im Gegensatz zu der
traditionellen Einteilung des Verlaufes in Progression, Ruckfall und Chronifizie-
rung. Nichtsdestotrotz bleibt die Schizophrenie eine Erkrankung mit einem rela-
tiv schlechten Verlauf. Andere Studien gehen davon aus, dass schizophrene
Erkrankungen in ihrem Verlauf gekennzeichnet sind durch eine Verbesserung,
Verschlechterung oder Stabilitdt des Krankheitsprozesses. Die Verschlechte-
rung wird moglicherweise auf eine Subgruppe von Patienten, welche die Ten-
denz sich zu verschlechtern zeigen, zurtckgefuhrt (Olesen und Mortensen,
2002). Rabinowitz et al. (2007) zeigten in einer Gruppenanalyse auf, dass die-
jenigen Subgruppen, die nur wenige Tage oder gar nicht hospitalisiert waren,
sich zu 75% im Verlauf der Zeit, hinsichtlich des Ausgangs der Krankheit betref-
fend, verbesserten. Die Verbesserung basiert hierbei auf der Anzahl an Tagen
pro Jahr, die im Krankenhaus verbracht wurden. Davon abzugrenzen war eine
kleine Gruppe mit hohen Rehospitalisierungsraten, die durch eine Verschlechte-
rung charakterisiert ist. Eine konkrete Voraussage des Verlaufs und Ausgangs
schizophrener Psychosen ist meist nur als Schatzung mdglich. Einige Pra-
diktoren kdnnen jedoch eine Aussage treffen Uber eine eher glinstige oder eher
ungunstige Prognose. Zu den Faktoren, welche eine eher gunstige Prognose
implizieren, gehoren z.B. weibliches Geschlecht, hoheres Alter bei Erstmanifes-

tation, kein Krankheitsbeginn mit Negativsymptomatik, gute pramorbide soziale
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Anpassung, feste partnerschaftliche Beziehung vorhanden oder verheirateter

Status, kein langeres Prodromalstadium etc. (Deister et al., 1998).

11
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1.1.6 Therapie

Die Therapie schizophrener Psychosen orientiert sich an einem mehrdimensio-
nalen Ansatz. Dieser berucksichtigt sowohl psychopharmakologische als auch
psychologisch-psychotherapeutische und soziotherapeutische Aspekte. Je nach
Krankheitsphase und Verlaufsstadium werden unterschiedliche Therapiekon-
zepte angewandt. Akute psychotische Episoden erfordern meist eine stationare
Behandlung und die Pharmakotherapie mit Neuroleptika. Ziel der Akutbehand-
lung ist die Reduktion der Positivsymptomatik, die nach 4-6 wochiger Behand-
lung bei 60-70% der Falle eintritt (Gaebel, 2002). Durch das Abklingen der akut-
psychotischen Symptomatik und damit wachsender Gesprachs- und Kooperati-
onsbereitschaft seitens des Patienten konnen dann psychotherapeutische und
soziotherapeutische MalRnahmen angewandt werden (Mdller, 2001). Oftmals
geschieht dies heute auch schon vorher im Sinne eines integrativen Behand-
lungskonzepts. Die folgende ambulante Langzeitbehandlung dient der Rezidiv-
prophylaxe und Symptomsuppression und beinhaltet als Basistherapie gegebe-
nenfalls ebenfalls die Neuroleptikamedikation. Ziele psychologischer Behand-
lungsverfahren sind die Verminderung der individuellen Vulnerabilitat, die Ver-
ringerung ungunstiger Einflisse aulierer Stressoren, die Verbesserung der Le-
bensqualitat, die Verringerung von Krankheitssymptomen und die Fdrderung
und Verbesserung von Fahigkeiten zur Kommunikation und Krankheitsbewalti-
gung. Ein therapeutischer Ansatz hierbei ist die Psychoedukation. Sie ful’t auf
der Erkenntnis, dass jeder Betroffene einer schizophrenen Erkrankung das
Recht auf adaquate Information Uber die Erkrankung und Behandlungsalternati-
ven hat (DGPP, 2006). Ziel ist, dass der Patient selbst Frihsymptomen erkennt
sowie eine Starkung von Therapiemotivation und Compliance (Gaebel, 2002).
Kognitive Verhaltenstherapie beinhaltet als Schwerpunkt die Information Gber
Krankeitsmodelle und Behandlungsmaoglichkeiten, Edukation zu Rickfallerkran-
kungen, das Training kognitiver und sozialer Fertigkeiten sowie die Beratung
Uber rehabilitative Mallhahmen (Gaebel, 2002). Soziotherapeutische Malinah-
men haben zum Ziel, vorhandene soziale Fahigkeiten des Patienten zu fordern,

die Teilhabe am sozialen Leben zu ermdéglichen und die Entstehung sozialer
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Defizite zu verhindern. Psychosoziale Therapien haben eine funktionelle Ver-
besserung beim Betroffenen zum Ziel und fokussieren weniger auf die Symp-
tomebene (Rossler und Haker, 2003). Bei soziotherapeutischen Interventionen
werden entweder die Umgebungsbedingungen glnstig modifiziert oder dem
Betroffenen soziale und kommunikative Kompetenzen fur die Reintegration in
den verschiedenen Lebensbereichen vermittelt. Die soziotherapeutischen An-
satze sind dadurch charakterisiert, dass sie notwendigerweise das soziale Um-

feld in die Intervention mit einbeziehen (Weinmann und Becker 2009/2010).

1.1.6.1 Pharmakotherapie

Mit EinfGhrung von Chlorpromazin, der Vorlaufersubstanz der heutigen Neuro-
leptika im Jahr 1952, verbesserten sich die medikamentésen Behandlungsmaog-
lichkeiten schizophrener Patienten enorm. Insbesondere die Zahl dauerhospita-
lisierter Patienten konnte erheblich verringert werden (Davis u. Casper, 1977).
Die Behandlung schizophrener Psychosen erfolgt heute in erster Linie mit Neu-
roleptika (Antipsychotika) als Monotherapie, ggf. kbnnen zusatzlich Antidepres-
siva oder Anxiolytika gegeben werden (Frasch et al. 2012, Moller, 2001). Die
Studie von Langle et al. 2012 konnte zeigen, dass Kombinationstherapien mit
Antipsychotika eher zu einem besseren klinischen Outcome und einer besseren
Lebensqualitat fuhrten als Monotherapien. Polypharmazie und Kombinationen
mit Benzodiazepinen wurden mit schlechteren Ergebnissen in Verbindung ge-
bracht. Eingeteilt werden Neuroleptika in trizyklische (Phenothiazine, Thio-
xathene) und nichttrizyklische (Butyrophenone, Diphenylbutylpiperidine) Neuro-
leptika. Daneben sind die Benzamide (Sulpirid, Amisulprid) als eigenstandige
Gruppe vertreten (Deister, 1998). Der antipsychotische Wirkmechanismus der
gangigen Neuroleptika beruht auf einer Blockade postsynaptischer dopaminer-
ger (D2)-Rezeptoren. Relevant sind Regionen im mesolimbischen System (Nu-
cleus accumbens, Hippocampus) und im frontalen Kortex. Die Blockade nig-
rostriataler und tuberoinfundibularer Systeme ist flr die extrapyramidalmotori-
schen Wirkungen und Prolaktinerhdhung verantwortlich (Gaebel, 2002). Hin-

sichtlich ihrer antipsychotischen Wirkstarke lassen sich Neuroleptika in hoch-,
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mittel-, und niedrigpotente Vertreter unterscheiden. Hochpotente Neuroleptika
sind gut gegen die Positivsymptomatik wirksam, fihren aber eher zu extrapy-
ramidalmotorischen Nebenwirkungen (Frihdyskinesien, Parkinsonoid, Akathi-
sie, tardive Dyskinesien), bei niedrigpotenten Neuroleptika ist die sedierende
Komponente stark ausgepragt (Gaebel, 2002). Klassische Neuroleptika (first
generation antipsychotics, FGAs) zeigen nur eine geringe Wirkung auf Nega-
tivsymptomatik und auf kognitive Defizite, sind jedoch mit erheblichen motori-
schen Nebenwirkungen und ausgepragten Einschrankungen von Affekt und
Emotion (,pharmakogene Anhedonie®, ,akinetische Depression® oder ,neurolep-
tisch induziertes Defizitsyndrom®) behaftet (Naber, 2000). Aufgrund dieser z.T.
gravierenden Nebenwirkungen wurden neue Medikamente der sogenannten
zweiten Generation (second generation antipsychotics, SGAs) entwickelt, wel-
che eine vergleichbar effektive Behandlung psychotischer Symptome ermdgli-
chen und zugleich geringere extrapyramidalmotorische Stérungen hervorrufen
und darlUber hinaus eine starkere Wirksamkeit bei der Bekdmpfung der Nega-
tivsymptomatik aufweisen. Es zeigte sich jedoch im weiteren Verlauf, dass trotz
einer geringeren Anzahl an extrapyramidalmotorischen Nebenwirkungen und
Spatdyskinesien, schwere Nebenwirkungen wie Gewichtszunahme, Diabetes-
induktion und endokrine Stérungen vermehrt auftraten (Alvarez-Jiménez et al.,
2008; Smith et al., 2008). Auf begrifficher Ebene werden bei den Antipsychoti-
ka der ersten und zweiten Generation zwischen typischen und atypischen Neu-
roleptika unterschieden. Atypika (wie z.B. Clozapin, Risperidon, Olanzapin,
Quetiapin, Zotepin, Amisulprid) weisen im Gegensatz zu den Typika keine oder
nur geringe extrapyramidalmotorische Stérungen auf mit konsekutiv besserer
Compliance und gelten in der Bekampfung der Negativsymptomatik als starker
wirksam (Moller 1998a, 1999, Naber 2000).
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1.1.7 Geschlechterunterschiede

1.1.7.1 Geschlechtsspezifische Unterschiede bei schizophren Erkrankten

Zahlreiche empirische Studien haben gezeigt, dass es in Bezug auf die Krank-
heit Schizophrenie einige Unterschiede zwischen Mannern und Frauen gibt.
Diese betreffen den Erkrankungsbeginn und ihren seelischen und sozialen Zu-
stand (Réder-Wanner et al., 1998). Thorup et al. (2007) weisen in ihrer Studie
darauf hin, dass das Risiko an Schizophrenie zu erkranken stark geschlechts-
abhangig ist. Das mannliche Geschlecht stellt einen Risikofaktor fur die Auftre-
tenshaufigkeit und den negativen Verlauf dar. Wie bereits erwahnt, finden sich
Hinweise darauf, dass Manner eine schwerere Form der Erkrankung entwi-
ckeln, die dafur jedoch leichter zu erkennen und zu diagnostizieren ist (Thorup
et al., 2007; Aleman et al. 2003). Manner erkranken in der Regel friher an
Schizophrenie als Frauen (Usall et al., 2001). Der Altersgipfel liegt bei Mannern
um die 20 Jahre, wahrend er bei Frauen um die 30 Jahre liegt (Eaton, 1985).
Andere Studien gehen davon aus, dass weibliche Patienten generell eher spa-
ter schizophrene Anfangssymptome entwickeln (Moriarty et al., 2001). Laut
Riecher-Rdssler (2003) liegt mdglicherweise ein Grund fir den spateren Er-
krankungsbeginn bei Frauen im protektiven Schutz der Ostrogene. Manner zei-
gen eine groRere Negativsymptomatik, ein schlechteres funktionelles Outcome
und sind in ihren kognitiven Fahigkeiten starker beeintrachtigt als Frauen, ihre
Positivsymptomatik ist jedoch weniger schwerwiegend ausgepragt (Childers
and Harding, 1990). Frauen hingegen leiden im Anfangsstadium der Erkran-
kung haufiger an Depressionen oder Angststérungen. Pramorbid zeigen sie im
sozialen Bereich eine bessere Anpassung als Manner (Childers and Harding,
1990). Im Bezug auf klinische Symptome verhalten mannliche Patienten sich
abgestumpfter, emotional zurlickgezogener und weisen einen Mangel an Spon-
tanitat und Kommunikationsfahigkeit auf, wahrend bei den weiblichen Patienten
somatische Stérungen im Vordergrund stehen (Moriarty et al., 2001). Bei mann-
lichen Patienten wurden eher mangelnde Impulskontrolle und Drogen- oder Al-

koholmissbrauch diagnostiziert (Fabrega et al., 1991).
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Ihre gesellschaftliche Funktionsfahigkeit ist bei Aufnahme schlechter, sie sind
weitaus haufiger unverheiratet und in ungesicherten Positionen tatig oder ohne
Arbeit als weibliche Patienten (Goldstein et al., 1988). Nach einer Studie von
Usall et al. (2001) konnte die Tatsache, dass ein weitaus groRerer Anteil von
schizophrenen Frauen verheiratet ist und unabhangig lebt, ein Hinweis auf ihre
bessere gesellschaftliche Funktionsfahigkeit sein. Alternativ kann dies durch
das spatere Ersterkrankungsalter bei Frauen erklart werden. Im Hinblick auf
den Krankheitsverlauf zeigte sich in mehreren Studien, dass schizophrene
Manner mehr Krankenhausaufenthalte und eine langere Verweildauer als Frau-
en aufweisen (Usall et al., 2003; Doering et al., 1998). Thorup et. al (2007) zei-
gen in ihrer Studie, dass schizophrene Frauen ein besseres soziales Netzwerk
besitzen als schizophrene Manner. Sie haben signifikant mehr Freunde und
stehen mit diesen haufiger als Manner in Kontakt. Zwar zeigen Frauen im Be-
reich der Psychopathologie ausgepragtere Halluzinationen als Manner, jedoch
schneiden sie in den Bereichen Ausbildung, Arbeit, dauerhafte Beziehung und
unabhangig Leben besser ab als ihre mannlichen Kollegen. Nichtsdestotrotz
verspuren die Mehrzahl der Frauen nur ein geringes Selbstbewusstsein und
Selbstvertrauen. In therapeutischer Hinsicht zeigten mehrere Studien ebenfalls
Unterschiede zwischen den beiden Geschlechtern auf. Manner benétigen hohe-
re Aquivalenzdosen an Antipsychotika als Frauen. (Yang et al. 2007; Seeman,
2004). Ein Grund hierfur kdnnte die verstarkte Akkumulation der meist lipophi-
len Antipsychotika im hoheren Fettgewebeanteil des weiblichen Koérpers sein
(Kelly, 2006). Andere Ursachen liegen im meist hdheren Korpergewicht der
Manner und der haufigeren Komorbiditat mit einer Suchterkrankung. Abschlie-
Rend lasst sich festhalten, dass Geschlechterunterschiede zwischen schizo-

phrenen und schizoaffektiven Patienten in vielen Studien feststellbar sind.
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1.2 Subjektive Lebensqualitat

1.2.1 Das Konstrukt ,,Subjektive Lebensqualitat*

Lebensqualitat wird durch die Weltgesundheitsorganisation definiert als ,die
subjektive Wahrnehmung einer Person Uber ihre Stellung im Leben in Relation
zur Kultur und den Wertsystemen in denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele,
Erwartungen, Standards und Anliegen.“(The WHOQOL Group, 1995). Dabei
handelt es sich um ein breites Konzept, das in komplexer Weise beeinflusst
wird durch die korperliche Gesundheit, den psychischen Zustand, die sozialen
Beziehungen, die persdnlichen Uberzeugungen und die Stellung der Person in
Bezug zu den pragenden Eigenschaften der Umwelt (WHOQOL, 1997). Die
Ergebnisse einer interkulturellen Studie von Sartorius (1993) zeigen, dass sich
Menschen in ihrem Verstandnis von Lebensqualitat auf einem hoheren Abstrak-
tionsniveau kaum unterscheiden (Szabo et al., 1996). Unabhangig von Alter,
Geschlecht und Kultur scheint es von Bedeutung zu sein, sich kdrperlich wohl,
sozial integriert und psychisch stabil zu fuhlen. Wichtig ist, den Aufgaben im
taglichen Leben nachgehen zu kénnen, dabei soziale Unterstitzung zu erfahren
und sich in einem materiell-konomisch madglichst sicheren Rahmen zu wissen
(Béhmer & Ravens, 2005). Das Konstrukt Lebensqualitat beinhaltet sowohl ei-
nen objektiven als auch einen subjektiven Bestandteil, wobei diese je nach Au-
tor etwas unterschiedlich definiert werden. Bei Bigelow et al. bezieht sich der
subjektive Teil auf den Gedanken des Wohlbefindens, der Lebenszufriedenheit
oder des Glicks, wahrend der objektive Teil abhangig ist von Aspekten der ge-
sellschaftlichen Funktionsfahigkeit und von Umweltbedingungen. (Bigelow et
al., 1991). Bengtsson-Tops und Hansson (1999) beziehen die objektiven As-
pekte auf soziodemographische Eigenschaften, Lebensverhaltnisse, Einkom-
men und Indikatoren der Gesundheit, wahrend die subjektiven Aspekte auf die
Zufriedenheit in verschiedenen Lebensbereichen, auf das allgemeine Wohlbe-
finden und das Glluck verweisen. Subjektive Lebensqualitat legt dabei den Fo-

kus auf die Zufriedenheit mit dem Leben, wohingegen sich objektive Lebens-
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qualitat auf die Teilnahme an Aktivitaten und zwischenmenschliche Beziehun-

gen konzentriert (Narvaez et al., 2008).

Mit Beginn der Neuroleptikatherapie stellte die Reduktion psychotischer Symp-
tome lange Zeit den wichtigsten Ergebnisparameter dar. Mit der Entwicklung
atypischer Neuroleptika wurden zunehmend ehrgeizigere Erfolgskriterien, zu
denen eine verbesserte Lebensqualitat, ein verbessertes Wohlbefinden und die
vermehrte Berlcksichtigung der Patientenperspektive zahlen, angestrebt
(Naber et al., 2002). Subjektive Lebensqualitat hat als Evaluationskriterium in
Hinblick auf erfolgreiche Therapieergebnisse in den letzten Jahrzehnten des-
halb zunehmend an Bedeutung gewonnen (Schoélmerich et al., 1990; Spilker
1990; Priebe et al., 1996). Die Bewertung der Lebensqualitat raumt den Patien-
ten den ersten Rang ein, und erkennt die Wichtigkeit ihrer Meinung an. Dies
wird als Antwort auf die Winsche der Patienten verstanden, nicht nur als ,Falle”
betrachtet zu werden, sondern als Lebewesen mit noch vielen anderen Anlie-
gen (Orley et al., 1998). ,Lebensqualitat® bedeutet in diesem Zusammenhang
eine Bewertung von Krankheitszustanden unter Einbeziehung von physischen,
psychischen und sozialen Parametern, die in erster Linie vom Patienten erfragt
und von ihm bewertet werden (Scholmerich et al., 1990). Die Hinwendung zum
Subjekt und die explizite Anerkennung von PatientenaulRerungen zur eigenen
Gesundheit markierten einen Wandel in der Therapieforschung (Bullinger,
2000). Forscher konnten zeigen, dass es einen Zusammenhang zwischen Le-
bensqualitat und Positiv- und Negativsymptomatik sowie Depressionssympto-
men gibt, wobei eine ausgepragtere Schwere der Symptomatik mit einer ver-
minderten Lebensqualitdt zusammenhangt (Chechnicki, Valdes, 2003; Hofer et
al. 2006).

1.2.2 Lebensqualitat und ihre Beeinflussungsfaktoren
Eine brasilianische Studie untersuchte den Einfluss von Faktoren im Zusam-

menhang mit niedriger subjektiver Lebensqualitat. Es zeigte sich, dass mannli-

ches Geschlecht, unverheirateter Familienstand, niedriger Bildungsstatus und
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geringes Einkommen wichtige soziodemographische Einflussfaktoren bezlglich
niedriger subjektiver Lebensqualitdt bei schizophrenen Patienten darstellten
(Cardoso et al., 2005). Einen positiven Zusammenhang zwischen dem Gesamt-
familieneinkommen und der Gesamtlebensqualitat zeigt ebenfalls die Studie
von Solanki et al. (2008). Frauen zeigen einen gunstigeren Krankheitsverlauf
und scheinen mit ihren Lebensumstanden zufriedener zu sein als Manner
(Strauss and Carpenter, 1978). Der Single-Status ist in diesem Zusammenhang
ein weiteres Kriterium fur niedrige Lebensqualitdt. Gerade Manner, bei denen
die Diagnose Schizophrenie gestellt wurde, weisen eine groRere Wahrschein-
lichkeit auf, Single zu bleiben (Chaves and Shirakwa, 1998). Eine multizentri-
sche Studie in 4 EU-Landern konnte wiederum keinen Zusammenhang zwi-
schen Geschlecht und Lebensqualitat feststellen. Jedoch zeigte auch sie, dass
Verheiratet sein und eine gewisse Hohe des Einkommens eine hohere subjekti-
ve Lebensqualitat bedingen. Dies betrifft speziell altere Patienten, welche ins-
besondere im Bereich der Finanzen mit lhrer Lebensqualitat zufriedener sind
(Kovess-Masféty et al., 2006). Salonkangas et al. (2001) zeigten ebenfalls, dass
verheiratete Manner eine hohere Lebensqualitat als unverheiratete aufwiesen.
Im Gegensatz dazu waren Frauen unabhangig von ihrem Familienstand zufrie-
dener mit ihrem Leben, unterhielten engere zwischenmenschliche Beziehungen
und waren ofter als Manner berufstatig. Als Schlussfolgerung wird von den Au-
toren gesehen, dass mannliche alleinstehende Patienten mit der Diagnose ei-
ner Schizophrenie eine Stagnation in der gesellschaftlichen Entwicklung erfah-
ren. So bleiben sie z.B. an ihrem Geburtsort wohnen und sind abhangiger als
andere Patienten. Alleinstehende Frauen hingegen ziehen haufiger in Stadtge-
biete, was sich mdglicherweise wiederum gunstig auf ihre Lebensqualitat aus-
wirkt. Einerseits erfahren sie in Stadtgebieten mehr Ruckhalt durch soziale Un-
terstitzung, andererseits finden sich in Grol3- und Kleinstadten besser ausge-
stattete Unterkunfte, geringere Distanzen zu Dienstleistungsangeboten, die
auch die ambulante psychiatrische Versorgung einschlieRen, sowie bessere
Angebote fur Erholungsmadglichkeiten und gesellschaftliche Aktivitaten, als in
abgelegenen landlichen Gebieten. Was die subjektive Lebensqualitat betrifft, so

waren diejenigen mit einem hdheren Bildungsstand unzufriedener als Personen
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mit niedrigerem Bildungsstand, was durch ihre héheren Anspriche und Erwar-
tungen bedingt sein dirfte (Kovess-Masféty et al., 2006; Caron et al. 2005). So
berichten auch Frauen und Patienten mit weniger Bildung, langerer Krankheits-
dauer und hdéheren Dosen an Antipsychotika Uber eine groRere Lebenszufrie-
denheit und damit groRere subjektive Lebensqualitat (Hofer et al. 2005b; Rug-
geri et al. 2005; Corrigan und Buican 1995). Der Zusammenhang zwischen ei-
ner schwereren Erkrankung und einer besseren subjektiven Lebensqualitat
konnte teilweise an der begrenzteren Einsichtsfahigkeit dieser Patienten liegen
(Karow und Pajonc, 2006). Die brasilianische Studie von Souza und Coutinho
(2006) berichtet Uber eine niedrigere subjektive Lebensqualitat, die durch die
Frustration entsteht, wenn besser ausgebildete Personen versuchen Ziele zu
erreichen, die ihrem Bildungstand entsprechen und dies nicht gelingt. Im Ge-
gensatz dazu betrachtet Cardoso et al. (2005) eine schlechte schulische Aus-
bildung und damit einen niedrigeren Bildungsstand, als negativen Pradiktor fur
die gesellschaftliche Funktionsfahigkeit und die subjektive und objektive Le-
bensqualitat im sozialen Bereich. Ein héherer Bildungsstand wird von Swanson
et al. (1998) ebenfalls mit einer besseren subjektiven Lebensqualitat, besonders
im Berufs- und Beschaftigungsbereich in Verbindung gebracht. Zudem hat das
Beschaftigungsverhaltnis einen groRen Einfluss auf die Lebensqualitat. So be-
urteilten festangestellte berufstatige Schizophrene sowohl subjektiv, als auch in
der Fremdbeurteilung ihre finanzielle Situation und persoénliche Sicherheit glins-
tiger, und waren mit ihrem allgemeinen Wohlbefinden, ihrer Arbeit, Freizeit und
ihren Finanzen zufriedener. Die subjektive Beurteilung erfolgte hierbei anhand
von Fragen des Lancashire Quality of Life Profile in Bezug auf die Zufriedenheit
in neun verschiedenen Lebensbereichen, die objektive Fremdbeurteilung um-
fasste Fragen Uber das Beschaftigungsverhaltnis, das Einkommen, die Wohnsi-
tuation usw. (Priebe et al., 1998). Eine signifikante Verbindung zwischen einem
Beschaftigungsverhaltnis und einem hoéheren Bildungsstand mit einer besseren
subjektiven Lebensqualitat wird ebenfalls von Daradkeh und Habeeb (2005)
gesehen. Patienten mit einem hdheren Bildungsstand und Patienten mit einer
Anstellung berichten Uber eine bessere Lebensqualitat als Arbeitslose oder we-

niger gebildete Patienten. Kein Zusammenhang konnte jedoch zwischen dem
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Geschlecht und dem Familienstand in Beziehung zur Lebensqualitat gesehen
werden. Erklart wird das moglicherweise durch die kleine StichprobengrolRe, so
die Autoren. Auch das Alter beeinflusst die subjektive Lebenszufriedenheit, ins-
besondere im Bereich Finanzen. (Caron, 2005). Gestutzt wird dies durch ande-
re Studien, die zeigen, je alter Patienten sind, desto zufriedener sind sie mit
ihrer Lebensqualitat, insbesondere im finanziellen Bereich (Lehman et al. 1992;
Mercier et al. 1998; Marwaha et al., 2008). Den wichtigen Einfluss von Arbeit
und der damit verbunden Tagesstruktur auf die Lebensqualitat zeigen die nach-
folgenden Studien. Arbeitslose Patienten erzielten hohere Scores im Bereich
der Allgemeinpsychopathologie und Negativsymptomatik, was damit erklart
werden kann, dass schwerer erkrankte Patienten weniger wahrscheinlich eine
Stelle erhalten und Arbeit an sich den Patienten hilft asymptomatisch stabil zu
bleiben oder beides (Priebe et al., 1998). Den positiven Effekt von Arbeit, ins-
besondere bezahlter Tatigkeiten, auf die allgemeine Lebensqualitat zeigen auch
Bryson et al. (2002) in ihrer Studie. Eine andere Studie konnte ebenfalls eine
negative Korrelation von Psychopathologie und allgemeiner Lebensqualitat auf-
zeigen im speziellen mit der subjektiven Beurteilung der Lebensqualitat. Beson-
ders die Negativsymptomatik scheint sich bedeutend starker auf die subjektive
Einschatzung der Lebensqualitat auszuwirken (Packer et al., 1997). Bestatigt
wird dies durch eine Studie von Hansson (2006) die aufzeigt, dass gerade die
Determinanten Psychopathologie, darunter Depressions- und Angstwerte, und
Bereiche des sozialen Netzwerkes einen Einfluss auf die Lebensqualitat neh-
men und nicht aulRere Lebensbedingungen. Marwaha et al. (2008) zeigen in
ihrer EuroSC Studie auch die Verbindung von Depressions- und anderen
Symptomen, die durch die Allgemeinpsychopathologie der PANSS erhoben

werden, mit einer schlechter beurteilten subjektiven Lebensqualitat auf.
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Subjektiv empfundene Lebensqualitat wird in zahlreichen Studien verstanden
als Kompositum, zusammengesetzt aus kognitiven Prozessen (Lebenszufrie-
denheit), Geflhlen und Stimmungen (Kaiser et. al., 1996). Positiv beeinflusst
werden konnte Lebensqualitat durch die Variablen Alter und soziale Interaktio-
nen (Argyle und Martin, 1991; Lewinsohn et al., 1991). Partnerschaften bzw.
Ehebeziehungen korrelierten sowohl positiv als auch negativ mit Zufrieden-
heitsmalden: “... a spouse is the greatest source of conflict as well as of satis-
faction“ (Argyle und Martin, 1991). Geschlechtsspezifische Einfliusse auf die
Zufriedenheit waren gering, hatten aber Einfluss auf die Affektintensitat in die-
sem Zusammenhang (Fujita et al., 1991). Eine andere Studie konnte aufzeigen,
dass allgemeine Krankheitseinsicht eine negative Korrelation mit der Lebens-
qualitat in den Bereichen emotionales Wohlbefinden, wirtschaftliche Zufrieden-
heit und beruflicher Stellung aufwies (Hasson-Ohayon et al., 2006). Weniger
gebildete Patienten und Frauen gaben eine subjektiv beurteilt hdhere Lebens-
qualitat an. In diesem Zusammenhang scheint das Herabsetzen seiner eigenen
Erwartungen eine favorisierte Methode schizophren Erkrankter zu sein, um ihre
Selbstachtung und ihr subjektives Wohlbefinden aufrechtzuerhalten (Mechanic,
1997). Falls jedoch Negativsymptomatik oder extrapyramidal-motorische Ne-
benwirkungen auftraten, war die subjektiv empfundene Lebensqualitat niedriger
(Meltzer et al., 1990). Multiple Faktoren beeinflussen die subjektive und damit
auch objektive Lebensqualitat schizophrener Patienten. Fitzgerald et al. (2001)
berichteten dass, einige signifikante Korrelationen zwischen Messungen subjek-

tiver und objektiver Lebensqualitat gefunden wurden.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass zu den Faktoren, welche die Le-
bensqualitat moglicherweise gunstig beeinflussen verheirateter Familienstand,
gehobenes Einkommen, Berufstatigkeit und Alter zahlen. Kontrovers diskutiert
werden die beiden Variablen Geschlecht und Bildung in den obigen Studien von
Cardoso et al. (2005), Kovess-Masfety (2006), Swanson et al. (1998) und Da-
radkeh und Habeeb (2005).
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1.2.3 Atypische Neuroleptika und Lebensqualitat

Die Vorteile atypischer Neuroleptika (bessere Wirksamkeit bei weniger Neben-
wirkungen, Kostenersparnis usw.) gegenuber konventionellen Antipsychotika
wurden in jungster Zeit durch neuere Studien in Frage gestellt (Bayer und Lang-
le, 2008). Die CUtLASS 1 Studie unter Jones et al. (2006) zeigte, dass es zu
keinen Nachteilen bezuglich subjektiver Lebensqualitat, Symptomen oder Ver-
sorgungskosten Uber den Zeitraum eines Jahres kommt, wurde eine Behand-
lung mit FGAs anstelle von Atypika begonnen. Yen et al. (2008) zeigten in ihrer
Studie ebenfalls, dass es zu keiner Verbesserung der Lebensqualitat bei Gabe
von atypischen Neuroleptika anstelle von Typika kam. Zu den gleichen Ergeb-
nisse gelangt auch die Studie von Rosenheck et al. (2009), einzig Olanzapin
wurde mit einer starkeren Gewichtszunahme als Typika in Verbindung ge-
bracht.

Bebbington et al. (2009) zeigen in ihrer Studie, dass medikamentdse Nebenwir-
kungen seien sie subjektiv oder objektiv messbar, individuell in Bezug zu ihrer
Auswirkung auf die Lebensqualitat berucksichtigt werden mussen. Eine Studi-
enanalyse von Vothknecht et al. (2011) konnte zeigen, dass atypische Neuro-
leptika mit einer grélReren subjektiven Lebensqualitat in Verbindung gebracht
werden. Jedoch scheint die Dosierung wichtiger zu sein als die Art der Medika-
tion. Die striatale Dopamin D2 Rezeptor Besetzung steht in einem Zusammen-
hang mit subjektiver Lebensqualitat. Schlussfolgernd kann gesagt werden, dass
die subjektive Lebensqualitat von schizophrenen Patienten durch eine Optimie-
rung der antipsychotischen Medikation verbessert werden kann. Bezuglich der
Medikamentencompliance von Antipsychotika zeigten Staring et al. (2009),
dass Lebensqualitat auf zwei unterschiedliche Weisen beeinflusst werden kann.
Wahrend eine hohe Compliance psychotische Symptome zu reduzieren ver-
mag, was die Lebensqualitat der Patienten verbessern kdnnte, scheint sie auch
Medikamentennebenwirkungen zu erhéhen, welche wiederum die Lebensquali-
tat schmalern konnten. Es wird also immer noch kontrovers diskutiert, ob atypi-

sche Neuroleptika gegenuber konventionellen Neuroleptika zu einer signifikan-
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ten Verbesserung der Lebensqualitat bei schizophrenen Patienten flihren. (Jo-
nes et al., 2006; Dossenbach et al., 2005). Nicht alle (Kilian et al., 2004), aber
viele Studien zeigen, dass atypische Neuroleptika zu einer besseren Lebens-
qualitat bei schizophrenen Patienten fuhren (Ritsner et al., 2004; Silva de Lima
et al., 2005; Lambert et al., 2006). Weitere Forschung ist in diesem Bereich je-
doch unabdingbar.
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Il. Studiendesign und Methoden

Il.1. Die ELAN-Studie

Die vorliegende Dissertation ist Teil der ELAN-Studie, welche im Folgenden

genauer beschreiben wird.

I1.1.1. Studiendesign

Bei der ELAN-Studie handelt es sich um eine multizentrische, prospektive
Verlaufsuntersuchung mit funf Messzeitpunkten uber zwei Jahre. Das For-
schungsvorhaben ist als Verbundprojekt von drei Zentren, bestehend aus
neun Kiliniken konzipiert. Einbezogen werden folgende psychiatrische For-

schungs- und Versorgungseinrichtungen:
* Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Tubingen;
Zentrum fur Psychiatrie Munsterklinik Zwiefalten; Fachklinik fur Psychiatrie

und Psychotherapie Reutlingen; Zentrum flr Psychiatrie Bad Schussenried

* Zentrum fur Psychiatrie Die Weissenau, Ravensburg; Psychiatrische

Tagesklinik Friedrichshafen

* Bezirkskrankenhaus Gunzburg, Klinik fur Psychiatrie, Psychotherapie und

Psychosomatik Heidenheim; Bezirkskrankenhaus Augsburg

11.1.2. Zielsetzung und Fragestellung

Im Rahmen einer prospektiven Verlaufsuntersuchung sollen folgende Ziel-

bereiche im Verlauf neuroleptischer Behandlungen beobachtet werden:

1. Wirksamkeit/Effectiveness: Entwicklung der Lebensqualitat, der Psycho-

pathologie und der sozialen Integration.
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2. Sicherheit: Suizidalitat, Nebenwirkungen

3. Vertraglichkeit: umfangreiche korperliche Untersuchungen bei
Entlassung sowie nach zwei und vier Jahren.

4. Akzeptanz: Erhebung der therapeutischen Empfehlungen an die Patien-
ten (Medikation, psychosoziale Beratung, Unterstitzung in den klassi-
schen Hilfebereichen). Parallel dazu wird erhoben, was tatsachlich ge-
nutzt wird/ an Medikation eingenommen wird (Compliance).

5. Psychiatrische Versorgungskosten

11.1.3 Durchfiihrung

Durchgefuhrt wurde die ELAN-Studie unter der Verantwortung von Prof. Dr.
med. G. Langle, Leiter der Tubinger Forschungsgruppe Sozialpsychiatrie
der Universitat Tubingen und medizinischer Direktor des ZfP Sudwurttem-
berg (federfihrende Projektleitung). Sie wurde durch die Firma AstraZeneca
im Rahmen einer uneingeschrankten Zuwendung an die Universitat Tubin-
gen gefordert. Der Studienplan wurde von der Ethikkommission der medizi-
nischen Fakultat Tubingen geprift und genehmigt. Die Rekrutierung der Pa-
tienten fur die Entlass- und Katamneseuntersuchungen begann im April
2005 und endete im Oktober 2006. Sie wurde von wissenschaftlichen Mitar-
beiterinnen und Doktorandinnen der teilnehmenden Kliniken durchgeflhrt.
Auf den verschiedenen Stationen der Universitatsklinik flr Psychiatrie und
Psychotherapie Tubingen und den weiteren Kliniken wurde nach schizo-
phrenen oder schizoaffektiven Patienten gefragt, die sich kurz vor der Ent-
lassung aus der Klinik befanden. Die klinische Empfehlung einer mindestens
einjahrigen Behandlung mit Quetiapin, Risperidon oder Olanzapin musste
vorliegen. Auch durften keine Ausschlusskriterien wie Abhangigkeitserkran-
kung, schwere begleitende organische Erkrankung, Minderbegabung, unzu-
reichende deutsche Sprachkenntnisse oder Kombinationstherapien mit zwei
der oben genannten Neuroleptika zutreffen. Bei Zustimmung des Patienten
wurde dieser Uber Risiken, Nutzen, Versicherung, Datenschutz und Freiwil-

ligkeit der Teilnahme an der Studie aufgeklart und ein Interviewtermin ver-
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einbart. Eine vom Patienten unterschriebene Einverstandniserklarung muss-
te am Interviewtag vorliegen. Das Interview dauerte in der Regel 120 Minu-
ten und war gefolgt von einer kurzen korperliche Untersuchung sowie ggf.
einer Blutabnahme zur Bestimmung verschiedener Laborwerte und einem
EKG. Die in dieser Arbeit vorliegenden Daten beziehen sich ausschlieRlich

auf die Teilnehmer an der Entlassuntersuchung.

1.1.4 Messzeitpunkte

Die Verlaufsuntersuchung war konzipiert fur einen Beobachtungszeitraum
von 4 Jahren nach stationarer Entlassung. Der gesamte Untersuchungszeit-
raum belief sich auf 5,5 Jahre einschliel3lich Rekrutierungsphase (ca. 12
Monate) und Katamnesen (4 Jahre). Die Patienten wurden zum Zeitpunkt
der Entlassung aus der stationaren Behandlung umfangreich untersucht. Die

Katamnesen fanden nach 6, 12, 18 und 24 Monaten statt.

1.2 Fragestellungen der vorliegenden Arbeit

Ein Ziel dieser Arbeit ist es, Unterschiede zwischen Manner und Frauen zu
untersuchen, und bereits bekannte Fakten zu prifen oder neue Hinweise
auf Geschlechterunterschiede schizophrener und schizoaffektiver Patienten
zu gewinnen. Einen weiteren Schwerpunkt bildet die Frage nach dem Zu-
sammenhang zwischen Lebensqualitdt und dem allgemeinen Funktionsni-

veau der Patienten.

Geschlechterunterschiede

1. Unterscheiden sich mannliche und weibliche Studienteilnehmer
bezuglich soziodemographischer Parameter voneinander?

a) Gibt es Unterschiede im Alter zum Entlasszeitpunkt bei Man-

ner und Frauen?
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b) Unterscheidet sich der prozentuale Anteil von Mannern und
Frauen bei der Entlassung?

c) Gibt es Unterschiede in der Staatsangehdrigkeit bei Mannern
und Frauen?

d) Unterscheiden sich Manner und Frauen in der Muttersprache?

e) Gibt es Unterschiede in der Schulbildung bei Mannern und
Frauen?

f) Unterscheiden sich Manner und Frauen in der Berufsausbil-
dung?

g) Gibt es Unterschiede beim Familienstand zwischen Mannern
und Frauen?

h) Unterscheiden sich Manner und Frauen in der Erwerbstatigkeit
vor der Aufnahme voneinander?

i) Gibt es einen Unterschied in der Beschaftigung bei Mannern
und Frauen?

j) Unterscheiden sich Manner und Frauen in der Haupteinkom-
mensquelle voneinander?

k) Gibt es einen Unterschied in der Wonhnsituation vor Aufnah-
me bei Mannern und Frauen?

2. Unterscheiden sich der bisherige Krankheitsverlauf und die Diagnose bei
Mannern und Frauen?

3. Gibt es Unterschiede zwischen Mannern und Frauen bei der psycho-
pharmakologischen Medikation, der Entlassung und Einnahme der Medi-
kamente vor Aufnahme?

4. Unterscheiden sich Manner und Frauen bei der aktuellen Medikation hin-
sichtlich der Berucksichtigung bisheriger Erfahrungen bei der Auswahl
oder bei der Qualitat der Aufklarung Uber Wirkungen/Nebenwirkungen
der Medikamente voneinander? Gibt es einen Unterschied zwischen
Mannern und Frauen in der Zufriedenheit und Mitsprachemaglichkeit bei
der Auswahl und Qualitdt der Aufklarung Uber  Wirkun-

gen/Nebenwirkungen der Medikamente voneinander?
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Unterscheiden sich weibliche und mannliche Teilnehmer in der Anzahl
der spontan genannten Medikamentenwirkungen und —nebenwirkungen?
Unterscheiden sich Manner und Frauen in ihrer Medikamenten- und Be-
handlungscompliance?

Gibt es Unterschiede in der psychomotorischen Geschwindigkeits/-
Aufmerksamkeitsleistung der beiden Geschlechter?

Unterscheiden sich mannliche und weibliche Studienteilnehmer in ihrer

Zufriedenheit in folgenden Bereichen:

berufliche Tatigkeit
Freizeitgestaltung
Religion

Finanzen

Wohnung

Sicherheit und Recht
Familie

Freunde und Bekannte
Gesundheit

Lebensqualitat und soziale Funktionsfahigkeit

1.

Besteht ein Zusammenhang zwischen allgemeiner Lebensqualitat und
der Funktionsfahigkeit im psychischen, sozialen und beruflichen Bereich
der Entlassteilnehmer?

Besteht ein Zusammenhang zwischen der allgemeinen Funktionsfahig-
keit und der Auspragung der Psychopathologie der Entlassteilnehmer?
Besteht ein Zusammenhang zwischen der subjektiven Lebensqualitat

und der sozialen Funktionsfahigkeit der Entlassteilnehmer?
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1.2.1 Teilnahmekriterien der Stichprobe

Fir die Datenerhebung konnten insgesamt 374 Patienten aus den teilneh-
menden Kliniken zum Zeitpunkt der Entlassung gewonnen werden. 166 Pa-
tienten wurden als cut-off flr die vorliegende Arbeit untersucht. Es wurden
dabei die 166 ersten rekrutierten Patienten flr diese Arbeit ausgewertet.
Diese Fallzahl wurde gewahlt, um eine valide Auswertung zu ermaoglichen

und eine erste Datenerhebung im Sinne einer Pilotstudie durchzufthren.

In die Studie eingeschlossen wurden erwachsene Patienten (18 Jahre und
alter) mit einer Storung aus dem schizophrenen Formenkreis (Das Vorliegen
einer Diagnose gemal Kapitel F.20 oder F.25 der internationalen Klassifika-
tion psychischer Stérungen (Dilling, Mombour, Schmidt 2008) ,Schizophre-
nie, schizotype und wahnhafte Storungen®), die wahrend des Erhebungszeit-
raumes kurz vor Entlassung aus der stationaren Behandlung standen. Den
Patienten wurde vom behandelnden Arzt eine mindestens einjahrige Nach-
behandlung mit Neuroleptika nach Entlassung aus der Klinik empfohlen, da-
bei erhielten alle Patienten das fur sie nach arztlicher Einschatzung am bes-
ten geeignete Praparat. Die Teilnahme an der Studie hatte keinen Einfluss
auf die Medikation. Aus der Gesamtheit der Patienten wurden diejenigen re-
krutiert, die Quetiapin, Risperidon oder Olanzapin erhielten. Diese Praparate
zahlen zu den sogenannten atypischen Neuroleptika und waren als Markt-

fuhrer zum damaligen Zeitpunkt bereits fest etabliert.

Ausgeschlossen wurden Patienten, die nicht einwilligungsfahig waren, der
deutschen Sprache unzureichend machtig oder minderbegabt waren, oder
die eine schwere begleitende organische Erkrankung hatten. Das Vorliegen
einer begleitenden Abhangigkeitserkrankung, nicht jedoch ein Substanzmit-
telmissbrauch flhrte ebenfalls zum Ausschluss. Kombinationstherapien mit
zwei der oben genannten Neuroleptika, nicht jedoch andere Kombinationen

mit Psychopharmaka, fuhrten ebenfalls zum Ausschluss.

30



II. Studiendesign und Methoden

11.3 Methoden

1.3.1 Erhebungsinstrumente

Bei der Patientenbefragung wurden standardisierte oder von den Projektbe-
teiligten entwickelte Fragebdgen verwendet, zur Generierung qualitativer
Daten kamen auch offene Fragen zum Einsatz. Gelegentlich war eine Neu-
gruppierung der einzelnen Variablen notwendig, an gegebener Stelle wird
darauf hingewiesen. Nachfolgend werden nur diejenigen Instrumente darge-
stellt, die in der vorliegenden Arbeit verwendet wurden. In der Gesamtstudie

kamen noch weitere Messinstrumente zum Einsatz.

11.3.1.1 Global Assessment of Functioning Scale (GAF)

Die GAF-Skala dient zur Erhebung des allgemeinen Funktionsniveaus der
Patienten unter Berlcksichtigung psychopathologischer, sozialer und berufli-
cher Variablen. Die Global Assessment of Functioning Scale ist die abgean-
derte deutsche Form der Global Assessment Scale (GAS) nach Endicott,
Spitzer, Fleiss & Cohen (1976). Die GAF-Skala wird auch auf Achse V des
amerikanischen Diagnosesystems zur Klassifizierung psychischer Erkran-
kungen DSM-IV verwendet (Sal3, 2003). Zur Einschatzung des allgemeinen
Funktionsniveaus und der sozialen Anpassung dient eine Skala von 1-100,
wobei der Wert 100 ,Hervorragende Leistungsfahigkeit, keine Symptome*
bedeutet und der Wert 1 ,standige Gefahr, sich oder andere schwer zu ver-
letzen, anhaltende Unfahigkeit, die minimale personliche Hygiene aufrecht-
zuerhalten oder ernsthafter Selbstmordversuch mit eindeutiger Todesabsicht®
bedeutet. Die Bewertung der GAF-Skala bezieht sich dabei auf den aktuellen

Zeitraum und damit auf das augenblickliche Funktionsniveau der Patienten.
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1.3.1.2 Deutsche Version des Lancashire Quality of Life Profile (LQOLP)

Das Lancashire Quality of Life Profile wurde von Oliver et al. (1996) aus dem
Lehman’s Quality of Life Interview (Lehman, 1983 a,b; Lehman et al., 1982)
heraus entwickelt und dient der Erfassung der Zufriedenheit und Lebensqua-
litat der Patienten (Gaite et al., 2000). Es handelt sich dabei um einen Inter-
viewleitfaden. Das LQoLP bietet sowohl objektive Indikatoren fur Lebensqua-
litat als auch eine Einschatzung der subjektiven Lebensqualitat. Das LQoLP
besteht aus 9 Domanen: Arbeit und Ausbildung, Freizeit und Freizeitgestal-
tung, Religion, Finanzen, Wohnung, Sicherheit und Recht, Familie, Freunde
und Bekannte und Gesundheit. Zunachst werden Daten der objektiven Le-
bensqualitat erhoben. Anschliellend wird die subjektive Zufriedenheit bewer-
tet. Die Antworten werden auf einer Skala von 1-7 mit den Extrempunkten
,vOllig unzufrieden®(=1) und ,vollig zufrieden(=7) angegeben (van Nieuwen-
huizen et al., 2001). Dabei beziehen sich die Fragen maximal auf einen Zeit-

raum von 6 Monaten bis zu einem Jahr.

1.3.1.3 Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)

Die PANSS dient als Fremdbeurteilungsinstrument der Erfassung positiver,
negativer und allgemeiner psychopathologischer Symptomatik (Kay et al.,
1987; Mdller et al., 2000). Die PANSS beinhaltet auch die Brief Psychiatric
Rating Scale BPRS von Overall und Gorham (1962). Ein weiterer Teil ent-
stammt der Psychopathology Rating Schedule (PRS) von Singh und Kay
(1975a). Die PANSS besteht aus einer Skala von 30 ltems. 7 Items entfallen
auf die Positivsymptomatik wie z.B. Wahnideen, Halluzinationen. Weitere 7
Iltems reprasentieren die Negativsymptomatik wie z.B. Affektverflachung,
soziale Passivitat und Apathie. Die restlichen 16 Items bilden die Skala der
Allgemeinpsychopathologie (Angst, Depression etc.). Die Beurteilung der
einzelnen Items erfolgt anhand einer siebenstufigen Rating-Skala von ,nicht
vorhanden“=1 bis ,extrem“=7. Aus den Fragebogenitems werden Sub-

scores der Positiv- und Negativskala sowie der Skala der Allgemeinpsycho-
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pathologie und ein Gesamtscore gebildet (Kay et al., 1987). Die Berechnung
der Scores erfolgt durch Addition der einzelnen Itemratings. Je hoher ein
Score ausfallt, desto schwerer ist die jeweilige Symptomatik ausgepragt. Die
Werte, die erreicht werden kdnnen, liegen bei der Positiv- und Negativskala
zwischen 7 und 49 Punkten. Der Subscore fur Allgemeinpsychopathologie
bewegt sich zwischen 16 und 112 und der Gesamtscore zwischen 30 und
210.

1.3.1.4 Fragebogen Krankheits- und Behandlungsanamnese und

Basisdaten

Dieser von den Projektbeteiligten selbst konstruierte Fragebogen erfasst ne-
ben soziodemographischen Daten wie Muttersprache, Schul- und Berufs-
ausbildung, Daten zur aktuellen Behandlung (Entlassmodus, Zwangsmal3-
nahmen, ambulante medizinische Behandlung nach Krankenhausaufenthalt)
sowie Daten der bisherigen Anamnese (Zeitpunkt der ersten stationaren Be-
handlung, psychiatrische Erkrankungen bei erstgradigen Verwandten und
Suizidgedanken/versuche). Desweiteren werden die ICD-10 Diagnose und

eventuelle Zweitdiagnosen bzw. somatische Diagnosen erfasst.

11.3.1.5 Wirkungs- und Nebenwirkungscheckliste

In diesem ebenfalls selbst entwickelten Fragebogen werden die Patienten
gebeten, spontan Wirkungen bzw. Nebenwirkungen ihrer aktuellen Neurolep-
tikamedikation zu benennen. Diese werden dann anhand gegebener Ant-
wortmoglichkeiten auf dem Fragebogen verglichen. Zusatzlich steht ein Feld
fur sonstige genannte Wirkungen/Nebenwirkungen zur Verfigung. Insgesamt
ist die spontane Nennung von maximal 21 vorgegebenen Wirkungen wie z.B.
beruhigend, angstlésend etc. moglich. Bei den Nebenwirkungen gibt es ma-
ximal 35 zu nennende Mdoglichkeiten, z.B. Muskelverspannungen, Schluck-
stérungen etc. Daneben gibt es die Moglichkeit in der Kategorie sonstige

noch mehr Wirkungen/ Nebenwirkungen anzugeben.
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1.3.1.6 Zahlen-Symbol-Test (ZST)

Der Zahlen-Symbol-Test, ein Untertest des Hamburg-Wechsler-
Intelligenztests fir Erwachsene, Revision 1991, HAWIE-R (U. Tewes) dient
der Messung der psychomotorischen Geschwindigkeitsleistung und der Kon-
zentrationsfahigkeit des Probanden. Neben der erbrachten Aufmerksamkeit
wird auch das Kurzzeitgedachtnis abgepruft. Bei dem Test sind verschiedene
geometrische Symbole den Zahlen eins bis neun zugeordnet. Der Proband
lernt zunachst anhand von sieben Beispielen die Zuordnung und erganzt
dann aus einer Tabelle von 93 Erganzungsfeldern so schnell wie mdglich das
jeweils dazugehdrige Symbol. Innerhalb von 90 Sekunden sollen so viele
Zahlen wie moglich zugeordnet werden. Die Auswertung erfolgt mittels einer
Schablone, indem die ermittelten Rohwerte (Anzahl der richtig zugeordneten
Symbole) in altersspezifische Wertepunkte umgewandelt werden (Wechs-
ler,1981).

1.3.1.7 Medication Adherence Rating Scale (MARS)-Deutsche Version

Die Medication Adherence Rating Scale (MARS) dient dem Erfassen der
Medikamentencompliance der Patienten. Sie basiert dabei auf dem Drug atti-
tude Inventory (DAI) von Hogan et al., (1983), und dem Medication
Adherence Questionnaire (MAQ) von Morisky et. al. (1986). Die MARS stellt
eine Verbesserung des MAQ dar (Morisky et al., 1986). Sie besteht aus allen
4 Iltems des MAQ und zusatzlich 6 Items, welche dem DAI entstammen (Ho-
gan, 1983). Der MAQ ist ein Selbstfragebogen von vier Ja/Nein Fragen zu
Hemmschwellen bezlglich Medikamenteneinnahme: Dem Vergessen der
Medikamente, Nachlassigkeit, dem Absetzen der Medikation, wenn man sich
besser fuhlt und dem Absetzen der Medikation, wenn man sich schlechter
fuhlt (Morisky et al., 1986). Die sechs Items, welche dem DAI entnommen
wurden, spiegeln die Erfahrung, Einstellung und den Glauben der Patienten
bezuglich der Medikation wieder (Hogan, 1983). Die insgesamt zehn Fragen

mussen vom Patienten zur Medikamenteneinahme mit Ja oder Nein beant-
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wortet werden (Vergessen Sie jemals Ihre Medikamente einzunehmen?; Ich
nehme meine Medikation nur, wenn es mir schlecht geht. usw.). Die Fragen
beziehen sich auf die Einstellung oder das Verhalten des Patienten gegen-
Uber seiner Medikation der vergangenen Woche. Zur Einschatzung der
Compliance ist die MARS ein reliables und valides Instrument (Thompson et
al., 2000). Fialko et al. (2008) befanden die MARS ausreichend reliabel und
schwach bis mittelmassig valide. Zur Auswertung der MARS wird ein Sum-
menwert gebildet. Die Antworten ,Ja“ werden mit 0 und ,Nein“ mit 1 bewertet.
Der Summenwert reicht von 0 bis 10. Hohe Score-Werte weisen dabei auf
eine positivere Einstellung gegenuber der Medikation und auf eine bessere
Compliance hin, niedrigere Werte auf eine schlechtere Medikamentenadha-

renz.
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11.3.1.8 Compliance Selbst-Rating Instrument (CSRI)

Dieser von den Projektleitern entwickelte Fragebogen, erfasst mit Hilfe einer
Selbstbeurteilungsskala die Einstellung und die Befolgung von Behandlungs-
empfehlungen (Medikamenten-Compliance und Behandlungs-Concordance)
bei Patienten mit psychotischen Erkrankungen. Die Patienten mussen zu
zehn Aussagen (z.B. ,ich bin aufgrund einer psychotischen Erkrankung in
Behandlung; Ich muss zukunftig Mallinahmen zur Ruckfallverhitung beach-
ten” etc.) anhand einer Antwortskala von 1= stimme zu bis 5= stimme nicht
zu Stellung beziehen. Iltem A und B beurteilen die Krankheitseinsicht und die
Nutzung von Moglichkeiten zur Pravention zukunftiger Ruckfalle. Iltem 1-8
beziehen sich auf gesundheitsfordernde Mallnahmen, die Teilnahme an ge-
meindepsychiatrischen Angeboten und die Einnahme der Medikamente.
Uber einen Summenwert der Items 1-8, welcher von 8-40 reichen kann er-
folgt die Auswertung des CSRI. Je niedriger der Summenwert ausfallt, desto

hoher ist die Compliance und umgekehrt.

1.3.1.9 Deutsche Version des Client Sociodemographic and Service
Receipt Inventory (CSSRI-D)

Dieses Instrument dient der Erfassung psychiatrischer Versorgungskosten.
Die Adaption der europaischen Version des CSSRI erfasst die Wohnsituati-
on, die Lebensumstande, die Beschaftigung und das Einkommen der Patien-
ten, die Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen und die Medikation.
Dabei soll das Instrument die Haufigkeit und Intensitat der genutzten Service-
leistungen erfassen, um die Versorgungskosten so genau wie moglich be-
rechnen zu kénnen (Chisholm et al., 2000). In der vorliegenden Arbeit wurde
dieses Instrument vornehmlich dafir verwendet, die Wohnsituation der Pati-

enten zu erfassen.
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11.3.1.10 Bundes-Gesundheitssurvey

Das Instrument dient zur Messung der subjektiv eingeschatzten gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitédt. In der Gesundheitsberichtserstattung des
Bundes wird der Bundes-Gesundheitssurvey als der erste gesamtdeutsche
Survey, der fir die alten und neuen Bundeslander nach einheitlichen Merk-
malen zeitgleich und unter gleichen Bedingungen erhoben wurde beschrie-
ben. Die reprasentativen Surveydaten geben fur die Bevdlkerung in Deutsch-
land 1998 Auskunft Uber die gesundheitliche Versorgung, die Haufigkeit
(Pravalenz), mit der bestimmte Krankheiten, Krankheitsmerkmale, Risikofak-
toren, Beschwerden sowie gesundheitsrelevante Lebensbedingungen und
Verhaltensweisen in Abhangigkeit von Alter, Geschlecht und weiteren Ein-
flussgrossen vorkommen (Gesundheitsberichterstattung 2012). In der vorlie-
genden Arbeit wurde es zur Erfassung des Gesundheitszustandes verwen-
det.
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1.4 Stichprobenbeschreibung

Die Zusammensetzung der Stichprobe an der Entlassuntersuchung (N=166)
wird nachfolgend anhand der Zusammensetzung verschiedener Parameter
dargestellt. In den Darstellungen kam es vor, dass N-Werte bei einzelnen
Darstellungen fehlten. Auf eine Kategorie ,fehlende Angaben“ wurde zuguns-
ten der vereinfachten Darstellung und besseren Ubersichtlichkeit verzichtet
und mit 100% berechnet.

1.4.1 Soziodemographische Daten
Il. 4.1.1 Alter zum Entlasszeitpunkt
Das durchschnittliche Alter zum Entlasszeitpunkt betrug 41,5 Jahre mit einer
Standardabweichung von 12,4 Jahren. Der jlingste Patient war 20 Jahre,

der alteste 78 Jahre alt. Abb. 1 illustriert die Verteilung der Altersdaten bei
gruppierter Auswertung.

Altersverteilung der Patienten zum Entlasszeitpunkt
(n=166)
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§ 25 7211 —
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Abb. 1: Verteilung der Patienten nach Alter (N=166), Angaben in Prozent
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11.4.1.2 Geschlecht

An der Entlassuntersuchung waren 84 Frauen und 82 Manner beteiligt, was
einem prozentualen Anteil von 50,6% Frauen und 49,4% Manner entspricht
(vgl. Abb. 2).

/_49.4%
oManner

BFrauen

Abb. 2: Verteilung der Patienten an der Entlassuntersuchung (N=166)
nach Geschlecht, Angaben in Prozent

1.4.1.3 Staatsangehorigkeit

156 Personen (94%) besallen die deutsche Staatsangehorigkeit, 10 Perso-
nen (6%) die eines anderen Staates. Davon waren 5 Personen (3%) Burger
der Europaischen Union und weitere 5 (3%) gehorten nicht der Europai-

schen Union an (vgl. Abb. 3).
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Nationalitat
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94% BEU
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Abb. 3: Nationalitat der Patienten (N=166), Angaben in Prozent

1.4.1.4 Muttersprache

145 Personen (88,4%) gaben deutsch als Muttersprache an, wohingegen 19

(11,6%) eine andere Muttersprache nannten (vgl. Abb. 4).

Muttersprache
& 100 88.4
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Deutsch Andere
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Abb. 4: Muttersprache der Entlassteilnehmer (N=164), Angaben in Prozent
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11.4.1.5 Schulbildung

Zum Zeitpunkt der Entlassung besalRen 41,5% der Personen einen Haupt-
schulabschluss (N=68), 31,7% (N=52) einen Realschulabschluss und 22,6%
(N=37) die Fachhochschulreife oder das Abitur. Uber keinen Abschluss bzw.
einen Sonderschulabschluss verfugten nur 4,3% (N=7) der Personen (vgl.
Abb. 5).
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Abb. 5: Schulbildung der Entlassteilnehmer (N=164), Angaben in Prozent

11.4.1.6 Berufsausbildung

Mehr als die Halfte der 161 Personen (N=108) verfugten zum Entlasszeit-
punkt Uber eine abgeschlossene Berufsausbildung bzw. ein abgeschlosse-
nes Studium (67,1%). 8,1% (N=13) befanden sich noch in der Ausbildung
bzw. im Studium. 24,8% (N=40) besalien keine abgeschlossene Berufsaus-
bildung (vgl. Abb. 6).
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Abb. 6: Ausbildung der Entlassteilnehmer (N=161), Angaben in Prozent

11.4.1.7 Familienstand

48 Personen (29,3%) waren zum Zeitpunkt der Entlassung verheiratet oder
lebten mit einem festen Partner zusammen. 116 Patienten (70,7%) waren
ohne feste Partnerschaft. 6 Patienten (3,7%) waren getrennt lebend, 26
Personen (15,9%) geschieden und 2 Patienten (1,2%) waren verwitwet. 82
Teilnehmer (50,0%) waren ledig (vgl. Abb. 7).
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Abb. 7: Familienstand der Entlassteilnehmer (N=164), Angaben in Prozent
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11.4.1.8 Erwerbstatigkeit vor der aktuellen Aufnahme

Vor der Aufnahme in die teilnehmenden Kliniken waren 56 Patienten
(34,6%) erwerbstatig. 85 Personen (52,5%) waren langer als 6 Monate ar-
beitslos, 21 (13,0%) waren zum aktuellen Zeitpunkt zwar arbeitslos, hatten

aber im Laufe der vergangenen 6 Monate eine Arbeit gehabt (vgl. Abb. 8).

Hatten Sie in den letzten 6 Monaten eine Arbeit?
60 525

& 50
e 34.6
8 40
<]
o 30
£
€20 13
g
g 10

0

Ja Nein Nein, aber
vergangene 6
Monate

Abb. 8: Arbeitssituation in den vergangenen 6 Monaten der Entlass-
teilnehmer bei Aufnahme (N=162), Angaben in Prozent

1.4.1.9 Beschaftigung

Schuler/Student waren 6,6% (N=10) der Patienten. Als Arbeiter tatig, waren
7,9% (N=12) der Patienten. Im Angestelltenverhaltnis beschaftigt waren
10,5% (N=16). Beamtenstatus hatten 1,3% (N=2) der Patienten. Selbstandig
waren 4,6% (N=7) der Teilnehmer. Im Vorruhestand/Rentner befanden sich
7,2% (N=11) der Patienten, und EU-Rentner waren 23,7% (N=36) von
ihnen. Arbeitslos waren 13,8% (N=21) der Entlassteilnehmer. Als Haus-
frau/mann bezeichneten sich 9,9% (N=15) der Patienten. Einer geschutzten
Tatigkeit gingen 11,8% der Personen nach. Eine andere Tatigkeit als die

oben genannten ubten 1,3% (N=2) der Patienten aus (vgl. Abb. 9).
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Abb. 9: Momentane Beschaftigungssituation der Patienten (N=152),
Angaben in Prozent

1.4.1.10 Haupteinkommensquelle

23,7% (N=31) der Patienten lebten vom eigenen Gehalt/Lohn. 35,9% (N=47)
bezogen Rente, 18,3% (N=24) waren auf staatliche Sozialleistungen ange-
wiesen. Familiare Unterstitzung erhielten 19,1% (N=25). Aus anderen Quel-
len erhielten 3,1% (N=4) ein Einkommen (vgl. Abb. 10).
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Abb. 10: Haupteinkommensquelle der Entlassteilnehmer (N=131),
Angaben in Prozent
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11.4.1.11 Wohnsituation vor der Aufnahme

71,2% (N=99) der Patienten wohnten vor der Aufnahme in einem eigenen
Haushalt. 16,5% (N=23) waren in der Wohnung der Eltern untergebracht. In
einer betreuten Wohneinrichtung/Einrichtung der Eingliederungshilfe lebten
9,4% (N=13) der Patienten. Sonstige Unterklnfte nannten 2,9% (N=4) der

Patienten. Abbildung 11 veranschaulicht die Wohnsituation.

9.4% 2.9% Wohnsituation

OPrivat/Familie

16.5% BWohnung der
Eltern

Obetreutes Wohnen

oSonstige

_71.2%

Abb. 11: Wohnsituation der Teilnehmer an der Entlass-
untersuchung (N=166), Angaben in Prozent

11.4.2 Bisheriger Krankheitsverlauf und Diagnose

In Tabelle 1 ist der bisherige Krankheitsverlauf anhand der ersten nerven-
arztlichen Behandlung, des Zeitpunkts der ersten stationaren Behandlung,
der Anzahl der bisherigen stationaren Behandlungen und der Gesamtdauer

der bisherigen stationaren Behandlungen dargestellit.
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Tab. 1: Zeitpunkt, Anzahl und Gesamtdauer der nervenarztlichen
Behandlungen, N, Median, Min, Max, M und sd.

Erste nervendrzt- | Zeitpunkt der ers- Anzahl der bishe- | Gesamtdauer
liche/ ten stationdren rigen stationaren der bisherigen
psychiatrische Behandlung (vor x Behandlungen stationédren
Behandlung (vor Jahren) Behandlungen
x Jahren) (in Monaten)

N 162 162 161 150

Md 11,5 10,0 5,0 10,0

Min 0 0 1 1

Max 47 47 87 130

M 13,4 12,2 7,8 16,6

sd 11,0 10,5 10,0 20,3

Gemaly ICD-10 Klassifikation ergab sich bei 70,9% (N=112) der Patienten
eine schizophrene (F20), bei 29,1% (N=46) eine schizoaffektive Stérung
(F25). Die grofdte Untergruppe stellte die paranoide Schizophrenie (F20.0)
mit 63,9% (N=101). 1,9% litten an einer hebephrenen Schizophrenie
(F20.1). An einer undifferenzierten Schizophrenie (F20.3) waren 0,6% er-
krankt. 1,3% der Patienten hatten als Diagnose ein schizophrenes Residu-
um (F20.5), 3,2% eine Schizophrenia simplex (F20.6). Von den Patienten
mit einer schizoaffektiven Storung waren 15,2% gegenwartig manisch
(F25.0), 9,5% waren gegenwartig depressiv (F25.1). An einer gemischten
schizoaffektiven Stérung (F25.2) waren 3,8% erkrankt, an einer nicht naher
bezeichneten schizoaffektiven Storung (F25.9) litten 0,6% der Patienten. Ei-
ne Zweitdiagnose hatten 20,4% (N=30) der Teilnehmer, keine Zweitdiagno-
se wiesen 79,6% (N=117) auf (vgl. Abb. 12 & 13).
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Diagnosegruppen gesamt

BDiagnose F20
B DiagnoseF25

Abb. 12: Diagnosen gruppiert nach F20 und F25 der Teilnehmer an der
Entlassuntersuchung (N=158), Angaben in Prozent.

Diagnosegruppen

F25.9 |1 06
F25.2 |t= 38
F25.1 |f|9 5
F25.0 | 15,2
F20.6 | 32
F20.5 |5 1.3
F203 § 06
F20.1 |
F20.0 | , , , 63

0 10 20 30 40 50 60 70

Anzahlin Prozent (%)

Abb. 13: Diagnosegruppen der Teilnehmer an der Entlassuntersuchung
(N=158), Angaben in Prozent.

1.4.3 Aktuelle Behandlungsdaten und Behandlungsverlauf
1.4.3.1 Entlassmodus
143 Patienten (94,1%) konnten regular entlassen werden. 8 (5,3%) wurden

gegen arztlichen Rat entlassen. Aufgrund mangelnder Kooperation wurde 1
Patient (0,7%) entlassen (vgl. Abb. 14).

47



II. Studiendesign und Methoden

94 .1 Entlassmodus
100
X
= 80
(=
8 60
2
% 40
= 5.3 0.7
% 20
N | e— |
c O
< o) g’ % a(l'_)E S
5 2 5 Ss=
= v = =t O
>3 N5 538
e i@ Go 9
w 5 E= 2
[®)]
()
()}

Abb. 14: Entlassmodus der Entlassteilnehmer (N=152), Angaben in Prozent

1.4.3.2 Ambulante medizinische Behandlung vor Klinikaufenthalt

Vor Aufenthalt in der Klinik wurden 99 (61,9%) der Patienten von einem nie-
dergelassenen Psychiater betreut. 27 Patienten (16,9%) suchten die Psy-
chiatrische Institutsambulanz (PIA) bzw. die Poliklinik auf. Beim Hausarzt in
Behandlung waren 13 Patienten (8,1%) und keine Behandlung erhielten 21
Patienten (13,1%) (vgl. Abb. 15).

keine e
PIA/Poliklinik 16.9
Hausarzt 8.1
Psychiater/Nervenarzt |l ' 61.9:
! P — —

0 10 20 30 40 50 60 70

Anzahl in Prozent (%)

Abb.15: Ambulante medizinische Behandlung vor Klinikaufenthalt der
Entlassteilnehmer (N=160), Angaben in Prozent
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11.4.3.3 Ambulante medizinische Behandlung nach Klinikaufenthalt

101 Patienten (63,5%) gaben an, nach dem Klinikaufenthalt von einem nie-
dergelassenen Psychiater/Nervenarzt weiterbehandelt zu werden. In der
psychiatrischen Institutsambulanz (PIA) bzw. Poliklinik wollten sich 27,7%
(N=44) der Patienten weiterbehandeln lassen. Der Hausarzt sollte fur 6,9%
(N=11) fur die weitere Behandlung zustandig sein, und sich in keine Be-
handlung begeben wollten 1,9% (N=3) der Patienten (vgl. Abb. 16).

keine E?I 1.9
PIA/Poliklinik |t ) 277
Hausarzt b 6.9 }
Psychiater/ 7| ' 635
Nervenarzt 7 % — >
0 20 40 60 80

Anzahl in Prozent (%)

Abb. 16: Beabsichtigte ambulante medizinische Behandlung nach
Klinikaufenthalt der Entlassteilnehmer (N=159), Angaben in Prozent

11.4.3.4 Psychiatrische Erkrankungen bei Verwandten ersten Grades

33 Patienten (20%) gaben an, Verwandte ersten Grades mit einer schizo-
phrenen/psychotischen Stérung zu haben. Die Mehrzahl, 110 Patienten
(66,7%), hatte in der Familie keine Erkrankung aus dem schizophrenen
Formenkreis. 22 Patienten (13,3%) wussten nichts daruber (vgl. Abb. 17).
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Abb. 17: Schizophrene/Psychotische Stérung bei Verwandten ersten Grades
bei den Entlassteilnehmern (N=165), Angaben in Prozent

11.4.3.5 Suizidgedanken und- versuch

61,2% (101) Patienten gaben an, im letzten halben Jahr keine Suizidgedan-
ken gehabt zu haben. 19,4% (32) respektive hatten selten oder haufig Ge-
danken daran. 10,9% (18) hatten im letzen halben Jahr einen Suizidversuch
unternommen. 89,1% (147) der Patienten verneinten einen Suizidversuch.
Die Anzahl der Suizidversuche bezogen auf das gesamte Leben lag zwi-
schen 0 und 15 bei beiden Geschlechtern. Der Mittelwert betrug 0,84 die
Standardabweichung 1,7 (vgl. Abb. 18 & 19).
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Suizidgedanken

Gar nicht 61.2
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Abb. 18: Suizidgedanken im letzten halben Jahr der Entlassteilnehmer
(N=165), Angaben in Prozent

Suizidversuch

Nein 89,1

i 10,9

0 50 100

Anzahlin Prozent (%)

Abb. 19: Suizidversuch im letzten halben Jahr der Entlassteilnehmer
(N=165), Angaben in Prozent

11.4.3.6 Aktuelle Behandlung

86,1% (142) der Patienten befanden sich in vollstationarer Behandlung. Bei

13,9% (23) konnte die Behandlung teilstationar durchgefuhrt werden (vgl.
Abb. 20).
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Aktuelle Behandlung
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Abb. 20: Aktuelle Behandlung der Entlassteilnehmer (N=165), Angaben
in Prozent

11.4.3.7 Einweisungsmodus zur aktuellen stationaren Behandlung

17,3% (28) der Patienten wurden ohne arztliche Einweisung stationar auf-
genommen. Von einem niedergelassenen Psychiater bzw. Psychotherapeut
wurden 29,0% (47) der Patienten eingewiesen. 14,2% (23) kamen mit der
Uberweisung eines Hausarztes. Von der eigenen psychiatrischen Ambulanz
bzw. PIA/Poliklinik wurden 11,1% (18) der Patienten Uberwiesen. Durch den
Notarzt bzw. den ambulanten Notdienst wurden 6,8% (11) der Patienten
eingewiesen. Bei 15,4% (25) der Patienten war das Gesundheitsamt/Polizei
oder ahnliche Stellen fur die Einweisung verantwortlich. 6,2% (10) der Pati-
enten wurden durch sonstige Institutionen eingewiesen. Nachfolgende Ab-

bildung veranschaulicht die Zahlenangaben.
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Abb. 21: Einweisungsmodus zur aktuellen stationaren Behandlung der

Entlassteilnehmer (N=162),

Angaben in Prozent.

11.4.3.8 Psychopharmakologische Medikation vor der Aufnahme

74,7% (N=124) der Patienten gaben an, ein Neuroleptikum einzunehmen.
20,5% (N=34) der Patienten nahmen Olanzapin ein, 19,4% (N=32) erhielten
Risperidon vor Aufnahme und 17,5% (N=29) bekamen Quetiapin. 13,1%
(N=22) erhielten andere Neuroleptika als die drei oben genannten. 4,2%

(N=7) der Patienten erhielten andere Psychopharmaka vor Aufnahme.

21,1% (N=35) bekamen keine Medikation (vgl. Abb 22).
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Abb. 22: Psychopharmakologische Medikation der
Entlassteilnehmer (N=166), vor Aufnahme, Angaben in Prozent

11.4.3.9 Einnahme der Medikamente vor Aufnahme

49,3% (N=73) der Patienten nahmen ihre Medikamente wie verordnet ein.
30,4% (N=45) gaben an, ihre Medikamente unregelmalig einzunehmen,
20,3% (N=30) nahmen sie gar nicht ein (vgl. Abb. 23).

Medikamenteneinnahme

60 1
49.3

50

40
30.4

30
20.3

20

Anzahl in Prozent (%)

wie verordnet unregelmanig gar nicht

Abb. 23: Einnahme der Medikamente vor Aufnahme bei den
Entlassteilnehmern (N=148), Angaben in Prozent
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1.4.3.10 Erfahrungen mit der aktuellen Medikation

Die Berucksichtigung bisheriger Erfahrungen mit Medikamenten auf einer
Skala von 1=0berhaupt nicht bis 7= sehr stark ergab als Mittelwert 3,99, die
Standardabweichung betrug 2,0 (N=152). Die Mitsprachemaoglichkeit bei der
Auswahl des Neuroleptikums mit einer Skala von 1=uUberhaupt keine bis 7=
sehr grof fihrte zu einem Mittelwert von 3,04; sd=2,1 (N=161). Die Qualitat
der Aufklarung Uber Nebenwirkungen wurde auf einer Skala von 1=sehr
schlecht bis 7= sehr gut mit einem Mittelwert von 3,42 beurteilt; sd= 1,9
(N=159). Die Qualitat der Aufklarung Uber Wirkungen wurde ebenfalls auf
einer Skala von 1=sehr schlecht bis 7= sehr gut mit einem Mittelwert von
3,87 beurteilt; sd=2,0 (N=160). Bei der Beurteilung der Zufriedenheit mit der
medikamentdsen Behandlung zum Entlasszeitpunkt auf einer Skala von
1=0berhaupt nicht zufrieden bis 7= sehr zufrieden betrug der Mittelwert 5,04;
sd= 1,8 (N=165) (vgl. Tab. 2 und Abb. 24).

Tab. 2.: Erfahrungen mit der aktuellen Medikation, Mw, sd, Min und Max, N.

Erfahrungen mit Mw sd Min Max N
der aktuellen Medikation
Berucksichtigung bis- 3,99 2,0 1 7 152
heriger Erfahrungen (Uberhaupt (sehr stark)
nicht)
Mitsprachemadglichkeit 3,04 2,1 1 7 161
(Uberhaupt (sehr grop)
keine)
Qualitat der Aufklarung 3,42 1,9 1 7 159
Uber Nebenwirkungen (sehr (sehr gut)
schlecht)
Qualitat der Aufklarung 3,87 2,0 1 7 160
Uber Wirkungen (sehr (sehr gut)
schlecht)
Zufriedenheit mit medi- 5,04 1,8 1 7 165
kamentdser Behandlung (Uberhaupt (sehr zu-
nicht zu- frieden)
frieden)
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Abb. 24.: Erfahrungen mit der aktuellen Medikation, Mw.

1.4.3.11 Wirkungen und Nebenwirkungen der aktuellen Neuroleptika-
Medikation

Bei den Fragebdgen der Wirkungs- und Nebenwirkungscheckliste wurde die
Anzahl der maximal 21 moglichen spontan genannten Wirkungen und der ma-
ximal 35 méglichen spontan genannten Nebenwirkungen zur besseren Uber-
sicht gruppiert. Die Anzahl der Wirkungen wurde innerhalb der Untersuchungs-
stichprobe in keine Wirkungen, 1-2 Wirkungen und 3 Wirkungen und mehr zu-
sammengefasst. 24 (14,5%) der 166 Personen nannten spontan keine Wirkun-
gen. 95 (57,2%) gaben 1-2 Wirkungen an, 47 (28,3%) verspurten 3 Wirkungen
und mehr. Der Mittelwert der gruppierten Auswertung lag bei 1,14. Analog wur-
den die spontan genannten Nebenwirkungen in keine Nebenwirkungen, 1-2
Nebenwirkungen und 3 Nebenwirkungen und mehr gruppiert. 40 der 166 Pati-
enten (24,1%) gaben an, keine Nebenwirkungen zu verspuren. 85 Personen
(51,2%) litten unter 1-2 Nebenwirkungen. Der Mittelwert der gruppierten Aus-
wertungen lag bei 1,01 (vgl. Abb.25).
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Abb. 25: Wirkungen und Nebenwirkungen der Neuroleptikamedikation
der Entlassteilnehmer (N=166), Angaben in Prozent
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1.4.4 Psychopathologische Daten und soziale Funktionsfahigkeit

1.4.4.1 Positiv- und Negativsyndromskala (PANSS)

Tabelle 3 zeigt die Extremwerte sowie den Mittelwert und die Standardab-

weichung der einzelnen Subskalen der PANSS und den Gesamtscore.

Tab. 3: PANSS-Subscores, Mw, sd, Min und Max zum Entlasszeitpunkt

(N=166)

PANSS-Skalen Mw sd Min Max
Positivskala 11,6 4,7 7 31
Negativskala 14,1 6,0 7 35
Allgemeinpsychopathologie | 27,7 7,6 16 59
Gesamtscore 53,3 15,8 30 123

Die Extremwerte die erreicht wurden lagen bei der Positivskala zwischen 7
und 31 Punkten, der Mittelwert betrug 11,6 die Standardabweichung 4,7.
Das Minimum und Maximum der Negativskala betrug 7 und 35, der Mittel-
wert 14,1 und die Standardabweichung 6,0. Die Allgemeinpsychopatholo-
gieskala hatte Extrema von 16 und 59 und der Gesamtscore von 30 und
123. Der Mittelwert der Allgemeinpsychopathologieskala lag bei 27,7,
sd=7,6, der des Gesamtscores bei 53,3; sd=15,8.

1.4.4.2 Global Assessment of Functioning Scale (GAF)

Die Untersuchungsstichprobe (N=165) wies einen Mittelwert von 55,64 mit
einer Standardabweichung von 13,3 und Extremwerten von 28 und 85 auf.
Die GAF beschreibt den Mittelwert mit ,mallig ausgepragten Symptomen*
(z.B. Affektverflachung, weitschweifige Sprache, gelegentliche Panikatta-
cken) oder maRig ausgepragte Schwierigkeiten bezuglich der sozialen, be-
ruflichen oder schulischen Leistungsfahigkeit (z.B. wenige Freunde, Konflik-
te mit Arbeitskollegen, Schulkameraden oder Bezugspersonen)

(vgl. Abb. 26).
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Abb. 26: GAF-Werte der Untersuchungsstichprobe (N=165)
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1.4.5 Compliance und Medikamenteneinnahme

Tab. 4: Compliance Selbst-Rating Instrument, Einstellung der Patienten zur
Behandlung, Angaben in Prozent und N.

Stimme zu/ Stimme Stimme Haufigkeit in %
stimme wei- teilweise kaum
testgehend zu | zu zu/stimme (N)
nicht zu
Ich bin hier aufgrund 80,6 10,3 9,1
einer psychotischen
Erkrankung in Be- (133) (17) (15)
handlung
Ich muss zukiinftig 80,0 10,3 9,7
MaBnahmen zur Riick-
fallverhiitung beach- (132) (17) (16)
ten
Ich meine, dass es fir 77,4 14,0 8,5
meine psychische
Gesundheit gut ist, (127) (23) (14)
wenn ich regelmaBig
den niedergelassenen
Nervenarzt/Psychiater
besuche
Ich meine, dass es fir 88,5 10,3 1,2
meine psychische
Gesundheit gut ist, (146) (17) (2)
wenn ich alle verord-
neten Medikamente
regelméaBig und zuver-
lassig einnehme.
Ich meine, dass es fir 83,6 14,5 1,8
meine psychische
Gesundheit gut ist, (138) (24) (3)
wenn ich den Empfeh-
lungen des Arztes
folge.
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Es zeigt sich eine sehr hohe Compliance-Rate in durchweg allen Einzel-ltems
des Compliance Selbst-Rating Instruments. Die Prozentwerte liegen zwischen
77,4% und 88,5 %.

1.4.5.1 Compliance-Summenwert

Nachfolgend die Zusammenfassung der Compliance-Einzelbewertungen zu
einem gemeinsamen Summenwert. Im Minimum wurde ein Summenwert von
8,0 erreicht, das Maximum betrug 32,0. Dabei weist der Mittelwert mit 14,19 auf

eine durchschnittlich sehr hohe Compliance der Teilnehmer hin.

Tab. 5: Compliance-Summenwert der Teilnehmer an der Entlassuntersuchung
(N=165), Mw, sd, Min und Max.

N Mw sd Min Max

Compliance- | 165 14,19 5,29 8,0 32,0
Summenwert

1.4.6 Medication Adherence Rating Scale (MARS)
Fast durchgangig finden sich hohe bis sehr hohe Medication Adherence Pro-
zentwerte.

Tab. 6: Medication Adherence Rating Scale, Einstellung der Patienten zu
Medikamentencompliance, Angaben in Prozent und N.

Haufigkeit in % Ja Nein
(N)

Vergessen Sie jemals 22,6 77,4
ihre Medikamente ein- (37) (127)
zunehmen?
Sind Sie zu Zeiten sorg- 18,3 81,7
los hinsichtlich der Me- (30) (134)
dikamenteneinahme?
Horen Sie manchmal 17,7 82,3
auf, die Medikamente (29) (135)

einzunehmen, wenn Sie
sich besser fiihlen?

Wenn Sie sich manch- 13,5 86,5
mal schlechter fiihlen, (22) (141)
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wenn Sie die Medika-
mente einnehmen, ho-
ren Sie dann auf, sie
einzunehmen?

Ich nehme meine Medi- 9,1 90,9
kation nur, wenn es mir (15) (149)
schlecht geht?

Es ist unnatirlich fir 36,0 64,0
meinen Geist und mei- (58) (103)
nen Koérper, durch Me-

dikamente gesteuert zu

werden.

Meine Gedanken sind 48,1 51,9
mit Medikamenten kla- (76) (82)
rer

Indem ich die Medika- 22,4 77,6
mente einnehme, kann (36) (125)
ich verhindern, dass es

mir wieder schlecht

geht.

Mit den Medikamenten 17,2 82,8
fuhle ich mich komisch, (28) (135)
wie ein ,,Zombie“

Die Medikamente verur- 56,7 43,3
sachen, dass ich mich (93) (71)

miide und trage fihle.

11.4.6.1 Gesamtsummenwert der MARS

Folgende Tabelle zeigt die Zusammenfassung der Einzelbewertungen. Das Mi-

nimum des Summenwertes betrug 0, das Maximum 10. Es findet sich im Mittel

mit 7,39 bei den Entlassteilnehmern eine gute Medikamentenadharenz.

Tab. 7: Mars-Summenwert, M, sd, Min und Max sowie Gesamt N.

Mars- N Mw sd Min Max
Summen-
wert

164 7,39 1,99 0 10
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1.4.7 Zahlen-Symbol-Test

Der Mittelwert der Wertepunkte des Zahlen-Symbol-Tests betrug bei den 157
Teilnehmern 8,5 bei Extremwerten von 1 und 19. Die Standardabweichung lag
bei 2,8. Bei einem Referenzmittelwert von 10 mit einer Standardabweichung
von 3 spricht dies fur eine gute Aufmerksamkeitsleistung und Lernfahigkeit der

Teilnehmer.
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1.4.8 Lebensqualitat

Tab. 8: Zufriedenheiten der Entlassteilnehmer in verschiedenen Bereichen, M,
sd, Min und Max, N.

Bereich M sd Min Max N
Zufriedenheiten mit

Allgemeine Lebens- | 4,6 1,54 1 7 163
zufriedenheit

Berufliche Tatigkeit 4.4 1,84 1 7 156
Freizeit 4.8 2,43 1 7 164
Religion 5,5 1,26 1 7 141
Finanzen 4.1 1,74 1 7 163
Wohnung 49 1,31 1 7 163
Sicherheit und 5,6 1,15 1 7 160
Recht

Familie 4,9 1,41 1 7 160
Freunde und Be- 5,2 1,11 1 7 161
kannte

Gesundheit allge- 47 1,47 1 7 163
mein

korperlichem Zu- 4.6 1,58 1 7 163
stand

emotionalem Wohl- 4.6 1,66 1 7 163
befinden

Die Zufriedenheiten der Entlassteilnehmer lagen in samtlichen Unterbereichen
im mittleren bis oberen Zufriedenheitsbereich. Am unzufriedensten waren sie im
Bereich Finanzen (M=4,1; sd=1,74), am zufriedensten im Bereich Sicherheit
und Recht (M=5,6; sd=1,15).

1.5 Statistische Methoden

Aus Datenschutzgrinden wurden die Patientendaten nummeriert und so in
anonymer Form in SPSS 12.0 eingegeben. Zur Uberpriifung der Haufigkeiten
bei nominalverteilten Variablen wurde der Chi-Quadrat-Test verwendet. Der
Chi-Quadrat setzt dabei voraus, dass bei 2x2-Felder-Tafeln nur maximal 20%
der Werte eine Haufigkeit kleiner 5 aufweisen durfen. Traf dies nicht zu, kommt
der exakte Test nach Fisher zur Anwendung (Buhl und Zdéfel, 2005). Zum Ver-
gleich zweier unabhangiger Stichproben bei ordinalskalierten nicht-

normalverteilten intervallskalierten Daten wurde der U-Test nach Mann und
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Whitney angewendet. Wird der U-Test signifikant ist davon auszugehen, dass
sich die Mediane der zugrunde liegenden Populationen unterscheiden (H1)
(Bortz und Lienert, 2003, S.138). Als deskriptive Statistikwerte wurden der Mit-
telwert, Minimum und Maximum sowie der Median und die Standardabwei-
chung berechnet. Zur Uberpriifung des Vorliegens einer Normalverteilung wur-
de der Kolmogorov-Smirnov-Test angewendet. Um Zusammenhange zwischen
zwei Variablen aufzuzeigen (Korrelation) kam bei ordinalskalierten bzw. nicht
normalverteilten Variablen die Rangkorrelation nach Spearman zur Anwendung.
Dabei setzt die Rangkorrelation Rho von Spearman gleichgrofRe Intervalle zwi-
schen den Rangen voraus. (Bortz und Lienert, 2003). Die Starke des Zusam-
menhangs wird als Korrelationskoeffizient r bezeichnet und liegt zwischen -1
und 1. Ein starker Zusammenhang wird durch einen Messwert nahe 1, ein
schwacher Zusammenhang durch einen Messwert nahe 0 gekennzeichnet. Ein
negativer Korrelationskoeffizient weist auf einen gegenlaufigen Zusammenhang
hin.

Die Signifikanz wurde stets zweiseitig gepruft. Das Signifikanzniveau lag bei
p<0,05.
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lll. Ergebnisse des Geschlechtervergleiches

lll.1 Soziodemographische Daten

Die Untersuchungsstichprobe bestand zum Entlasszeitpunkt aus 82 (49,4%)
Mannern und 84 (50,6%) Frauen. Folgende Graphik (Abb. 27) veranschaulicht

die genannten Prozentangaben.

50,6% 49,4%

OManner
BFrauen

Abb. 27: Verteilung der Patienten (N=166) nach Geschlecht, Angaben
in Prozent

l1l.1.1 Alter zum Entlasszeitpunkt

Das durchschnittliche Alter bei den Mannern lag bei 38,3 Jahren (sd=10,7), sie
waren damit deutlich junger als die Frauen mit einem Durchschnittsalter von
44,6 Jahren (sd=13,3). Das durchschnittliche Alter der Gesamtstichprobe lag
bei 41,5 Jahren (sd=12,4). Der Altersgipfel lag bei beiden Geschlechtern zwi-
schen 40 und 49 Jahren. Untenstehende Abbildung verdeutlicht die Zahlenan-
gaben in Prozent. Die Uberpriifung der Geschlechterunterschiede auf Signifi-
kanz mittels t-Test waren hdchst signifikant (p=0,001) (vgl. Abb. 28)
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Abb. 28: Altersverteilung der Patienten zum Entlasszeitpunkt (N=166)
getrennt nach Geschlechtern, Angaben in Prozent, t=-3,391.

lll.1.2 Staatsangehorigkeit

Von den mannlichen Teilnehmern besall der grofdte Teil 91,5% (N=75) die
deutsche Staatsangehorigkeit. Bei den weiblichen Teilnehmern verhielt es sich
ahnlich mit 96,4% (N=81) (vgl. Tab. 9). Die Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern waren bei Prufung durch den Chi-Quadrat-Test nicht signifikant
(p=0,067).

Tab. 9: Staatsangehdrigkeit, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert.

Staatsangehorigkeit | Gesamt Manner Frauen | p=0,067
(N=166) (N=82) (N=84)

Deutsch 94% 91,5% 96,4%

EU 3% 2,4% 3,6%

Nicht-EU 3% 6,1% 0%

111.1.3 Muttersprache

84,0% (N=68) der mannlichen Studienteilnehmer gaben deutsch als Mutter-
sprache und eine andere 16.0% an, ebenso sprachen die meisten Frauen mit

92,8% (N=77) deutsch als Muttersprache. Lediglich 7,2% sprechen eine andere
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Muttersprache. Von der Gesamtstichprobe (N=164) sprachen 94% deutsch,
eine andere Muttersprache 11,6%. Tabelle 10 veranschaulicht dies in Prozent-
angaben. Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern erwiesen sich bei
Uberprifung durch den Chi-Quadrat-Test als nicht signifikant (p=0,078).

Tab. 10: Muttersprache, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert.

Muttersprache Gesamt | Manner Frauen p=0,078
(N=164) | (N=145) (N=19)

Deutsch 88,4% 84,0% 92,8%

Andere 11,6% 16,0% 7,2%

l1l.1.4 Schulbildung

Die Auswertung der Schulbildung nach Kategorien ergab folgende Ergebnisse:

Bei beiden Geschlechtern dominiert zahlenmaRig der Hauptschulabschluss.
Keinen Abschluss bzw. einen Sonderschulabschluss hatten im Vergleich der
Prozentangaben am wenigsten Manner als auch Frauen erreicht. Untenstehen-
de Abbildung und Tabelle zeigen die Angaben in Prozent. Die Ergebnisse wa-

ren bei Uberpriifung mittels Chi-Quadrat-Test nicht signifikant (p=0,092).

Tab. 11: Schulbildung, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert.

Schulbildung Gesamt Méanner Frauen | p=0,092
(N=164) (N=81) (N=83)

Kein Abschluss 4,3% 3,7% 4,8%

Hauptschulabschluss | 41,5% 38,3% 44,6%

Realschulabschluss 31,7% 27,2% 36,1%

FH/Abitur 22,7% 30,9% 14,5%
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Abb. 29: Schulbildung der Manner (N=81) und Frauen (N=83), zum Zeitpunkt
der Entlassung, Angaben in Prozent); x=6,447.

l11.1.5 Berufsausbildung

Gruppiert ergaben sich folgende Ergebnisse: Die Mehrzahl der Frauen mit
67,9% (N=55) und Manner mit 66,3% (N=53) hatte eine Berufsausbildung bzw.
ein Studium abgeschlossen. Prozentual an zweiter Stelle bei beiden Geschlech-
tern rangiert die Kategorie ,keine abgeschlossene Berufsausbildung®. Tab. 12 &
Abb. 29 zeigen die Prozentangaben. Der Vergleich der Unterschiede zwischen
den Geschlechtern erwies sich bei Uberpriifung durch den Chi-Quadrat-Test als
nicht signifikant (p=0,095).

Tab. 12: Berufsausbildung, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert.

Berufsausbildung Gesamt Méanner Frauen p=0,095
(N=161) (N=80) (N=81)

Keine 24,8% 21,3% 28,4%

Abgeschlossene 67,1% 66,3% 67,9%

BA/Studium

In Ausbil- 8,1% 12,5% 3, 7%

dung/Studium
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Abb. 30: Ausbildung der Teilnehmer zum Entlasszeitpunkt bei Mannern (N=80)
und Frauen (N=81), Angaben in Prozent, x=4,700

111.1.6 Familienstand

Der

den/getrennt lebend, verwitwet, ledig ) und in ,verheiratet/mit festem Partner

Familienstand ergab gruppiert in ,ohne festen Partner® (geschie-
lebend® folgende Ergebnisse: Mehr Frauen N=31 (37,3%) waren verheiratet
oder lebten mit einem festen Partner zusammen als Manner N=17 (21,0%).
(Tab. 13 & Abb. 31). Die Uberpriifung dieser Unterschiede mit Hilfe des Chi-

Quadrat-Tests waren signifikant (p=0,021).

Tab. 13: Familienstand, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert.

Familienstand Gesamt Manner Frauen p=0,021
(N=164) (N=81) (N=83)

Verheiratet/fester 29,3% 21,0% 37,3%

Partner

Geschieden/getrennt | 70,7% 79,0% 62,7%

lebend/verwitwet
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Abb. 31: Familienstand der mannlichen (N=81) und weiblichen (N=83)
Entlassteilnehmer, Angaben in Prozent, x=5,301

lIl.1.7 Erwerbstatigkeit vor der aktuellen Aufnahme

Die Mehrzahl der Manner N=39 (48,1%) und Frauen N=46 (56,8%) war in den
letzten 6 Monaten nicht erwerbstatig. Der prozentual geringste Anteil von bei-
den Geschlechtern hatte in den vorhergehenden 6 Monaten eine Arbeitsstelle
Die Ergebnisse waren bei Uberpriifung mit dem Chi-Quadrat-Test nicht signifi-
kant (p=0,413) (vgl. Tab. 14 & Abb. 32).

Tab. 14: Erwerbstatigkeit, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert.

Erwerbstatigkeit Gesamt Méanner Frauen p=0,413
vergangene 6 Mona- | (N=162) (N=81) (N=81)

te

Nein 52,5% 48,1% 56,8%

Ja 34,6% 39,5% 29,6%

Nein, aber vorher- 13% 12,3% 13,6%

gehende 6 Monate
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Abb. 32: Arbeitssituation der Manner (N=81) und Frauen (N=81) in den
vergangenen 6 Monaten vor dem Zeitpunkt der Aufnahme, Angaben
in Prozent. x=1,767

11l.1.8 Beschaftigung

Gruppiert ausgewertet ergab sich folgende Beschaftigungssituation: Frauen
erhielten vor Aufnahme mit 37,5% (N=24) am haufigsten Altersrente bzw. wa-
ren erwerbs- oder berufsunfahig, bei den Mannern waren es 21,4% (15). (Tab.
14 & Abb. 29). Mit 7,8% (N=5) gingen Frauen prozentual am wenigsten einer
geschutzten Tatigkeit nach. Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern wa-
ren bei der Uberpriifung mit dem Chi-Quadrat-Test nicht signifikant (p=0,259)
(vgl. Tab.15 & Abb. 33).
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Tab. 15: Beschaftigung, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert

Beschaftigung Gesamt | Manner | Frauen | p=0,259
(N=162) | (N=81) | (N=81)
Altersren- 29,1% 21,4% 37,5%
te/Pension/Vorruhestand/Erwerbs-
o.Berufsunfahigkeit
Selbstindig o. Arbeits- 24,6% 24,3% 25,0%
/Angestelltenverhaltnis
Arbeitslos/Arbeit suchend 14,9% 15,7% 14,1%
Geschiitzte Tatigkeit 11,9% 15,7% 7,8%
Freiwillig (unentgeltlich), Stu- 13,4% 14,3% 12,5%
dent/Hausfrau/mann
Andere/Antwort verweigert 6,0% 8,6% 3,1%
Beschiftigung
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Abb. 33: Beschaftigungssituation vor Aufnahme bei Mannern (N=70) und
Frauen (N=64), Angaben in Prozent). x=6,524

111.1.9 Haupteinkommensquelle

Die grofte Einkommensquelle stellte bei den Frauen die Rente mit 39,1%
(N=25) dar, gefolgt von familiarer Unterstutzung mit 25% (N=16). Bei den Man-
ner stand ebenfalls die Rente an erster Stelle mit 32,8% (N=22), gefolgt von
Gehalt/Lohn mit 29,9% (N=20). Die Ubrigen Quellen (Tab. 16 & Abb. 34) zu
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entnehmen. Die Ergebnisse, gepruft mit dem Chi-Quadrat-Test, waren nicht
signifikant (p=0,209).

Tab. 16: Haupteinkommensquelle, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert.

Haupteinkommensquelle Gesamt Méanner | Frauen | p=0,209
(N=131) (N=67) (N=64)

Rente 35,9% 32,8% 39,1%

Gehalt/Lohn 23,7% 29,9% 17.2%

Familidare Unterstiitzung 19,1% 13,4% 25,0%

Sozialleistungen 18,3% 19,4% 17,2%

Andere 3,1% 4,5% 1,6%
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Abb. 34: Haupteinkommensquellen der Manner (N=67) und Frauen (N=64),
Angaben in Prozent). x=5,865

111.1.10 Wohnsituation

Die gruppierte Auswertung der Wohnsituation ergab folgende Ergebnisse. Am
haufigsten wohnten Frauen in der eigenen Wohnung mit 85,5% (N=59), an
zweiter Stelle stand die Wohnung bei den Eltern und die betreute Wohn-
form/Einrichtung der Eingliederungshilfe mit jeweils 7,2% (N=5). Manner wohn-
ten ebenfalls am haufigsten in der eigenen Wohnung mit 57,1% (N=40), jedoch
wohnten sie haufiger als Frauen noch bei den Eltern mit 25,7% (N=18). Die Ub-
rigen Wohnmoglichkeiten (Tab. 17 sowie Abb. 35 & 36). Diese Unterschiede
waren bei Uberpriifung mittels Chi-Quadrat-Test hochst signifikant (p=0,001).
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Tab. 17: Wohnsituation, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert.

Wohnsituation Gesamt Manner Frauen | p=0,001
(N=139) (N=70) (N=69)

Eigene Wohnung 71,2% 57,1% 85,5%

Wohnung der Eltern 16,5% 25,7% 7,2%

Betreute Wohnform 9,4% 11,4% 7,2%

Sonstige 2,9% 5,7% 0%

Wohnsituation der Mdnner

OPrivat

BWohnung der
Eltern
Obetreute Wohnform

OSonstige

Abb. 35: Wohnsituation der mannlichen Patienten (N=70), Angaben in

Prozent, x=15,680.
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Wohnsituation der Frauen
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Abb. 36: Wohnsituation der weiblichen Patienten (N=69), Angaben
in Prozent, x=15,680.

lll.1.11 Zusammenfassung der Ergebnisse der soziodemographischen
Daten

* Manner sind signifikant junger als Frauen.

* Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen Mannern und Frau-
en in folgenden Punkten:

» Staatsangehorigkeit, Muttersprache, Schulbildung, Berufsausbildung,
Erwerbstatigkeit, Beschaftigung und Haupteinkommensquelle.

* Frauen sind signifikant haufiger verheiratet oder leben mit einem

» festen Partner zusammen als Manner.

* Manner wohnen signifikant haufiger als Frauen bei den Eltern.

lll.2 Bisheriger Krankheitsverlauf und Diagnose

In der folgenden Tabelle sind die erste nervenarztliche/psychiatrische Be-
handlung (ambulant oder stationar), der Zeitpunkt der ersten stationaren
Behandlung, die Anzahl der bisherigen stationaren Behandlungen sowie die
Gesamtdauer der bisherigen stationaren Behandlungen dargestellt. Die
Manner und Frauen unterscheiden sich nicht wesentlich in den oben ge-

nannten Punkten beim Vergleich der Mittelwerte voneinander. Die Uberpri-
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fung der Unterschiede mittels Mann-Whitney-U Test waren fur jeden der
Punkte nicht signifikant (p=0,932; p=0,941; p=0,643; p=0,939).

Tab. 18: Zeitpunkt, Anzahl und Gesamtdauer der nervenarztlichen/stationaren
Behandlungen von Mannern und Frauen, N, M und sd.

Erste nervenarztli- Zeitpunkt der | Anzahl der bis- Gesamtdauer
chel/psychiatrische Be- ersten stati- herigen statio- der bisherigen
handlung (vor x Jahren) ondren Be- naren Behand- stationaren
handlung lungen Behandlungen
(vor x Jah- (in Monaten)
ren)
Méanner N 80 80 80 75
M 13,0 11,9 7,5 17,0
sd 10,3 10,3 8,0 21,6
Frauen N 82 82 81 75
M 13,9 12,4 8,1 16,1
sd 11,7 10,8 11,7 19,1

Diagnose

Die Gruppierung der Diagnosen nach F20 und F25 ergab folgende Ergebnisse:
Gemal} ICD-10 Klassifikation diagnostizierte man bei 75,3% (N=58) der Manner
und 66,7% (N=54) Frauen eine schizophrene Stérung (F20). Die grofite Unter-
gruppe umfasste hierbei die paranoide Schizophrenie (F20.0) mit 66,2% (N=51)
bei den Mannern und 61,7% (N=50) bei den Frauen. An einer schizoaffektiven
Stérung (F25) waren 24,7% (N=19) der mannlichen und 33,3% (N=27) der
weiblichen Patienten erkrankt. Eine Zweitdiagnose konnte bei 29,2% (N=21)
der Manner und bei lediglich 12% (N=9) der Frauen gestellt werden. Die Uber-
prufung der Unterschiede mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests war fur die zusam-
mengefassten Diagnosen nach F20 und F25 nicht signifikant (p=0,231), bei
dem Vergleich der einzelnen Diagnosen waren sie ebenfalls nicht signifikant
(p=0,462). Die Unterschiede der Zweitdiagnosen zwischen den Geschlechtern
waren bei Uberprifung durch den Chi-Quadrat-Test sehr signifikant (p=0,010,
%x=6,665) (siehe untenstehende Tab. 19 & 20 sowie Abb. 37 & 38).
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Tab. 19: Diagnosegruppen, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert

Diagnosegruppen | Gesamt Méanner Frauen p=0,231
(N=158) (N=77) (N=81)

F20 70,9% 75,3% 66,7%

F25 29,1% 24,7% 33,3%

Tab. 20: Zweitdiagnose, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert.

Zweitdiagnose Gesamt Méanner Frauen p=0,010
(N=147) (N=72) (N=75)

Ja 20,4% 29,2% 12,0%

Nein 79,6% 70,8% 88,0%

Diagnosegruppen Manner

24.7%

o Diagnose F20

m Diagnose F25

75,3%

Abb. 37: Diagnosen zusammengefasst nach F20 und F25, Manner (N=77),
Angaben in Prozent, x=1,434

Diagnosegruppen Frauen

33,3%
y @ Diagnose F20

m Diagnose F25

66,7%

Abb. 38: Diagnosen zusammengefasst nach F20 und F25, Manner (N=77),
Angaben in Prozent, x=1,434
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I11.2.1 Entlassmodus

Die Mehrzahl der Manner N=71 (93,4%) und der Frauen N=72 (94,7%) konnte
regular entlassen werden. 5 Manner (6,6%), und 4 Frauen (5,3%) wurden ge-
gen arztlichen Rat/ bei mangelhafter Motivation/Kooperation entlassen (Tab. 21
& Abb. 38). Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern stellten sich bei
Uberpriifung mit dem Chi-Quadrat-Test als nicht signifikant heraus (p=0,604)
(vgl. Tab. 21 & Abb. 39).

Tab. 21: Entlassmodus, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert.

Entlassmodus Gesamt Manner Frauen | p=0,604
(N=152) (N=76) (N=76)

Regulare Entlassung 94,1% 93,4% 94,7%

Gegen arztlichen Rat/mangelnde Moti- | 5,9% 6,6% 5,3%

vation/Kooperation

Entlassmodus
93.4 94.7
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Abb. 39: Entlassmodus Manner (N=76) und Frauen (N=76) zum
Entlasszeitpunkt, Angaben in Prozent, x=1,007.

lll.2.2 Ambulante medizinische Behandlung vor dem Klinikaufenthalt

Vor dem Aufenthalt in der Klinik waren die Mehrzahl der mannlichen mit 62,0%
(N=49) und der weiblichen Patienten mit 61,7% (N=50) bei einem Psychia-

ter/Nervenarzt in Behandlung. Hausarztliche Betreuung nahmen bei den Frauen
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12,3% (N=10), und Mannern 3,8% (N=3) in Anspruch (vgl. Tab. 22 & Abb. 40).
Die Uberpriifung der Ergebnisse auf Unterschiede zwischen den Geschlechtern
mit dem Chi-Quadrat-Test war nicht signifikant (p=0,106).

Tab. 22: Ambulante Behandlung vor Kilinikaufenthalt, Angaben in Prozent,

(N) und p-Wert.

Ambulante medizinische Behandlung Gesamt Manner Frauen | p=0,106
vor dem Klinikaufenthalt (N=160) (N=79) (N=81)
Psychiater/Nervenarzt 61,9% 62,0% 61,7%
Hausarzt 8,1% 3,8% 12,3%
PIA/Poliklinik 16,9% 16,5% 17,3%
Keine 13,1% 17,7% 8,6%
e
Psychiater/Nervenarzt [ 62
12.
Hausarzt HS 23 BFrauen
PIA/Poliklinik et BManner

8.6
Keine & 17.7

0 20 40 60 80
Anzahl in Prozent (%)

Abb. 40: Ambulante medizinische Behandlung vor dem Klinikaufenthalt bei
Mannern (N=79) und Frauen (N=81), Angaben in Prozent, x=6,126.

lll. 2.3 Ambulante medizinische Behandlung nach dem Klinikaufenthalt

Nach dem Klinikaufenthalt waren die Mehrzahl der mannlichen mit 62,5%
(N=50) und der weiblichen Patienten mit 64,4% (N=51) weiterhin bei einem
Psychiater/Nervenarzt in Behandlung. Durch eine psychiatrische Institutsambu-
lanz/Poliklinik wurden 27,8% (N=22) der Frauen und 27,5% (N=22) der Manner
betreut (vgl. Tab. 23 & Abb. 41). Die Uberpriifung der Ergebnisse auf Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern mit Hilfe des Chi-Quadrat-Test war nicht
signifikant (p=0,377).
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Tab. 23: Ambulante Behandlung nach Klinikaufenthalt, Angaben in Prozent,
(N) und p-Wert.

0

20 40 60 80
Anzahl in Prozent (%)

Ambulante medizinische Behandlung Gesamt Méanner Frauen | p=0,377
nach dem Klinikaufenthalt (N=159) (N=80) (N=79)
Psychiater/Nervenarzt 63,5% 62,5% 64,6%
Hausarzt 6,9% 6,3% 7,6%
PIA/Poliklinik 27, 7% 27,5% 27,8%
Keine 1,9% 3,8% 0,0%
[ - 5
Psychiater/Nervenarzt 62.5
7.6
Hausarzt 6.3
PIA/Poliklinik 5 578 MFrauen
OMéanner
Keine bo3_8

Abb. 41: Ambulante medizinische Behandlung nach dem Klinikaufenthalt
bei Mannern (N= 80) und Frauen (N=79), Angaben in Prozent,

%= 3,095,

lll.2.4 Psychiatrische Erkrankungen bei Verwandten ersten Grades (Eltern,

Kinder, Geschwister)

Auf die Frage, ob es eine schizophrene/psychotische Stérung bei Verwandten
ersten Grades in ihrer Familie gibt, antworteten 165 Patienten wie folgt: Die
meisten mannlichen Patienten N=57 (70,4%) und weiblichen Patienten N=53
(63,1%) hatten keine familiare Vorbelastung. An zweiter Stelle sowohl bei den
Frauen N=18 (21,4%) als auch bei den Manner N=15 (18,5%) war bereits eine
schizophrene/psychotische Erkrankung in der nachsten Familie bekannt (Tab.
24 & Abb. 42). Bei Uberprifung der Ergebnisse mittels Chi-Quadrat-Test war

keine Signifikanz feststellbar (p=0,579).
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Tab. 24: Psychiatrische Erkrankungen, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert.

Psychiatrische Erkrankungen bei Ver- Gesamt Manner Frauen | p=0,579
wandten ersten Grades (N=165) (N=81) (N=84)
Ja 20,0% 18,5% 21,4%
Nein 66,7% 70,4% 63,1%
WeiR nicht 13,3% 11,1% 15,5%
Schizophrene/Psychotische Storung bei
Verwandten
80 1
70,4

70 4 63,1
2
TE’ 60

§ 50 OManner

r 40 214

t 30 185 ’ BFrauen

=20 :

©

N 10

<0

Ja Nein Weil nicht

Abb. 42: Schizophrene/Psychotische Stérung bei Verwandten ersten Grades
bei Mannern (N=81) und Frauen (N=84), Angaben in Prozent,

¥=1,091.
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[ll. Ergebnisse

l11.2.5 Suizidgedanken und -versuch

Die Mehrzahl der Manner mit 65,4% (N=53) und Frauen mit 57,1% (N=48) ga-
ben an, im letzten Jahr an keinen Suizidgedanken gelitten zu haben. Die Ubri-
gen Angaben (Tab. 25 & Abb. 43). Die Ergebnisse waren bei Uberpriifung
durch den Chi-Quadrat-Test nicht signifikant (p=0,179). In etwa gleich viele
Frauen N=74 (89,2%) wie Manner N=73 (89,0%) hatten im letzten halben Jahr
keinen Suizidversuch unternommen (Tab. 26 & Abb. 44). Die Uberpriifung der
Ergebnisse mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests ergab keine Signifikanz (p=0,978).
Die Anzahl der Suizidversuche bezogen auf das gesamte Leben betrug im Mit-
tel bei den Mannern 0,65 mit einer Standardabweichung von 1,15. Bei den
Frauen lag der Mittelwert bei 1,0, die Standardabweichung betrug 2,1 (Tab. 27).
Diese Ergebnisse waren bei Uberpriifung mittels Mann-Whitney-U Test nicht
signifikant (p=0,384).
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Tab. 25: Suizidgedanken, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert.

Suizidgedanken Gesamt Manner Frauen | p=0,179
(N=165) (N=81) (N=84)
Gar nicht 61,2% 65,4% 57,1%
Selten 19,4% 21,0% 17,9%
Haufig 19,4% 13,6% 25,0%
Suizidgedanken
17.9
elton —‘I 17
25
haufig 13.6 BFrauen
57.1 OMéanner
gar nicht 65..4
0 20 40 60 80
Anzahl in Prozent (%)

Abb. 43: Suizidgedanken bei Mannern (N=81) und Frauen (N=84) im letzten
halben Jahr, Angaben in Prozent, x=3,444.

Tab. 26: Suizidversuch, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert.

Suizidversuch im letzten halben Jahr Gesamt Manner Frauen | p=0,978
(N=165) (N=82) (N=83)

Ja 10,9% 11,0% 10,8%

Nein 89,1% 89,0% 89,2%
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Suizidversuch

100 89 89.2

80

60 B
Manner

40 ® Frauen

20

Anzahl in Prozent (%)

Ja Nein

Abb. 44: Suizidversuch im letzten halben Jahr von Manner (N=82) und Frauen
(N=83), Angaben in Prozent, x=0,001.

Tab. 27: Anzahl der Suizidversuche auf das gesamte Leben bezogen,
Angaben in Prozent, M, sd, (N) und p-Wert.

Anzahl Suizidversuche (gesamtes Leben) | Gesamt Méanner Frauen | p=0,384
(N=165) | (N=82) (N=83)

M 0,84 0,65 1,04

sd 1,73 1,15 2,14

11.2.6 Aktuelle Behandlung

Die Uberwiegende Mehrheit der Frauen N=73 (86,9%) und Manner N=69
(85,2%) befand sich zum Zeitpunkt der Untersuchung in vollstationarer Behand-
lung (Tab. 28 & Abb. 45). Die Uberpriifung der Ergebnisse auf Unterschiede
zwischen Mannern und Frauen mittels Chi-Quadrat-Test ergab keine signifikan-

ten Unterschiede zwischen Mannern und Frauen (p=0,750).
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Tab. 28: Aktuelle Behandlung, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert.

[ll. Ergebnisse

Aktuelle Behandlung Gesamt Manner Frauen | p=0,750
(N=165) (N=81) (N=84)
vollstationar 86,1% 85,2% 86,9%
teilstationar 13,9% 14,8% 13,1%
Aktuelle Behandlung
100 ’85.2 86.9
= 80
€
N
o 60 Manner
o
E 40 H Frauen
=
N
c 20
<
0
vollstationar teilstationar

Abb. 45: Angaben zur aktuellen Behandlung von Mannern (N=81) und Frauen

lll.2.7 Einweisungsmodus zur aktuellen stationaren Behandlung

Am haufigsten wurden Frauen N=21 (25,9%) und Manner N=26 (32,1%) durch
einen niedergelassenen Psychiater/Psychotherapeut eingewiesen. Nachfolgen-
de Tabelle 29 und Abbildung 46 veranschaulichen die Einweisungmodi absolu-
ten und prozentualen Zahlen. Die Vergleiche der Ergebnisse auf Unterschiede

zwischen Mannern und Frauen wurden mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests Uber-

(N=84), Angaben in Prozent, x=0,102.

pruft und waren nicht signifikant (p=0,159).
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Tab. 29: Einweisungsmodus, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert.

Einweisungsmodus zur aktuellen statio- Gesamt Manner Frauen | p=0,159
naren Behandlung (N=162) (N=81) (N=81)
Ohne arztliche Einweisung 17,3% 19,8% 14,8%
Niedergelassener Psychia- 29,0% 32,1% 25,9%
ter/Psychotherapeut
Sonstiger niedergelassener Arzt 14,2% 7,4% 21,0%
Eigene psychiatrische Ambu- 11,1% 12,3% 9,9%
lanz/P1A/Poliklinik
Notarzt/ambulanter Notdienst 6,8% 6,2% 7,4%
Gesundheitsamt/Polizei o.a. 15,4% 18,5% 12,3%
Sonstige 6,2% 3,7% 8,6%
Einweisungsmodus
S
= 40 32.1
3 259
30 :
'é‘ 19.8 21 18.5
2 20
c 14. 123 12.3
< 6. 37
i [erm Lz
§2 88088 S28 58 23 §
0 B2 O0ZORNBE®s 2F Q25 %)
22 558&8<wsz §g £
5% 34273 B2 2 gf
Z o c g o
Abb. 46: Einweisungsmodus zur aktuellen stationaren Behandlung von

Mannern (N=81) und Frauen (N=81), Angaben in Prozent, x=9,277.

l11.2.8 Zusammenfassung der Ergebnisse zum Bereich

»Krankheitsverlauf und Diagnose*

in folgenden Punkten:

nach Klinikaufenthalt

Suizidgedanken und —versuch

Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen Mannern und Frauen

Diagnose, Entlassmodus, ambulanter medizinischer Behandlung vor und

Psychischen Erkrankungen bei Verwandten 1. Grades
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[ll. Ergebnisse

* Aktuelle Behandlung und Einweisungsmodus.

* Manner und Frauen unterscheiden sich signifikant in der Zweitdiagnose.

* Zu den haufigsten genannten Zweitdiagnosen gehorten z.B. schadlicher
Gebrauch von Alkohol (ICD-10: F10.1) gefolgt von Nikotinabusus (ICD-
10: F17.1).

lll.3 Psychopharmakologische Medikation

l11.3.1 Psychopharmakologische Medikation vor Aufnahme

72,0% der mannlichen Patienten (N=82) und 77,4% der weiblichen Patienten
(N=84) gaben an, ein Neuroleptikum/Kombinationstherapie mit einem Neurolep-
tikum vor Aufnahme eingenommen zu haben. 25,6% (N=21) der Manner und
15,5% (N=13) der Frauen nahm Olanzapin ein. Risperidon erhielten 18,3%
(N=15) der Manner und 20,5% (N=17) der Frauen. 14,6% (N=12) der mannli-
chen und 20,2% (N=17) der weiblichen Patienten bekamen Quetiapin vor der
Aufnahme. Kein Neuroleptikum, aber andere Psychopharmaka nahmen 2,4%
(N=2) der Manner und 6,0% (N=5) der Frauen ein. Keine Medikation erhielten
25,6% (N=21) der mannlichen und 16,7% (N=14) der weiblichen Patienten. Die
Uberprifung der Ergebnisse auf Unterschiede zwischen Mannern und Frauen
mittels Chi-Quadrat Test ergab keine Signifikanz (p=0,229, x=2,952).
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Tab. 30: Psychopharmakologische Medikation, Angaben in Prozent,

(N) und p-Wert.

[ll. Ergebnisse

Psychopharmakologische | Gesamt Manner Frauen p=0,229
Medikation (N=166) (N=82) (N=84)
Neuroleptikum 74, 7% 72,0% 77,4%
Andere Psychopharmaka | 4,2% 2,4% 6,0%
Keine Medikation 21,1% 25,6% 16,6%

Tab. 31: Neuroleptika, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert.
Neuroleptikum | Gesamt Manner Frauen ¢]

(N=166) (N=82) (N=84)

Olanzapin 20,5% 25,6% 15,5% 0,077
Risperidon 19,4% 18,3% 20,5% 0,437
Quetiapin 17,5% 14,6% 20,2% 0,228
Anderes 42,6% 41,5% 43,8% 0,388
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111.3.2 Einnahme der Medikamente vor Aufnahme

Deutlich mehr Frauen N=28 (37,8%) als Manner N=17 (23,0%) nahmen ihre
Medikamente unregelmafig ein. Hingegen nahmen mehr Manner N=21
(28,4%) als Frauen N=9 (12,2%) ihre Medikamente gar nicht ein (Tab. 32 &
Abb. 47). Diese geschlechtsspezifischen Unterschiede waren bei Uberpriifung
der Ergebnisse mittels Chi-Quadrat-Test signifikant (p=0,023).

Tab. 32: Medikamenteneinnahme, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert.

Medikamenteneinnahme | Gesamt | Manner | Frauen | p=0,023
(N=148) | (N=74) | (N=74)

wie verordnet 49,3% 48,6% 50%
unregelméRig 30,4% 23% 37,8%
gar nicht 20,3% 28,4% 12,2%

Medikamenteneinnahme
60
48,6 50
50
7
40 37.8
28,4 OManner
30
23 BFrauen
20 12,2
. B
0 ‘ ‘
wie verordnet  unregelmafig gar nicht
Anzahl in Prozent (%)

Abb. 47: Einnahme der Medikamente vor Aufnahme, Manner (N=74) und
Frauen (N=74), Angaben in Prozent, x=7,503.
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[ll. Ergebnisse

111.3.3 Aktuelle Medikation

Die Mittelwerte lagen bei fast allen Items sowohl bei Mannern als auch Frauen
im mittleren Bereich. Manner und Frauen unterscheiden sich nicht signifikant in
der Berlcksichtigung bisheriger Erfahrungen mit Medikamenten sowie in der
Qualitat der Aufklarung Uber die Wirkung bzw. Nebenwirkung des Neurolepti-
kums und in der Zufriedenheit mit der medikamentésen Behandlung. Frauen
(M=2,7) erlebten eine geringere Mitsprachemdglichkeit bei der Auswahl des
Neuroleptikums als Manner (M= 3,4). Der Vergleich der Ergebnisse auf Unter-
schiede zwischen den weiblichen und mannlichen Patienten war bei Uberprii-
fung mittels Mann-Whitney-U-Test signifikant (p=0,032). Die ubrigen ltems un-
terscheiden sich bei Mannern und Frauen nicht signifikant voneinander (Tab. 33
& Abb. 48).

Tab. 33: Beurteilung der aktuellen Medikation der mannlichen und
weiblichen Teilnehmer zum Zeitpunkt der Entlassung, N, M, sd und
p-Wert. U=2627,5.

Item Geschlecht N Mw Sd p

A) Beriicksichtigung mannlich 78 4,2 1,96 0,158
bisheriger Erfahrungen mit
Medikamenten

(Skala von 1=iiberhaupt nicht bis | Weiblich 74 3,7 2,03

7=sehr stark).

B) Mitsprachemoglichkeit bei mannlich 81 3,4 2,21 0,032
der Auswahl des Neurolepti-

kums weiblich 80 2,7 1,92

(Skala von 1=lberhaupt keine
bis 7=sehr groR).

C) Qualitat der Aufklarung mannlich 81 4,0 2,06 0,359
tiber die Wirkung des Neuro-

leptikums —

(Skala von 1=sehr schlecht bis weiblich 79 3,7 1,96

7=sehr gut).

D) Qualitit der Aufklidrung mannlich 79 3,6 2,05 0,194
liber die Nebenwirkungen

(Skala von 1=sehr schlecht bis weiblich 80 3,2 1,95

7=sehr gut).

E) Zufriedenheit mit medika- mannlich 82 4.8 1,94 0,256
mentéser Behandlung

(Skala von 1=Ulberhaupt nicht weiblich 83 5,3 1,55

zufrieden bis 7= sehr zufrieden).
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Aktuelle Medikation
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Abb. 48: Aktuelle Medikation der Entlassteilnehmer, Mw

l11.3.4 Medikamentenwirkungen und —nebenwirkungen

l11.3.4.1 Wirkungen der aktuellen Neuroleptika-Medikation

Bei dem Fragebogen der Wirkungscheckliste wurde die Anzahl der maximal 21
moglichen, spontan zu nennenden Wirkungen zur besseren Ubersicht gruppiert.
Die Anzahl der Wirkungen wurde innerhalb der Untersuchungsstichprobe in
.keine Wirkungen®, ,1-2 Wirkungen“ und ,3 Wirkungen und mehr‘ zusammen-
gefasst. 10 (12,2%) der 82 mannlichen Teilnehmer nannten spontan keine Wir-
kungen. Von den 84 weiblichen Teilnehmer verspurten 14 (16,7%) keine Wir-
kungen. 49 Manner (59,8%) und 46 Frauen (54,8%) gaben 1-2 Wirkungen an,
23 der mannlichen Patienten (28,0%) und 24 der weiblichen Patienten (28,6%)
verspurten sogar 3 Wirkungen und mehr. Diese Unterschiede waren statistisch
nicht signifikant (p=0,68) (vgl. Tab. 34 sowie Abb. 49).
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Tab. 34: Medikamentenwirkungen, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert.

Abb. 49: Medikamentenwirkungen Manner versus Frauen,
Angaben in Prozent

93

Medikamentenwirkungen | Gesamt Manner Frauen p=0,68
(N=166) (N=82) (N=84)
Keine Wirkungen 14,5% 12,2% 16,7%
1-2 Wirkungen 57.,2% 59,8% 54,8%
3 Wirkungen und mehr 28,3% 28% 28,6%
Medikamentenwirkungen Ménner versus Frauen
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11.3.4.2 Nebenwirkungen der aktuellen Neuroleptikamedikation

[ll. Ergebnisse

Bei dem Fragebogen der Nebenwirkungscheckliste wurde die Anzahl der

maximal 35 spontan zu nennenden Nebenwirkungen zur besseren Ubersicht

gruppiert. Analog den Wirkungen wurden die spontan genannten Nebenwir-

kungen in ,keine Nebenwirkungen®, ,1 bis 2 Nebenwirkungen“ und ,3 Ne-

benwirkungen und mehr” gruppiert. 20 der 82 mannlichen Patienten (24,4%)

und ebenfalls 20 der 84 weiblichen Patienten (23,8%) gaben an, keine Ne-

benwirkungen zu verspuren. 42 mannliche (51,2%) und 43 weibliche Patien-
ten (51,2%) litten unter 1-2 Nebenwirkungen. 20 Manner (24,4%) und 21

Frauen (25,0%) berichteten sogar Uber 3 und mehr Nebenwirkungen. Diese

Unterschiede waren statistisch nicht signifikant (p=0,99) (vgl. Tab. 35 sowie

Abb. 50).

Tab. 35: Medikamentennebenwirkungen, Angaben in Prozent, (N) und

p-Wert.
Medikamentennebenwirkungen | Gesamt Méanner Frauen p=0,99
(N=166) (N=82) (N=84)
Keine Nebenwirkungen 24.1% 24,4% 23,8%
1-2 Nebenwirkungen 51,2% 51,2% 51,2%
3 Nebenwirkungen und mehr 24.7% 24,4% 25,0%
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Medikamentennebenwirkungen Manner versus Frauen

60 51.251.2

30 24.423.8 24.4 25 Manner
®Frauen

Anzahl in Prozent (%)

Keine 1-2 3 Nebenwirkungen
Nebenwirkungen Nebenwirkungen und mehr

Abb. 50: Medikamentennebenwirkungen Manner versus Frauen, Angaben
in Prozent

l11.3.5 Zusammenfassung der Ergebnisse zum Bereich

»psychopharmakologische Medikation*

* Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen Mannern und
Frauen in folgenden Punkten:

Psychopharmakologischen Medikation vor Aufnahme, Anzahl der
Wirkungen und Nebenwirkungen der Neuroleptikamedikation

* Berlcksichtigung bisheriger Erfahrungen mit Medikamenten, Qualitat
der Aufklarung tber Wirkung/Nebenwirkung des Neuroleptikums, Zu-
friedenheit mit medikamentdser Behandlung.

* Frauen nehmen signifikant haufiger als Manner ihre Medikamente un-
regelmafig ein. Manner nehmen signifikant haufiger als Frauen ihre
Medikamente gar nicht ein.

* Manner erleben eine signifikant grolere Mitsprachemdoglichkeit als

Frauen bei der Auswahl des Neuroleptikums
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lll.4 Fremdbeurteilungsskalen

lll.4.1 Positiv- und Negativsyndromskala (PANSS)

Folgende Tabelle zeigt die Extremwerte sowie Mittelwert, Standardabweichung
und Median der einzelnen Subskalen der PANSS und den Gesamtscore. Die
Mittelwerte unterschieden sich bei Mannern und Frauen nur minimal. Dabei war
die Psychopathologie der einzelnen Subskalen nur gering (Positiv- und Nega-
tivskala) bis mittel (Allgemeinpsychopathologie, Gesamtscore) ausgepragt. Die
Uberprifung der Unterschiede mittels Mann-Whitney-U Test war fiir sowonhl fiir

die Subskalen als auch den Gesamtscore nicht signifikant.

Tab. 36: PANSS-Subscores, N, M, sd, Md, Min und Max der Geschlechter
zum Entlasszeitpunkt.

PANSS-Skalen Geschlecht | N M sd Md Min | Max | p
Positivskala mannlich 82 | 11,7 | 4,76 11,0 |7 29 0,56
weiblich 84 | 11,5 | 4,75 10,0 |7 31
Negativskala mannlich 82 14,3 | 5,74 13,0 |7 32 0,47
weiblich 84 |13,8 | 6,33 11,0 |7 35
Allgemeinpsychopathologie | mannlich 82 |278 |723 27,0 |16 | 49 0,6
weiblich 84 | 27,6 | 7,99 26,0 |16 |59
Gesamtscore mannlich 82 53,8 | 14,99 52,0 | 31 101 0,41
weiblich 84 |529 | 16,67 |48,0 | 30 123

l1.4.2 Global Assessment of Functioning Scale (GAF)

Die Untersuchungsstichprobe bei den mannlichen Patienten (N=81) wies einen
Mittelwert von 54,2 mit einer Standardabweichung von 12,1 und Extremwerten
von 28 und 85 auf. Bei den weiblichen Patienten (N=84) lag der Mittelwert bei
57,1 mit einer Standardabweichung von 14,4 und Extrema von 29 und 85. In
der GAF wird der Mittelwert bei beiden Geschlechtern als ,maRig ausgepragte
Symptome (z.B. Affektverflachung, weitschweifige Sprache, gelegentliche Pani-
kattacken) oder maRig ausgepragte Schwierigkeiten bezlglich der sozialen,
beruflichen oder schulischen Leistungsfahigkeit (z.B. wenige Freunde, Konflikte

mit Arbeitskollegen, Schulkameraden oder Bezugspersonen) beschrieben. Bei
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Uberprifung der Unterschiede mittels Mann-Whitney-U Test ergab sich keine
Signifikanz (p=0,16) (siehe Abb. 51).

Global Assessment of Functioning Scale (GAF)

© Méanner

B Frauen

Anzahl in Prozent (%)

2

0

100-91 90-81 80-71 70-61 60-51 50-41 40-31 30-21 20-11. 10-1.

Abb. 51: GAF-Werte von Mannern und Frauen

111.4.3 Zusammenfassung der Ergebnisse zum Bereich ,,Fremd-
beurteilungsskalen*

Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen Mannern und Frauen
in den einzelnen PANSS-Subskalen (Positiv- und Negativskala, Allge-

meinpsychopathologie) und dem Gesamtscore.

Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen Mannern und Frauen
in den GAF-Werten.
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1.5 Medikamenten und Behandlungscompliance

Tab. 37 zeigt den Compliance Summenmittelwert, der bei Mannern und Frauen
eine gute Compliance zeigt. Die Unterschiede waren bei Uberpriifung mit dem
Mann-Whitney-U Test hoch signifikant (p<0,001***).

Tab. 37: Compliance-Summenwert bei Mannern und Frauen, N, M, sd, Min und

Max.
Compliance- N M Sd Min Max
Summenwert
Manner 82 13,0 55 8,0 32,0
Frauen 83 15,4 4,8 8,0 32.0

Untenstehende Tabelle zeigt den Summenmittelwert der MARS bei Mannern
und Frauen. Die erreichten Mittelwerte sind bei beiden Geschlechtern relativ
hoch mit 7,0 bei den Mannern bzw. 7,8 bei den Frauen und bei einem Maxi-
malwert vom 10,0. Die Unterschiede waren bei Uberpriifung mittels Mann-
Whitney-U Test nicht signifikant (p=0,9).

Tab. 38: Mars-Summenwert bei Mannern und Frauen, N, M, sd, Min und Max.

Mars- N M sd Min Max
Summenwert

Manner 82 7,0 2,2 1 10
Frauen 82 7,8 1,7 1 10

98



[ll. Ergebnisse

111.5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse zum Bereich

»,Medikamenten- und Behandlungscompliance*

* Manner zeigen einen hoch signifikant besseren Compliance Summen-

mittelwert als Frauen.
* Es ergibt sich kein signifikanter Unterschied im MARS-Summenmittelwert
zwischen Manner und Frauen.

1.6 Zahlen-Symbol-Test (ZST)

Bei den 79 mannlichen Teilnehmern betrug der Mittelwert der Wertepunkte 7,9
mit einer Standardabweichung von 2,6. Bei den 78 weiblichen Teilnehmern lag
der Mittelwert bei 9,1, die Standardabweichung betrug 2,9. Die Extrema lagen
jeweils zwischen 1 und 19. Die Uberprifung der Unterschiede zwischen Man-

nern und Frauen auf Signifikanz mittels t-Test waren nicht signifikant (p=0,443).

l1.L6.1 Zusammenfassung der Ergebnisse des Zahlen-Symbol-Tests (ZST)

* Es ergibt sich kein signifikanter Unterschied in den Wertepunkten des

ZST zwischen Mannern und Frauen.
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lll.7 Zufriedenheitswerte der subjektiven Lebensqualitat

Tab. 39: Zufriedenheiten mit den einzelnen Domanen der Lebensqualitat,
Geschlecht, N, M, sd, Min, Max und p.

Bereich Geschlecht | N M sd Min | Max | p
Zufrieden-
heiten mit
Allgemeine | mannlich 81 45 | 1,59 1 7 ns
Lebenszu- [ yeiblich 82 46 (150 |1 7
friedenheit
Berufliche mannlich 77 43 | 1,90 1 7 ns
Tatigkeit weiblich 79 45 1,78 | 1 7
Freizeit mannlich 82 5,2 | 3,09 1 7 <0,05*
weiblich 82 45 | 145 |1 7
Religion mannlich 68 56 | 1,15 1 7 ns
weiblich 73 55 | 1,36 |1 7
Finanzen mannlich 81 41 | 1,78 1 7 ns
weiblich 82 4,0 | 1,70 | 1 7
Wohnung mannlich 80 4,7 | 1,34 1 7 <0,05*
weiblich 83 51 | 1,26 |1 7
Sicherheit mannlich 80 57 | 1,17 1 7 ns
und Recht [ yeiblich 80 56 | 1,14 |1 7
Familie mannlich 80 49 | 1,41 1 7 ns
weiblich 80 48 (1,44 |1 7
Freunde mannlich 80 5,1 1,14 2 7 ns
und Be- weiblich 81 52 1,09 |1 7
kannte
Gesundheit | mannlich 80 49 | 144 |2 7 ns
allgemein  ["yeiplich 83 46 (1,49 |1 7
korperli- mannlich 80 47 | 1,46 1 7 ns
chem Zu-  ["yeiblich 83 44 1169 |1 7
stand
emotiona- mannlich 80 45 | 1,75 1 7 ns
lem Wohl- " yeiplich 83 47 1158 |1 7
befinden

Manner und Frauen zeigten sich am unzufriedensten mit dem Bereich Finan-
zen. Am zufriedensten waren die Studienteilnehmer mit dem Bereich Sicherheit
und Recht gefolgt von dem Bereich Freunde und Bekannte und Religion. Signi-
fikant unterscheiden sich Manner und Frauen in der Zufriedenheit mit der Woh-
nung und der Freizeit. (p<0,05%). Frauen sind mit ihrer Wohnung zufriedener als

Manner, wahrend diese mit ihrer Freizeit zufriedener als Frauen sind.
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lIl.7.1. Zusammenfassung der Ergebnisse zum Bereich

»Zufriedenheitswerte der subjektiven Lebensqualitat®

* Manner sind signifikant zufriedener als Frauen mit ihrer Freizeit im Be-
reich der subjektiven Lebensqualitat.
* Frauen sind signifikant zufriedener als Manner mit ihnrer Wohnung im Be-

reich der subjektiven Lebensqualitat.
lll.8 Zusammenhang zwischen der Global Assessment of Functioning
(GAF) und der allgemeinen Lebensqualitat sowie der Positive and Negati-

ve Syndrome Scale (PANSS)

111.8.1 Global Assessment of Functioning (GAF) und allgemeine

Lebenszufriedenheit

Tab. 40: Zusammenhang GAF und allgemeine Lebenszufriedenheit, N, Wert, p.

Variable N Testverfahren Wert 4]
GAF-Allgemeine 162 Spearman-Rho 0,249 <0,001***
Lebenszufrieden-

heit

Es besteht ein hdchst signifikanter, positiver Zusammenhang zwischen der all-
gemeinen Funktionsfahigkeit (GAF) und der allgemeinen Lebenszufriedenheit
der Studienteilnehmer (p<0,001***). Teilnehmer mit einem hdéheren GAF-Wert

haben eine hdhere Lebenszufriedenheit und umgekehrt.

111.8.2 Global Assessment of Functioning (GAF) und PANSS

Es besteht jeweils ein hoch signifikanter, negativer Zusammenhang zwischen
der GAF und der Allgemeinpsychopathologie und der Negativ- und Posi-
tivsymptomatik der PANSS-Skala (Spearman-Rho: p<0,01**). Entlassteilneh-
mer mit hohen PANSS-Werten zeigen einen niedrigen GAF-Wert und umge-
kehrt.
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Tab. 41: Zusammenhang GAF und PANSS, N, Spearman-Rho, Wert,

p-Wert.
Variable N Testverfahren Wert p
GAF-PANSS- 165 Spearman-Rho -0,560 <0,01**
Allgemeinpsychopathologie
GAF-PANSS- 165 Spearman-Rho -0,555 <0,01**
Positivsymptomatik
GAF-PANSS- 165 Spearman-Rho -0,518 <0,01**
Negativsymptomatik

111.8.3 Zusammenfassung der Ergebnisse zum Bereich ,,Vergleich des
Zusammenhangs zwischen der Global Assessment of Functioning
(GAF) und der allgemeinen Lebensqualitat sowie der Positive und
Negative Syndrome Scale (PANSS)

* Es besteht ein hochst signifikant positiver Zusammenhang zwischen der
allgemeinen Funktionsfahigkeit (GAF) und der allgemeinen Lebenszu-
friedenheit der Studienteilnehmer.

* Es besteht ein hoch signifikant negativer Zusammenhang zwischen der
allgemeinen Funktionsfahigkeit (GAF) und der Allgemeinpsychopathol-
gie, Positiv-und Negativsymptomatik der PANSS-Skala der Studienteil-

nehmer.

lll.9 Zusammenhang zwischen der Global Assessment of Functioning

Scale (GAF) und der subjektiven Lebensqualitat

Es bestand ein hdchst signifikanter, positiver Zusammenhang zwischen der all-
gemeinen Lebenszufriedenheit und der sozialen Funktionsfahigkeit (GAF)
(Spearman-Rho: p<0,001***). Entlassteilnehmer mit einer héheren allgemeinen
Lebenszufriedenheit zeigten eine hohere soziale Funktionsfahigkeit und umge-
kehrt. Keine signifikante Korrelation bestand zwischen der Zufriedenheit mit der
Arbeit, der Zufriedenheit mit der Religion und der sozialen Funktionsfahigkeit
der Studienteilnehmer. Es konnte ebenfalls keine signifikante Korrelation zwi-
schen der Zufriedenheit mit der Freizeit und der GAF festgestellt werden. Die

Zufriedenheit mit den Finanzen, mit der Sicherheit und dem Recht, der Familie,
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mit Freunden und Bekannten dem Wohnen sowie mit der allgemeinen Gesund-
heit und dem korperlichen Zustand war hoch signifikant positiv mit der sozialen
Funktionsfahigkeit korreliert (Spearman-Rho: p<0,01**). Eine hohe Zufrieden-
heit der Teilnehmer in den Bereichen Finanzen, Sicherheit und Recht, Familie,
Freunde und Bekannte , Wohnen, allgemeine Gesundheit und koérperlicher Zu-
stand zeigte sich in einer hohen sozialen Funktionsfahigkeit und umgekehrt. Es
bestand kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem emotionalen Wohlbe-
finden und der sozialen Funktionsfahigkeit. Untenstehende Tabelle veranschau-

licht die genannten Ergebnisse.

11.9.1 - 111.9.12

Tab. 42: Subjektive Lebensqualitat und GAF, N, Wert, p-Wert.

Variable N Testverfahren Wert p

Allg. Lebenszufrieden- 162 Spearman-Rho 0,249 <0,001**
heit-GAF

Zufriedenheit Arbeit-GAF Spearman-Rho 0,044 ns
Zufriedenheit Freizeit- Spearman-Rho 0,117 ns
GAF

Zufriedenheit Religion- Spearman-Rho 0,011 ns
GAF

Zufriedenheit Finanzen- Spearman-Rho 0,239 <0,01**
GAF

Zufriedenheit-Wohnen- Spearman-Rho 0,206 <0,01**
GAF

Zufriedenheit Sicherheit Spearman-Rho 0,278 <0,01**
und Recht-GAF

Zufriedenheit Familie-GAF Spearman-Rho 0,373 <0,01**
Zufriedenheit Freun- Spearman-Rho 0,248 <0,01**
de/Bekannte-GAF

Zufriedenheit Allg. Ge- Spearman-Rho 0,204 <0,01**
sundheit-GAF

Zufriedenheit Korp. Zu- Spearman-Rho 0,207 <0,01**
stand-GAF

Zufriedenheit Emot. Spearman-Rho 0,083 ns
Wohlbefinden-GAF
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11.9.13 Zusammenfassung der Ergebnisse zum Bereich
»<Zusammenhang zwischen der Global Assessment of Functioning

(GAF) und der subjektiven Lebensqualitat

* Es besteht ein hochst signifikanter positiver Zusammenhang zwischen
der allgemeinen Funktionsfahigkeit (GAF) und der allgemeinen Lebens-

zufriedenheit der Studienteilnehmer.

* Kein signifikanter Zusammenhang besteht zwischen der allgemeinen
Funktionsfahigkeit (GAF) und der Zufriedenheit in den Bereichen Arbeit,

Freizeit, Religion und emotionales Wohlbefinden.

* Ein hdochst signifikanter positiver Zusammenhang besteht zwischen der
allgemeinen Funktionsfahigkeit (GAF) und der Zufriedenheit in den Be-
reichen Finanzen, Wohnen, Sicherheit, Familie, Freunde/Bekannte, all-

gemeine Gesundheit und korperlicher Zustand.
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IV. Diskussion

Folgende Arbeit liefert als vorlaufige modellhafte Auswertung einer Teilstichpro-
be erste Ergebnisse einer bereits abgeschlossenen Gesamtstudie. Diese wurde
konzipiert als eine multizentrische, naturalistische, prospektive Verlaufsuntersu-
chung mit finf Messzeitpunkten Uber zwei Jahre. Ziel der vorliegenden Arbeit
ist es, anhand der Entlassdaten einer selektionierten Stichprobe Aussagen uber
den moglichen Krankheits- und Behandlungsverlauf der Gesamtstichprobe zu
treffen. Ziel dieser Arbeit ist es Unterschiede zwischen Mannern und Frauen zu
untersuchen und bereits bekannte Fakten zu prifen und neue Hinweise auf
Geschlechterunterschiede schizophrener und schizoaffektiver Patienten zu ge-
winnen. Einen weiteren Schwerpunkt bildet die Frage nach dem Zusammen-
hang zwischen Lebensqualitat und dem allgemeinen Funktionsniveau der Pati-
enten. Die Ergebnisse dieser Arbeit sollten im Hinblick auf folgende mdgliche
Einschrankungen interpretiert werden: Die Stichprobenpopulation dieser Studie
basiert auf Patienten, welche kurz vor der Entlassung aus der psychiatrischen
Klinik standen. Moglicherweise kdnnte dies nicht reprasentativ fur die Populati-
on schizophren Erkrankter, welche in den Stadten oder Gemeinden leben, sein.
Es handelt sich um eine multizentrische Studie, welche die Vergleichbarkeit zu
anderen Studienpopulationen erschwert. Da es sich um Entlasspatienten han-
delt, welche ein psychopathologisch relativ stabiles Zustandbild aufweisen, limi-
tiert dies die Verallgemeinerung der Ergebnisse in Hinblick auf schizophrene
Patienten mit einem akuten Erkrankungsbild.

Es fallt auf, dass die psychiatrische Behandlung in einem relativ kurzen Zeit-
raum zu einer deutlichen Stabilisierung der bei Aufnahme akut Erkrankten fuhrt.
Dies spricht flr die gute integrative psychiatrische Versorgung in Stiddeutsch-
land. In die Gesamtstudie wurden Longitudinalstudien integriert, um nach Zu-
sammenhangen zwischen Veranderungen von Einflussvariablen auf Verande-
rungen hinsichtlich Schweregrad der Erkrankung, Art der Behandlung usw. zu

schauen und um Fragen nach Kausalzusammenhangen beurteilen zu konnen.
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IV.1 Diskussion der Methoden

IV.1.1 Global Assessment of Functioning Scale (GAF)

Zur Einschatzung des allgemeinen Funktionsniveaus der Patienten in Bezug
auf den vergangenen Monat wird in vielen Studien die Global Assessment of
Functioning Scale (Endicott et al., 1976) genutzt (Thorup et al., 2007; Usall et
al., 2001). Die Studie von Schwartz (2007) zeigt, dass im Allgemeinen die GAF
Scores, das Konstrukt aus allgemeiner psychologischer, sozialer und berufli-
cher Funktionsfahigkeit widerspiegeln, das die Skala auch messen soll. Beson-
ders verstarkte Arbeits- und Schulschwierigkeiten, Gefahrdung anderer und
psychotische Symptome sagten niedrigere GAF-Werte voraus.

Die Gefahr bei allen Fremdbeurteilungsinstrumenten ergibt sich durch abwei-
chende Ergebnisse verschiedener Rater. Dies wird durch entsprechende Rater-
Trainings zu verhindern versucht. Ein entsprechendes Rater-Training fand auch
in dieser Studie in der Psychiatrischen Klinik Weissenau statt und flhrte zu ei-
ner hohen Ubereinstimmung der Ergebnisse verschiedener Rater. Trotz der
gegebenen Gefahr, bei einem solchen Fremdbeurteilungsinstrument eine jewei-
lige Interraterreliabilitat zu erhalten, konnten Endicott et al. (1976) die gute Reli-
abilitdt des Instruments in mehreren Studien aufzeigen. Bestatigt wird dies auch
von Startup et al. (2002) und Jones et al. (1995) welche zeigten, dass die GAF
sich bereits nach minimalem Training als reliables und valides Instrument er-
weist. Ebenfalls bietet sie eine valide Zusammenfassung von Symptomen und
sozialer Funktionsfahigkeit schizophrener Patienten, es sei denn diese werden
nicht beurteilt, wenn sie sich in einer akuten psychotischen Episode befinden.
Aufgrund ihrer Einfachheit, Reliabilitat und Validitat wird die Global Assessment
Scale zum Einsatz im klinischen- und Forschungsbereich empfohlen (Endicott
et al., 1976).
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IV.1.2 Medication Adherence Rating Scale (MARS)

Die Erfassung der Medikamentencompliance von psychiatrischen Patienten ist
haufig unreliabel, kosten- oder zeitintensiv (Thompson et al., 2000). Um die
Compliance zu erfassen, stellen deshalb Selbstfragebégen wie der Drug Attitu-
de Inventory (Hogan et al., 1983) und der Medication Adherence Questionnaire
(Morisky et al., 1986), eine effiziente und kosteneffektive Methode dar, obwohl
deren Ndutzlichkeit und Validitat fraglich erscheint (Thompson et al., 2000).
Durch die Entwicklung einer neuen Medication Adherence Rating Scale
(MARS) ist es Thompson et al. (2000) gelungen, ein reliables und valides In-
strument zur Beurteilung des Medikamenten- Compliance Verhaltens zu er-
schaffen. Zudem zeichnet sie sich durch ein hohes Mal} an innerer Konsistenz

aus.

IV.1.3 Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)

Die PANSS von Kay et al. (1987) zur Erfassung psychopathologischer Symp-
tome erzielt als operationalisiertes Fremdbeurteilungsinstrument eine gute Reli-
abilitdt und Stabilitat. Bezlglich der Interrater-Reliabilitat zeigten Muller et al.
(2000), dass sie ,trotz konzeptueller Schwachen im Bereich der Negativsymp-
tomatik geeignet ist, eine breites Spektrum psychopathologischer Symptome
reliabel und 6konomisch zu erfassen.“ In der vorliegenden Studie zu Erfassung
der PANSS-Gesamtskala genugten bei Teilnehmern mit geringer psychiatri-
scher Vorerfahrung zumindest drei Untersuchungstermine oder mehr, um ak-
zeptable Beurteileribereinstimmungen zu erreichen. Zudem erfolgte in der Rek-
rutierungsphase ein Rater-Training um die die Beurteilungstbereinstimmmung

Zu optimieren.

IV.1.4 Lancashire Quality of Life Profile

Lange Zeit wurde der Erfassung von Lebensqualitat psychiatrischer Patienten
wenig Beachtung geschenkt. Das Lancashire Quality of Life Profile (Lehman et
al., 1982, Oliver) bietet eine hervorragende Maglichkeit sowohl die subjektive

als auch die objektive Lebensqualitat dieser Patienten zu validieren. Ritner et al.
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verglichen das Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire (Q-
LES-Q) und die Selbstangaben des Lancashire Quality of Life Profile mit einer
Gruppe von Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen und einer
Gruppe von Nichtpatienten. Beide Instrumente erfassten dabei sehr gut die Le-
bensqualitat und unterschieden zwischen den Patienten und Nicht-Patienten-
Kontrollgruppen. Das Q-LES-Q zeigte bessere psychometrische Eigenschaften

als das Lancashire Quality of Life Profile.
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IV.2 Diskussion der Ergebnisse

IV.2.1 Soziodemographische Daten
IV.2.1.1 Geschlecht

50,6% der Entlassteilnehmer waren Frauen und 49,4% Manner. Dies entspricht
in etwa einer ausgewogenen 1:1 Verteilung wie sie auch bei der Stichproben-
beschreibung von Langle (2001) mit 48% mannlichen und 52% weiblichen Ent-

lassteilnehmern beschrieben ist.

IV.2.1.2 Alter zum Entlasszeitpunkt

Im Durchschnitt waren die Manner dieser Untersuchungsstichprobe signifikant
jinger als die Frauen. Der Altersunterschied betragt im Schnitt 6,3 Jahre. Ahnli-
che Ergebnisse zeigen die Studien von Caron et al. (2005) und Salonkangas et
al. (2001). Auch in der Studie von Sibitz et al. (2002) sind die Manner im Mittel
34,11 und die Frauen 40,24 Jahre alt, dabei erkranken Frauen im Schnitt mit
24,5 und Manner mit 21,9 Jahren. Ein Grund hierfur kdnnte das oft beobachtete
jungere Alter der Manner zu Beginn der Erkrankung sein (Usall et al., 2001;
Hafner et al. 1993; Hafner 2003). Ein neurobiologisches Erklarungsmodell
schreibt die Ursache des spateren Erkrankungsalter von Frauen dem protekti-

ven Effekt des Hormons Ostrogen zu (Hafner et al., 1989).

IV.2.1.3 Staatsangehorigkeit

Mit 96,4% bei den weiblichen und 91,5% bei den mannlichen Studienteilneh-
mern besal® der groRte Teil des Patientenkollektivs die deutsche Staatsangeho-
rigkeit. Auch die Ubrige Nationalitatenverteilung mit 8,5% EU bzw. nicht EU-
Angehorige bei den Mannern, entspricht in etwa dem Auslanderanteil von 8,8%
in Deutschland (Statistisches Bundesamt, 2006). Auch bei Langle (2001) war
mit 86% der mehrheitliche Anteil der Patientengruppe deutscher Staatsangehd-

rigkeit, 7% der Patienten stammten aus EU-Landern, 6% aus anderen Landern.
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IV.2.1.4 Muttersprache

Die Mehrheit der weiblichen 92,8% (N=77) und der mannlichen Exploranden
84,0% (N=68) sprach Deutsch als Muttersprache. Hauptsachlich finden sich in

der hiesigen Stichprobe also deutsch sprechende Teilnehmer.

IV.2.1.5 Schulbildung

Prozentual besallen die meisten Patienten sowohl bei den Mannern als auch
bei den Frauen den Hauptschulabschluss, gefolgt von der mittleren Reife. Die
Unterschiede waren statistisch nicht signifikant. Ein Vergleich mit der gangigen
Fachliteratur gestaltet sich insofern schwierig, da je nach Studie zwischen
Schulbildung in Jahren oder besuchten Schultyp unterschieden wird und es nur
wenige vergleichbare deutsche Studien gibt. In der danischen Studie von Tho-
rup et al. (2007) hatten 6,3% der Manner und 3,1% der Frauen die Schule mit
weniger als 9 Jahren Schulbildung verlassen. Weniger als einen Highschool-
Abschluss hatten 69,7% der Manner und 60,5% der Frauen erreicht. Bei Caron
et al. (2005) hatten die Mehrzahl der Manner und Frauen einen Highschool-
Abschluss oder eine 12-13jahrige Schulbildung abgeschlossen. Bei Langle
(2001) hatten mit 44% der groRte Teil der Patienten das Abitur oder die Fach-
hochschulreife, was vermutlich aus der Rekrutierung der Patienten aus einer
Universitatsstadt resultiert. Fur dieses Patientenkollektiv, welches multizentrisch
rekrutiert wurde, ergibt sich im Schnitt eine untere gefolgt von einer mittleren
Schulbildung.

IV.2.1.6 Berufsausbildung

Mit 66,3% (N=53) bei den Mannern und 67,9% (N=55) bei den Frauen hatten
beide Geschlechter etwa gleich haufig eine abgeschlossene Berufsausbil-
dung/Studium. Prozentual an zweiter Stelle bei beiden Geschlechtern rangiert
keine abgeschlossene Berufsausbildung. Es besteht jedoch kein signifikanter
Unterschied. Bei Thorup et al. (2007) zeigte sich, dass statistisch signifikant

mehr mannliche als weibliche Patienten keine weitere Ausbildung nach Beendi-
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gung der Schule aufweisen. Moglicherweise konnte dies ebenfalls mit dem
friheren Erkrankungsbeginn der Manner zusammenhangen, dass es ihnen
aufgrund dessen schwerer fallt eine Berufsausbildung zu beenden. Bei Langle
(2001) weisen mehrheitlich ebenfalls 51% der Patienten eine abgeschlossene

Berufsausbildung auf.

IV.2.1.7 Familienstand

Die Unterschiede zwischen Mannern und Frauen bezuglich ihres Familienstan-
des erwiesen sich in dieser Studie als signifikant (p=0,021). Mit 37,7% (N=31)
waren die weiblichen Studienteilnehmer haufiger verheiratet, oder lebten in ei-
ner festen Partnerschaft, als die mannlichen Teilnehmer mit 21,0% (N=17).
Manner lebten daflr mit 79,0% (N=64) haufiger als Frauen mit 62,7% (N=52)
ohne festen Partner oder waren verwitwet. Zu ahnlichen Ergebnissen kommt
auch die Studie von Usall et al. (2001), bei der 37% der Frauen gegenuber 11%
der Manner verheiratet waren. Moglicherweise weist die groRere Anzahl verhei-
rateter Frauen auf eine bessere soziale Funktionsfahigkeit bei der an einer
Schizophrenie erkrankten Frauen hin, oder kdnnte auch die Folge des spateren
Erkrankungsbeginns sein. Bei einer chinesischen Studie von Yang et al. (2007),
die aufgrund der kulturellen Unterschiede nur bedingt vergleichbar ist, war
ebenfalls eine signifikant groRere Anzahl von mannlichen Patienten (54,2%)
gegenuber den weiblichen Patienten (27,8%) Single oder noch nie verheiratet.
Auch in der brasilianischen Studie von de Souza und Coutinho (2006) waren
69,4% der Manner im Gegensatz zu 48,4% der Frauen Single. Bei Thorup et al.
(2007) lebten ebenfalls 83,1% der Manner und 64,7% der Frauen ohne festen
Partner. Ein gutes soziales Netzwerk und eine Partnerschaft wurden in vielen
Studien als besonders wichtig fur einen guten koérperlichen und geistigen Ge-
sundheitszustand angesehen (Howard et al., 2000). Die Ergebnisse der ver-
schiedenen Studien zeigen, dass es besonders fir Manner problematisch ist
ein soziales Netzwerk aufzubauen, so dass sie moglicherweise von einem Trai-
ning der sozialen Fertigkeiten, psychologischer Unterstitzung oder anderen

Formen praktischer sozialer Unterstutzung (wie z.B. von Einrichtungen um
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andere Menschen zu treffen, Aktivitaten etc.) profitieren konnten. Ein mdglicher
Grund daflr, dass schizophren erkrankte Manner haufiger als Frauen ohne
Partner leben, kdnnte ihr frihes Ersterkrankungsalter sein. Dies erschwert es

ihnen, feste Beziehungen nach Ausbruch der Erkrankung einzugehen.

IV.2.1.8 Erwerbstatigkeit vor der aktuellen Aufnahme

Nahezu gleich viele Manner mit 12,3% (N=10) wie Frauen mit 13,6% (N=11)
hatten in den vergangenen 6 Monaten eine Arbeitsstelle. Es bestanden aber
keine signifikanten Unterschiede. Bei der Studie Thorup et al. (2007) hatten,
bezogen auf das vergangene Jahr, signifikant mehr Manner als Frauen keine
Ausbildung oder Arbeit. Ebenfalls signifikant mehr Frauen als Manner hatten
das ganze Jahr Uber eine Beschaftigung oder befanden sich in Ausbildung. Be-
sonders bei Mannern tragt die haufigere Arbeitslosigkeit zur sozialen Isolation
und dem Verlust der sozialen Funktionsfahigkeit bei. Arbeitslosigkeit wird dabei
mit einem jungeren Alter, einer geringeren Anzahl an Jahren der Schulausbil-
dung, niedrigeren globalen Funktionsfahigkeitswerten und mit einer schwereren
Negativsymptomatik in Verbindung gebracht (Ramsay et. al 2012). Im o&ffentli-
chen und privaten Gesundheitswesen Kkorreliert Arbeitslosigkeit mit hoheren
Suizidraten, Depression, Alkoholmissbrauch, Aggression, Scheidungen und
Kindesmissbrauch (Dooley et al. 1996). Eine Beschaftigung hingegen wirkt sich
im Allgemeinen positiv auf die Gesundheit und Lebensqualitat aus (Turner et al.
2009).

IV.2.1.9 Beschaftigung

Es ergeben sich zwischen Mannern und Frauen keine signifikanten Unterschie-
de in Hinblick auf die Beschaftigungssituation. Langfristig wirkt sich eine Be-
schaftigung nicht nur verbessernd auf das Einkommen des Einzelnen aus, son-
dern verbessert auch das Selbstwertgefiuihl und die Lebensqualitat (Bond et al.
2001).

112



IV. Diskussion

IV.2.1.10 Haupteinkommensquelle

Es fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Mannern und Frauen
bei den Haupteinkommensquellen. In einer Studie von Caron et al. (2005) wird
bei der Haupteinkommensquelle lediglich zwischen bezahlter Arbeit und ande-
ren Quellen, die nicht naher definiert werden, unterschieden. Nur ein geringer
Prozentsatz, namlich 6% der Manner und 11% der Frauen erhielten in dieser
Studie eine Bezahlung fur ihre Arbeit. Andere, in der Studie nicht naher definier-
te finanzielle Einnahmequellen werden von 94% der Manner und 89% der

Frauen genannt.

IV.2.1.11 Wohnsituation

Beim Vergleich der Wohnsituation unterscheiden sich Manner und Frauen
hdochst signifikant voneinander (p=0,001). Von den mannlichen Teilnehmern
lebten 57,1% (N=40) und von den weiblichen 85,5% (N=59) in einer eigenen
Wohnung. Prozentual mehr Manner mit 25,7% (N=18) als Frauen mit 7,2%
(N=5) lebten noch bei den Eltern. Wie viele Studien zeigen, bleiben Patienten
mit Schizophrenie haufig abhangig von ihren Eltern (Jungbauer et al., 2006).
Ein ahnliches Ergebnis zeigt die Studie von Thorup et al. (2007), bei der 20,9%
der Manner und 10,8% der Frauen noch bei den Eltern lebten. Eine betreute
Wohnform/Einrichtung der Eingliederungshilfe nannten 11,4% (N=8) der Man-
ner und 7,2% (N=5) der Frauen als Unterkunft. Mehr Manner mit 5,7% (N=4) als
Frauen mit 0% (N=0) nannten sonstige Wohnmaoglichkeiten. Die Ergebnisse zu
anderen Studien unterscheiden sich je nach Definition der Wohnsituation. Oft-
mals wird lediglich zwischen abhangiger und unabhangiger Wohnsituation und
eventuellen Untergruppen differenziert. Betrachtet man in dieser Studie die pri-
vate Unterbringung und sonstige Wohnmaglichkeiten als unabhangige Wohn-
form und die Ubrigen als abhangige Wohnform, so ergeben sich vergleichbare
Ergebnisse zu der Studie von Lindamer et al. (2003). Bei dieser Studie lebten
53,4% der Manner und 62,0% der Frauen unabhangig. Ebenso Uberwiegt mit
21,2% bei den Mannern gegenuber 16,9% bei den Frauen die betreute Wohn-

form.
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Auch bei der Studie von Usall et al. (2001) lebten mehr als die Halfte der Frau-
en mit 54,6% unabhangig im Vergleich zu den Mannern mit 28%. Madglicher-
weise konnte ein Grund flr das unabhangigere Wohnen bei den Frauen im
Vergleich zu den Mannern der spatere Beginn der Erkrankung sein. Frauen, die
spater erkranken, haben die Mdglichkeit ihr soziales Netz auszubauen und sie
leben daher haufiger mit ihrer eigenen Familie zusammen als Manner (Usall et
al., 2003).

IV.2.2 Bisheriger Krankheitsverlauf und Diagnose

Die erste nervenarztliche/psychiatrische Behandlung fand im Mittel bei den
Mannern vor 13 Jahren (sd=10,3), bei den Frauen vor 13,9 Jahren (sd=11,7)
statt. Der Zeitpunkt der ersten stationaren Behandlung fand im Durchschnitt bei
Mannern vor 11,9 Jahren (sd=10,3) und bei Frauen vor 12,4 Jahren (sd=10,8)
statt. Der Mittelwert der bisherigen stationaren Behandlungen war mit 7,5
(sd=8,0) bei den Mannern und mit 8,1 (sd=10,8) bei den Frauen annahernd
gleich. Auch die Gesamtdauer der bisherigen stationaren Behandlungen mit
17,0 Monaten (sd=21,6) bei den Mannern und mit 16,1 Monaten (sd=19,1) bei
den Frauen unterschied sich nicht signifikant voneinander. Bei Langle (2001)
waren die Patienten vor durchschnittlich 10 Jahren erstmals an einer F2-
Diagnose erkrankt. Der aktuellen Aufnahme waren im Durchschnitt 5,5 Klinikau-
fenthalte vorausgegangen (sd=6,7). Deutlich niedrigere Mittelwerte bei der An-
zahl der bisherigen stationdren Behandlungen finden sich in der Studie von
Tang et al. (2007) mit einem Mittelwert von 2,9 (sd=1,9) bei den mannlichen
Patienten und von 3,0 (sd=2,0) bei den weiblichen Patienten, ebenso bei Lang-
le (2001) mit durchschnittlich 5,5 Klinikaufenthalten. Geringfligig hdohere Mittel-
werte bei den Mannern mit 9,3 (sd=6,1) und den Frauen mit 7,2 (sd=5,3) zeigte
die Studie von Mercier et al. (1998) in der Anzahl der bisherigen stationaren
Behandlungen. Grinde hierfir konnten z.B. bei ersteren eine weniger schwer
erkrankte Studienpopulation sein, die konsekutiv weniger stationare Kranken-

hausaufenthalte notwendig macht.
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Diagnose

FUr das vorliegende Patientenkollektiv kann gesagt werden, dass die Mehrzahl
der Patienten an einer Schizophrenie erkrankt war, wobei die grofite Unter-
gruppe die paranoide Schizophrenie ausmachte. Im Hinblick auf die Diagnose
waren die Geschlechtsunterschiede nicht signifikant. Vandiver (1998) stellte in
ihrer internationalen Studie, die schizophrene Patienten aus Canada, Cuba und
den USA umfasste, fest, dass Manner haufiger den Diagnosekriterien einer pa-
ranoiden Schizophrenie entsprachen. Usall et al. (2001) hingegen fanden in
ihrer Studie keine Geschlechtsunterschiede bei den verschiedenen Schizo-
phrenieformen. Einzig die psychiatrische Zweitdiagnose unterschied sich sehr
signifikant bei Mannern und Frauen (p=0,010). Mehr als doppelt so viele Man-
ner mit 29,2% (N=21) als Frauen mit 12% (N=9) hatten eine psychiatrische
Zweitdiagnose. Zu den am haufigsten genannten Zweitdiagnosen gehorten z.B.
schadlicher Gebrauch von Alkohol (ICD-10: F10.1) gefolgt von Nikotinabusus
(ICD-10: F17.1). Offenbar scheinen Manner eher anfallig fur einen Suchtmittel-
missbrauch als Frauen zu sein (Brunette and Drake, 1997). Besonders der
schadliche Gebrauch von Nikotin ist sowohl bei mannlichen Schizophreniepati-
enten (Dalack and Meador-Woodruff, 1996; Chen et al., 2004; Seeman, 2004;
Tang et al., 2007) als auch bei Mannern in der Allgemeinbevdlkerung (Campo-
Arias et al., 2006; Ma et al., 2009) verbreiteter. Bei Langle (2001) war bei 10%

der Patienten als Zusatzdiagnose ein Substanzmittelmissbrauch feststellbar.

IV.2.2.1 & 2.2.2 Entlassmodus & ambulante medizinische Behandlung

Uber 90% der Befragten wurde regular entlassen. Vor dem Klinikaufenthalt war
der groldte Teil bei einem Psychiater/Psychotherapeuten in Behandlung. Nach
dem Klinikaufenthalt beabsichtigte die Mehrzahl sich wieder bei einem Psychia-
ter/Psychotherapeuten behandeln zu lassen. Es besteht kein signifikanter Un-
terschied bezlglich des Entlassmodus, als auch bei der ambulanten medizini-
schen Behandlung vor und nach dem Klinikaufenthalt bei Mannern und Frauen.
Die Tatsache, dass sich eine so grof3e Anzahl der Befragten vor dem Klinikau-

fenthalt in ambulanter psychotherapeutischer Behandlung befand und sich auch
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nach Entlassung aus der Klinik wieder in eine solche begeben wollte, unter-
scheidet die hiesige Studienpopulation von der Mehrzahl anderer und zeigt ak-
tuell die gute VerfUgbarkeit und Nutzung der ambulanten psychiatrischen
Grundversorgung in Deutschland auf. Die Entlassung gegen arztlichen Rat aus
der Kiinik stellt ein groRes Problem fur Patienten und ihre behandelnden Psy-
chiater dar, und es wird geschatzt, dass die Rate an Entlassungen gegen arztli-
chen Rat in psychiatrischen Bevolkerungen zwischen 3 und 51% (Mittelwert
17%) liegt (Wung et al. 2010; Brook et al. 2006).

In der Studie von Wung et al. 2010 konnten als signifikante Pradiktoren fur eine
Entlassung gegen arztlichen Rat mannliches Geschlecht, die Komorbiditat einer
Alkoholabhangigkeit/Substanzabhangigkeit, die Einnahme antipsychotischer
Typika und eine kurzere Krankenhausaufenthaltsdauer ausgemacht werden.
Nach der Entlassung zeigen diese Patienten signifikant schlechtere Krankheits-

verlaufe und kurzere Rehospitalisierungsraten.

IV.2.2.3 Psychiatrische Erkrankungen bei Verwandten ersten Grades

Bei der Mehrzahl der Patienten lag keine psychiatrische Erkrankung bei Ver-
wandten ersten Grades vor. Es ergeben sich auch keine signifikanten Unter-
schiede bei Mannern und Frauen verglichen mit psychiatrischen Erkrankungen
bei Verwandten ersten Grades. Tang et al. (2007) zeigten ebenfalls keine signi-
fikanten Unterschiede bei mannlichen und weiblichen Patienten mit einer positi-
ven Familiengeschichte fur Schizophrenie auf. Offenbar spielt hier der erwartete
genetische Einfluss eher eine untergeordnete Rolle, da nur 1/5 der Patienten

eine familiare Disposition im Sinne einer positiven Familienanamnese aufwies.

IV.2.2.4 Suizidgedanken und —versuche

Die Mehrzahl der Patienten gab keine Suizidgedanken an und verneinte einen
Suizidversuch im letzten halben Jahr. In der Haufigkeit ihrer Suizidgedanken
und —versuche unterscheiden sich Manner und Frauen in dieser Studie nicht
signifikant. Ohne Unterscheidung zwischen haufigen und seltenen Suizidge-
danken hatten bei Thorup et al. (2007) 31,2% der Frauen und 24,6% der Man-
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ner in der letzten Woche Suizidgedanken. Bei Tang et al. (2007) hatten mehr
als doppelt so viele Frauen mit 11,1% als Manner mit 4,7% (einen) Suizidver-
such(e) im vergangenen Jahr unternommen. In der Literatur ist bekannt, dass
schizophrene Patienten Uber eine erhdhte Suizidrate, verglichen mit der Nor-
malbevolkerung verfugen. Neuere Untersuchungen zeigen, dass mindestens 5-
13% der schizophrenen Patienten an Suizid versterben (Pompili et al., 2007).
Es konnte sich somit bei der Stichprobe der vorliegenden Arbeit, bei der die
Mehrzahl der Teilnehmer Suizidgedanken und —versuche verneint, eher um
Personen gehandelt haben, die ein psychopathologisch stabiles Zustandsbild
aufweisen. Grunde hierfur kdénnten eine sehr gute psychopharmakologische
und integrative psychiatrische Behandlung mit einer angemessenen Liegedauer
in der Klinik im Verlauf sein, die dazu fuhrt, dass es den Teilnehmern zum Ent-
lasszeitpunkt psychisch besser als zuvor geht. Als einziger Pradiktor flr einen
Kliniksuizid erwies sich anhand der Analysestudie fur Risikoprofile schizophre-
ner Patienten von Neuner et al. (2010) die Beeintrachtigung durch Nebenwir-
kungen der Medikamente. Diese erhdhten das Risiko um das 27-fache. Bereits
Dong u. Mitarb. wiesen eine 11-fache Erhdhung des Suizidrisikos durch extra-
pyramidale Nebenwirkungen nach. Die Beseitigung beeintrachtigender Neben-
wirkungen nimmt demzufolge eine herausragende Stellung in der Suizidpraven-
tion schizophrener Patienten ein (Neuner et al., 2010). Auffallend in dieser Stu-
die ist, dass 63,6% der schizophrenen Suizidenten mannlich waren. Mannliches
Geschlecht stellt wie in der Allgemeinbevdlkerung, zusammen mit Alkohol- und
Drogenmissbrauch sowie einer Vorgeschichte mit Suizidversuchen einen Risi-
kofaktor dar (Limosin et al., 2007).

1IV.2.2.5-2.2.6 Aktuelle Behandlung und Einweisungsmodus

Die Uberwiegende Mehrheit der Patienten wurde stationar behandelt, was auch
fur den Schweregrad der Erkrankung zum Einweisungszeitpunkt spricht, der
eine ambulante oder teilstationare Behandlung wahrscheinlich verunmaglicht. In
der Literatur findet sich bei Saz-Parkinson et al. 2011 im Rahmen des Deinstitu-

tionalierungsprozesses in Spanien zwar eine Zunahme der Hospitalisierungsra-
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ten schizophren Erkrankter, wobei es aber in den letzten Jahrzehnten vermehrt
zu Notfallaufnahmen mit einer Abnahme der Dauer des Krankenhausaufenthal-
tes gekommen ist. Es fand sich dabei auch kein signifikanter Unterschied zwi-
schen Mannern und Frauen. Ein Drittel der Teilnehmer wurde von einem nie-
dergelassenen Psychiater/Psychotherapeuten eingewiesen, ein Flnftel durch
die eigene psychiatrische Ambulanz oder einen niedergelassenen Arzt. Dabei
war kein signifikanter Unterschied im Einweisungsmodus bei Mannern und
Frauen feststellbar. Somit kann davon ausgegangen werden, dass sich die
meisten Teilnehmer sich wahrscheinlich in ambulanter psychiatrischer Behand-
lung befanden und das Angebot der ambulanten psychiatrischen Versorgung

gut genutzt wird.

IV.2.3 Psychopharmakologische Medikation

IV.2.3.1 Psychopharmakologische Medikation vor Aufnahme

Die Mehrzahl der Patienten erhielt vor Klinikaufnahme ein Neuroleptikum bzw.
eine Kombinationstherapie mit einem Neuroleptikum wobei insbesondere se-
cond generation Neuroleptika (Olanzapin, Risperidon) gegeben wurden. Es fin-
det sich dabei auch kein signifikanter Unterschied zwischen Mannern und Frau-
en. In der multizentrischen Follow-up Studie von Barbui et al. (2009) erhielt
mehr als die Halfte der Patienten (70%) ein Antipsychotikum der zweiten Gene-
ration. Dies entspricht dem ,State of the Art“ der DGPPN-Leitlinien eine medi-
kamentdse Behandlung mit einem Neuroleptikum oder ggf. mit einer Kombina-
tionstherapie bei Nichtansprechen zu beginnen (S3 Praxisleitlinien in Psychiat-
rie und Psychotherapie, DGPPN, 2006).

IV.2.3.2 Einnahme der Medikamente vor Aufnahme

Fast die Halfte der Entlassteilnehmer (49,3%) hielt sich bei der Einnahme der
Medikamente an die Verordnung. Dies zeigt eine gute Einstellung zur medika-

mentdsen Behandlung.
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In etwa gleich viele mannliche Patienten mit 48,6% (N=36) und weibliche Pati-
enten mit 50% (N=37) gaben an, ihre Medikamente wie verordnet einzuneh-
men. Ahnliche Prozentwerte mit 43% Psychopharmaka-Adharenz vor Aufnah-
me zeigt die Studie von Rittmannsberger et al. (2004), wobei sich hier keine
signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede ergaben. Gleichwohl ist die
Medikamenten-Non-Adharenz mit einem ungunstigeren Behandlungsverlauf,
Rehospitalisationen und Erkrankungsruckfallen assoziiert (Haywood et al. 1995,
Sullivan et al. 1995, Ayuso-Gutierrez; del Rio 1997, Valenstein et al. 2002). Bei
nicht ordnungsgemalfer Einnahme tendieren Frauen eher zu einer unregelma-
Rigen Einnahme ihrer Medikamente, wahrend Manner diese ganz weglassen.
Bei Rittmannsberger et al. (2004) zeigten mehr Frauen eine Tendenz ihre Me-
dikation nicht einzunehmen als Manner, der Unterschied war jedoch statistisch
nicht signifikant. Ein moglicher Erklarungsansatz konnte sein, dass Manner,
wenn sie Nebenwirkungen unter ihrer Medikation verspuren, diese als schwer-
wiegender als Frauen betrachten und die Medikamente dann ganzlich abset-
zen. Mehr Frauen mit 37,8% (N=28) als Manner mit 23,0% (N=17) nahmen die
Medikamente unregelmallig ein. Mehr als doppelt so viele Manner mit 28,4%
(N=21) als Frauen mit 12,2% (N=9) nahmen ihre Medikamente gar nicht ein.
Manner und Frauen unterscheiden sich in der Zuverlassigkeit bei der Medika-

menteinnahme signifikant voneinander (p=0,023).

IV.2.3.3 Aktuelle Medikation

Insgesamt zeigen sich Manner und Frauen bei der Berucksichtigung bisheriger
Erfahrungen mit Medikamenten im Mittel zufrieden. Die Mitsprachemoglichkeit
bei der Auswahl des Neuroleptikums wurde als befriedigend beurteilt. Die Quali-
tat der Aufklarung uber Nebenwirkungen und Wirkungen wurde als gut beurteilt.
Besonders zufrieden waren die Studienteilnehmer mit der medikamentdsen Be-
handlung zum Entlasszeitpunkt. Diese positive Einstellung der Patienten ge-
genuber ihrer Medikation erstaunt, da gerade schizophrene Patienten haufig

skeptisch gegenuber ihrer antipsychotischen Medikation eingestellt sind und die
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Rate an Medikamenten Non-Compliance bei einer oralen Medikation hoch ist,
und oft zwischen 40 und 60% liegt (Gerlach und Larsen, 1999; Kissling 1994).
Non-Compliance wird mit negativen Folgen wie z.B. einer héheren Wahrschein-
lichkeit an Krankenhausaufenthalten und héheren Kosten in Verbindung ge-
bracht (Eaddy et al., 2005). Bei der Berucksichtigung bisheriger Erfahrungen
mit Medikamenten unterscheiden sich Manner und Frauen nicht signifikant von-
einander. Die erreichten Mittelwerte liegen sowohl bei den Mannern mit 4,2
(sd=1,96) als auch bei den Frauen mit 3,7 (sd=2,03) im mittleren Zufrieden-
heitsbereich. Bei Gray et al. 2005 zeigten sich 68% der Patienten ebenfalls zu-
frieden oder sehr zufrieden mit ihren Medikamenten. Bei Santone et al. 2006
wiesen 39% der Patienten eine Medikamentenaffinitat auf. Ein signifikanter Un-
terschied zeigte sich zwischen mannlichen und weiblichen Teilnehmern in Hin-
blick auf die Mitsprachemaoglichkeit bei der Auswahl des Neuroleptikums. Frau-
en waren im Mittel mit 2,7 (sd=1,92) deutlich unzufriedener als die Manner mit
3,4 (sd=2,21). Zwei Drittel (67%) der Patienten fuhlten sich bei der Studie von
Gray et al. 2005 bei Entscheidungen hinsichtlich ihrer Behandlung nicht invol-
viert. Ebenfalls nicht signifikant unterscheiden sich die Geschlechter bei der
Beurteilung der Qualitat der Aufklarung Uber Nebenwirkungen voneinander.
Wiederum mittlere Zufriedenheitswerte wurden bei den Mannern mit 4,0
(sd=2,01) und bei den Frauen mit 3,7 (sd=1,85) angegeben. Dies steht im Ge-
gensatz zur Studie von Gray et al. 2005, bei der fast die Halfte der Patienten
(46%) angab, nicht Uber potenzielle Nebenwirkungen aufgeklart worden zu
sein. Nicht signifikant unterschied sich auch die Beurteilung Uber die Qualitat
der Aufklarung Uber Wirkungen zwischen Mannern und Frauen. Der Mittelwert
der Manner mit 3,6 (sd=2,05) und derjenige der Frauen mit 3,2 (sd=1,82) lag im
mittleren Zufriedenheitsniveau. Die Beurteilung der Zufriedenheit mit der medi-
kamentdsen Behandlung zum Entlasszeitpunkt unterschied sich nicht signifikant
zwischen mannlichen und weiblichen Teilnehmern. Mittlere bis hohe Zufrieden-
heitswerte wurden von Mannern mit 4,8 (sd=1,94) und Frauen mit 5,3 (sd=1,55)
angegeben. Ahnliche Ergebnisse zeigt die Studie von Gray et al. 2005 oder
Gerlach und Larsen 1999, bei der zwei Drittel (68%) bzw. 60% der befragten

Patienten zufrieden oder sehr zufrie- den mit ihrer medikamentosen Be-
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handlung waren. Diese Resultate spiegeln sich auch in den Studienergebnissen
von Hofer et al. 2004 wieder, in denen die Patienteneinstellung gegenuber einer
antipsychotischen Medikation im Allgemeinen positiv ausfiel (Drug Attitude In-
ventory Mittelwert 74.8 auf einer Skala von 0 (komplett negative Einstellung) bis
100 (komplett positive Einstellung). Es zeigte sich, dass die Zufriedenheit der
Patienten mit der antipsychotischen Medikation einen positiven Zusammenhang
mit der Behandlungscompliance ergibt (Gharabwi et a. 2006, Mohamed et al.
2006). Patienten mit einer guten oralen Antipsychotika-Compliance hatten im
Verlauf von 2 Jahren bei einer Studie von Morken et al. 2008 einen hdheren
GAF-Wert und verbesserten diesen sogar noch, verglichen mit Patienten, wel-
che eine schlechte Medikamenten-Compliance hatten oder Depot-Neuroleptika
erhielten. Dieses bessere Ergebnis kdonnte dahingehend interpretiert werden,
dass diese Patienten kontinuierlich Medikamente zur Verfligung hatten, es be-
steht aber auch die Moglichkeit, dass es fur Patienten mit einer guten Funkti-
onsfahigkeit und einem niedrigen Auspragungsgrad an psychotischer Sympto-
matik einfacher ist, ihre Medikamente taglich einzunehmen. Die Verbindung
zwischen einem schlechten Krankheitsverlauf, einer Zunahme der Symptome,
einem niedrigen Funktionsniveau und Non-Compliance wird von den meisten
Studienautoren in einem kausalen Zusammenhang gesehen; d.h. Non-
Compliance fuhrt zu einem schlechten Krankheitsverlauf. Es kdnnte aber auch
mdglich sein, dass Patienten, welche non-compliant sind, per se einen malig-
nen Verlauf der Erkrankung haben, welcher sowohl zu Non-Compliance als

auch zu einem schlechteren Krankheitsverlauf flhrt.

IV.2.3.4 Wirkungen und Nebenwirkungen der aktuellen

Neuroleptika-Medikation

Nur etwas mehr als die Halfte der Studienteilnehmer konnte 1-2 Wirkungen und
Nebenwirkungen der jetzigen Neuroleptika-Medikation angeben. Es ist auffallig,
dass fast die Mehrzahl der Teilnehmer diese wie verordnet und zuverlassig ein-
nehmen. Dies kdonnte daflr sprechen, dass die Aufklarung durch den Arzt und

das Vertrauen der Patienten in den Erfolg einer medikamentdsen Behandlung
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sehr Grol} ist. Bei der Erhebung der Wirkungen und Nebenwirkungen spielt
auch die Art der Befragung, d.h. ob es sich um eine offene oder um eine ge-
schlossene Frageform handelt, eine grol3e Rolle. In dieser Arbeit wurden spon-
tan genannte Wirkungen und Nebenwirkungen erfragt, so dass sich mdglicher-
weise Verzerrungen in den Ergebnissen anderer Studien ergeben kénnten. Die
geringere Anzahl von bemerkten Nebenwirkungen konnte auf die vermehrte
Verschreibung von Antipsychotika der zweiten Generation zurlckzufuhren sein.
Manner und Frauen unterschieden sich statistisch nicht signifikant in der Anzahl
der genannten Wirkungen und Nebenwirkungen der Neuroleptika- Medikation.
Die SOHO-Studie, welche die antipsychotische Behandlung in zehn europai-
schen Landern untersuchte, zeigte, dass es eine geschlechtsabhangige An-
sprechrate bei der antipsychotischen Behandlung gibt. Frauen zeigten eine
starkere Verbesserung im gesamten Auspragungsgrad der Schwere der Er-
krankung als Manner. Diese Ergebnisse gelten fur eine Reihe von sowohl typi-
schen als auch atypischen antipsychotischen Medikamenten, unabhangig von
anderen Pradiktorvariablen wie Alter bei Erkrankungsbeginn und Chronizitat im
Verlauf (Usall et al. 2007).

IV.2.4 Fremdbeurteilungskalen
IV.2.4.1 Positiv- und Negativsyndromskala (PANSS)

Manner und Frauen unterscheiden sich nicht signifikant in den einzelnen Sub-
skalen sowie dem Gesamtscore der PANSS. Die erreichten Werte lagen sowohl
bei Frauen als auch Mannern im niedrigen Bereich (Mittelwerte 54,2 bis 75,1).
Dies spricht fur ein glnstiges Niveau der Psychopathologie zum Entlasszeit-
punkt. Zum Vergleich erreichen schizophrene Patienten zu Beginn klinischer
Versuche typischerweise einen Gesamtscore von 91 (Brown, 2003). Usall et al.
(2002) fanden in ihrer Studie ebenfalls keine signifikanten Unterschiede. Im
Gegensatz zu friheren Studien, welche zeigen konnten, dass insbesondere die
Negativsymptomatik bei Mannern starker ausgepragt war (Shtasel et al. 1992,
N.J. Preston et al. 2002). Erklart werden kann dies zum einen damit, dass un-

terschiedliche Bewertungsskalen verwendet wurden, zum anderen durch Unter-
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schiede der verschiedenen Stichproben wie z.B. Durchschnittsalter und Ge-
schlechterverhaltnis etc. Ein schlechteres pramorbides Funktionsniveau insbe-
sondere in den sozialen Entwicklungsbereichen in der spaten Adoleszenz kdnn-
te zu dem schlechteren Ergebnis bei der Negativsymptomatk von Mannern flh-
ren (N.J. Preston et al. 2002).

IV.2.4.2 Global Assessment of Functioning Scale (GAF)

Der GAF-Mittelwert der Entlassteilnehmer lag mit 55,64 im Bereich ,massig
ausgepragter Symptome“. Bei Piersma und Boes (1997) erreichen Patienten
bei Entlassung einen ahnlich hohen GAF-Mittelwert von 60.1. Dies spricht fur
ein relativ gutes Funktionsniveau zum Zeitpunkt der Entlassung aus der Kilinik.
Die mannlichen Teilnehmer erreichten mit 54,2 (sd=12,1) einen niedrigeren
GAF-Mittelwert als die weiblichen Teilnehmer mit 57,1 (sd=14,4). Dieser Unter-
schied ist nicht signifikant (p=0,159). Thornicroft et al. (2002) kommen in ihrer
multizentrischen Studie, die jedoch 5 verschiedene europaischen Orte einbe-
zieht, zu ahnlichen Resultaten. Der GAF-Mittelwert der Manner lag auch hier
etwas niedriger mit 57 (sd=15,1) gegenuber dem der Frauen mit 58 (sd=15,7).
Zu ebenfalls keinem signifikanten Unterschied in den GAF-Mittelwerten von
Mannern und Frauen 54,5 vs. 54,7 kommen Hinkikka et al. 1999. Zwar mangelt
es Mannern haufiger an Lebensfertigkeiten als Frauen, jedoch zeigt sich in den
GAF-Mittelwerten kein Unterschied. Vielleicht geben klinische Rater Frauen
verglichen mit Mannern niedrigere GAF-Werte, weil sie erwarten, dass alle
Frauen, ob sie nun an einer psychischen Krankheit leiden oder nicht, in der La-
ge sein sollten, ihre Hausarbeit zu erledigen. Eine Erwartung, die sie wahr-
scheinlich bei Mannern nicht haben. Signifikante Unterschiede im GAF Score
(p<0,006) bei den Mannern mit 39,66 (sd=12,34) gegenlber den Frauen mit
42,78 (sd=14,22) hingegen zeigt die Studie von Thorup et al. (2007). Besonders
Arbeitslosigkeit und haufiger Substanzgebrauch tragen zur sozialen Isolation
und dem Verlust der sozialen Funktionsfahigkeit bei. Im Allgemeinen kdnnten

mannliche Patienten, die an Schizophrenie erkrankt sind von sozialem ,Kompe-
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tenztraining®, psychologischer Unterstitzung und anderen Arten praktischer
Unterstutzung profitieren (Thorup et al. 2007). Fiur die Ergebnisse der vorlie-
genden Studie bedeutet dies, dass die Teilnehmer zum Entlasszeitpunkt ein
relativ gutes Funktionsniveau besallen und es ist anzunehmen, dass sich die-
ses durch die effiziente integrative psychiatrische Behandlung in relativ kurzer

Zeit verbessert hat.

IV.2.5 Medikamenten- und Behandlungscompliance

77,4% der Entlassteilnehmer hielten eine regelmalige ambulante psychiatri-
sche Behandlung fur wichtig. 88,5% waren der Meinung, dass eine regelmafige
Einnahme der verordneten Medikamente sinnvoll sei. 83, 6% waren uUberzeugt,
dass es fur ihre psychische Gesundheit gut sei, den Empfehlungen des Arztes
zu folgen. Diese Ergebnisse zeigen sich auch im hohen Compliance-
Summenmittelwert mit 14,19 Punkten. Der Compliance-Summenmittelwert der
Manner mit 13,0 (sd=5,5) weicht hochst signifikant von demjenigen der Frauen
mit 15,4 (sd=4,8) ab; (p=0,001). Manner scheinen im Verlauf der Behandlung
eine groRere Compliance als Frauen zu zeigen, wobei unklar bleibt weshalb
dies so ist. Der Mars-Summenwert unterscheidet sich wiederum bei den Man-
nern mit 7,0 (sd=2,2) sehr signifikant von dem der Frauen mit 7,8 (sd1,7);
(p=0,009). Dies weist bei den Frauen auf eine hdohere Bereitschaft hin, ihre Me-
dikamente einzunehmen. Grinde hierfir konnten mdglicherweise der benignere
Krankheitsverlauf und die starkere therapeutische Verbindung bei Frauen im
Gegensatz zu Mannern sein (Usall et al. 2001; Seeman 2004). Der erreichte
Summenmittelwert |asst sich aber mit den Ergebnissen der Studie von Fialko et
al. 2007 vergleichen, hier lag der Mars-Summenmittelwert bei 6,0 (sd=2,2).
Dies spiegelt auch die erwarteten Beziehungen zwischen einer grolieren Be-
reitschaft Medikamente einzunehmen und der groReren Einsicht in die Notwen-
digkeit einer Medikation und einer weniger stark ausgepragten Psychopatholo-
gie wieder. Studien zeigen, dass besonders bei schizophrenen Patienten, auf-

grund von unerwinschten Nebenwirkungen der antipsychotischen Medikation,
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die Non-Compliance Rate besonders hoch ist (Lieberman et al. 2005, Thieda et
al. 2003). Diese tragt besonders zu einem groReren Ruckfallrisiko, stationaren
Aufenthalten, schlechterem funktionellen Outcome und hdheren Kosten bei
(Nose et al. 2003; Svarstad et al. 2001; Valenstein et al. 2002; Ascher-Svanum
2006; Thieda et al. 2003). Neuere Studien legen nahe, dass die Behandlungs-
zufriedenheit mit einer besseren Behandlungscompliance und einer Verbesse-
rung der psychotischen Symptomatik einhergeht (Canuso et al. 2009; Gha-
rabawi et al. 2006).

IV.2.6 Zahlen-Symbol-Test (ZST)

Die Teilnehmer der Untersuchungsstichprobe erreichten einen hohen Mittelwert
an Wertepunkten im Zahlen-Symbol-Test. Dies spricht fir eine gute psychomo-
torische Geschwindigkeits- und Aufmerksamkeitsleistung, entgegen den Erwar-
tungen fur Ergebnisse von Teilnehmern, welche an einer schizophrenen oder
schizoaffektiven Stérung erkrankt und wie sie in der Literatur beschrieben sind.
Der Mittelwert der Wertepunkte der Frauen im Zahlen-Symbol-Test lag mit 9,1
(sd=2,9) etwas hoher als derjenige der Manner mit 7,9 (sd=2,6). Es zeigt sich
jedoch kein geschlechtsspezifischer signifikanter Unterschied (p=0,443). Ein
Vergleich mit der gangigen Literatur gestaltet sich schwierig, da die erhalten
Rohwerte altersspezifisch in entsprechende Wertepunkte umgewandelt werden
mussen. Klingberg et al. (2008) zeigen eine Abnahme der psychomotorischen
Geschwindigkeits- und Aufmerksamkeitsleistung bei der schizophrenen Gruppe
gegenuber der gesunden Kontrollgruppe. Zudem zeigen weitere Studien auch
eine Abnahme oben genannter Merkmale im Zusammenhang mit dem Lebens-
alter. 20- bis 24jahrige kdnnen im Durchschnitt 55 Symbole Ubertragen, 70- bis
74jahrige schaffen im Durchschnitt nur 26,5 Symbole (Mdller HJ, Laux G, Kapf-
hammer HP, 2005). Psychomotorische Verlangsamung ist ein intrinsisches
Merkmal von Schizophrenie, dass bereits von den ersten Erforschern der Er-
krankung festgestellt wurde (Bleuler, 1950; Kraepelin 1971). Es wurde bei Mor-
rens et al. (2007) nachgewiesen, dass die Leistung von Patienten bei psycho-

motorischen Aufgaben in einem Zusammenhang mit ihren sozialen, klinischen
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und funktionellen Leistung steht. In der Untersuchungsstichprobe zeigt sich da-
gegen bei den mannlichen als auch bei den weiblichen Probanden, unabhangig
vom Alter, keine deutliche psychomotorische Verlangsamung als Merkmal der
schizophrenen Grunderkrankung. Da es sich um eine Querschnittsprobe zum
Entlasszeitpunkt handelt kdnnte eine Abnahme der psychomotorischen Ge-
schwindigkeits- und Aufmerksamkeitsleistung auch erst im weiteren Verlauf der

Erkrankung erfolgen.

IV.2.7 Zufriedenheitswerte der subjektiven Lebensqualitat

Am wenigsten zufrieden sind die mannlichen und weiblichen Teilnehmer mit
ihrer finanziellen Situation. Die grofRten Zufriedenheitswerte finden sich bei bei-
den Geschlechtern in dem Bereich Sicherheit und Recht gefolgt von dem Be-
reich Freunde und Bekannte und Religion. Manner und Frauen unterscheiden
sich nicht signifikant in der allgemeinen Lebenszufriedenheit. Die erreichten
Mittelwerte liegen sowohl hier als auch in den anderen Teilbereichen subjektiver
Lebensqualitat bei beiden Geschlechtern im mittleren bis hohen Bereich. Frau-
en sind mit der Wohnsituation im Mittel mit 5,1 (sd=1,26) zufriedener als Man-
ner mit 4,7 (sd=1,34). Denkbar ist, dass bedingt durch ein spateres Erkran-
kungsalter, Frauen haufiger unabhangig vom Elternhaus sind und bereits eine
eigene Wohnung bezogen haben, wohingegen Manner oftmals noch zu Hause
wohnen und somit unzufriedener mit ihrer Wohnsituation sind. Réder-Wanner
und Priebe (1998) stellen in ihrer Studie ersthospitalisierter Patienten ebenfalls
unter anderen Punkten die groRte Unzufriedenheit in dem Bereich Finanzen
fest. Manner sind hier signifikant unzufriedener im Bereich Finanzen als Frauen
(p<0,05). Ein Grund hierfur konnte die Rolle des Mannes als Versorger der Fa-
milie sein, der der finanziellen Situation eine prioritdre Stellung einrdumt. Die
groRten Zufriedenheitswerte fanden sich auch hier in dem Bereich Freunde und
Bekannte. Signifikante Unterschiede zwischen Mannern und Frauen waren in
den Bereichen personliche Sicherheit und Familie zu finden (p<0,1), in denen
Manner zufriedener als Frauen sind. Ahnliche Ergebnisse in den Zufrieden-

heitswerten zeigt auch die brasilianische Studie von de Souza und Coutinho
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(2006), mit schizophrenen Patienten, die zwei gemeindepsychiatrische Zentren
besuchten. Im Mittel befanden auch hier die Patienten ihre finanzielle Situation
neben den Arbeitsbedingungen am unbefriedigendsten. Die hdchste Zufrieden-
heit herrschte ebenfalls im Bereich Religion. Hansson et al. (2002) fanden in
ihrer Studie ebenfalls heraus, dass die subjektive Lebenszufriedenheit im Be-
reich Finanzen und soziale Beziehungen am geringsten ausgepragt war, wah-
rend die groldte Zufriedenheit im Lebensbereich soziale Sicherheit zu finden
war. Ubereinstimmend zu den vorherigen Ergebnissen stellt Langle (2001), ein
Jahr nach Entlassung aus der Klinik, die am starksten ausgepragte Unzufrie-
denheit mit der finanziellen Lage und dem psychischen Gesundheitszustand
fest. Dies scheint in einem Zusammenhang zur oftmals schlechten sozialen Si-
tuation der Erkrankten mit Arbeitslosigkeit bzw. IV-Rente zu stehen. Es handelt
sich dabei um eine durchaus effiziente Wahrnehmung durch die Patienten im

Sinne einer “allgemeinen resignativen Zufriedenheit®.
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IV.2.8 Zusammenhang zwischen der GAF und der allgemeinen

Lebenszufriedenheit

Ein héchst signifikanter positiver Zusammenhang ergibt sich zwischen der GAF
und der allgemeinen Lebenszufriedenheit (p<0,001). Je hdher das allgemeine
Funktionsniveau der Patienten ausgepragt ist, desto besser scheint ihre allge-
meine Lebenszufriedenheit zu sein. In der Studie von Mas- Expoésito et al.
(2011) konnte ein kleiner, aber signifikanter Zusammenhang zwischen der Le-
bensqualitat und der globalen Funktionsfahigkeit gezeigt werden. Je besser es
Patienten gesundheitlich geht, hierbei spielt die Anzahl vorhergehender psycho-
tischer Episoden, das Alter bei Erkrankungsbeginn und die Dauer der Erkran-
kung eine groRe Rolle, desto besser ist das soziale Funktionsniveau und die
allgemeine Lebenszufriedenheit ausgepragt (Stefanopoulou et al. 2011). Als
Konsequenz aus den Ergebnissen sollte an einer Verbesserung des globalen
Funktionsniveaus gearbeitet werden, da sich ein proportionaler Zusammenhang

zur allgemeinen Lebenszufriedenheit ergibt.

IV.2.9 Zusammenhang zwischen der Global Assessment of
Functioning Scale (GAF) und der PANSS

Es zeigt sich ein hoch signifikanter negativer Zusammenhang zwischen der
Global Assessment of Functioning Scale (GAF) und der Positive und Negative
Syndrome Scale (PANSS) (p<0,01). Je ausgepragter die Positiv- oder Nega-
tivsymptomatik bei einem Patienten ist, desto niedrigere Werte werden auf der
GAF-Skala erreicht und umgekehrt. Die soziale Funktionsfahigkeit ist im Allge-
meinen bei schwer Erkrankten mit einer stark ausgepragten Positiv- oder Nega-
tivsymptomatik sehr eingeschrankt. Startup et al., 2002 zeigten ebenfalls bei
einer 6- und 12-monatigen Follow-up Studie einen starke Korrelation der GAF-
Werte mit der Symptomatik, allerdings waren die Ergebnisse bei Patienten, die
an einer akuten psychotischen Episode litten, weniger valide. Die GAF beurteilt
das globale Funktionsniveau der Teilnehmer Uber einen langeren Zeitraum wo-
hingegen die PANSS eher die Querschnittssymptomatik der Positiv- und Nega-

tivsymptome erfasst.
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V.2.10 Zusammenhang zwischen der Global Assessment of
Functioning Scale (GAF) und der subjektiven Lebensqualitat

Es fanden sich in dieser Untersuchung signifikante positive Korrelationen zwi-
schen der sozialen Funktionsfahigkeit der Studienteilnehmer (GAF) und der
subjektiven Zufriedenheit in den Bereichen allgemeine Lebensqualitat, Finan-
zen, Wohnen, Sicherheit und Recht, Familie, Freunde und Bekannte, allgemei-
ne Gesundheit und kérperlicher Zustand. Bengtsson-Tops und Hansson (1999)
zeigten ebenfalls, dass Patienten mit einer besseren psychosozialen Funktions-
fahigkeit signifikant zufriedener in dem Bereich der Sicherheit waren (5,03 vs.
4,43, p=0,009). Allgemein beurteilten Patienten, die einen GAF-Wert Uber 41
(Mittelwert) erreichten, ihre Lebensqualitat besser. Die soziale Funktionsfahig-
keit des Patienten hatte somit nur einen geringen Einfluss auf seine/ihre emp-
fundene Lebensqualitat, sie zeigte nur einen Zusammenhang mit der vom Inter-
viewer beurteilten Lebensqualitat (Bengtsson-Tops und Hansson, 1999). Eben-
falls einen positiven Zusammenhang zwischen der globalen Funktionsfahigkeit
und der subjektiven Lebensqualitat zeigt die Studie von Mas-Expdsito et al.
2011 auf. Patienten, die angstlich oder invalide waren, denen soziale Unterstut-
zung fehlte und die mehr soziale Einrichtungen beanspruchten, erreichten in
allen Bereichen der Lebensqualitat niedrigere Werte. Chino et al. (2009) konn-
ten in ihrer Studie ebenfalls einen signifikanten Zusammenhang von GAF und
subjektiver Lebensqualitat zeigen. Dies impliziert, dass soziale Funktionsfahig-

keit oder Aktivitaten signifikant zur Zufriedenheit von Patienten beitragen.

IV.2.11. Zusammenfassung der Ergebnisse der Diskussion

* Prospektive Gesamtstudie mit ausreichend hoher Fallzahl und gerin-
gem drop-out.

* Manner sind signifikant jinger als die Frauen dieser Stichprobe. Dies
l&sst sich mit dem fruheren Erkankungsbeginn erklaren.

* Frauen sind signifikant haufiger verheiratet oder leben in einer festen

Partnerschaft als Manner. Grund kénnte das spatere Erkrankungalter
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und ein benignerer Krankheitsverlauf als bei Mannern sein.

Frauen haben signifikant haufiger eine eigene Wohnung als Manner.
Wiederum koénnte das spatere Erkrankungsalter ursachlich dafur sein.
Manner geben signifikant haufiger mehr Mitsprachemaglichkeiten bei
der Auswahl der Medikamente als Frauen an. Unklar ist, ob dies
durch eine grosseres Vertrauen in ihre Fahigkeit mitzuentscheiden
gefordert wird (Hamann et al. 2011).

Manner zeigen einen leicht signifikant besseren Compliance-
Summenwert als Frauen. Insgesamt zeichnen sich die Studienteil-
nehmer durch einen hohen Compliance-Summenwert aus ( Mw:14,19
von Max: 32,0)

In den Zufriedensheitswerten der subjektiven Lebensqualitat sind
Manner signifikant zufriedener als Frauen mit ihrer Freizeit und signi-
fikant unzufriedener mit inrer Wohnung.

Allgemein zeigt sich ein signifikanter positiver Zusammenhang zwi-
schen der GAF und der allgemeinen Lebenszufriedenheit sowie der
subjektiven Lebensqualitat. Signifikant negativ korreliert waren GAF
und PANSS.
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V. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde prospektiv anhand von 166 schizophren- bzw.
schizo-affektiv erkrankten Patienten zum Entlasszeitpunkt aus der Klinik ihre
Krankheit im Hinblick auf geschlechtsspezifische Unterschiede in den soziode-
mographischen Parametern und dem klinischen Verlauf untersucht. Die Teil-
stichprobe von 166 Patienten war dabei der multizentrisch angelegten ELAN-
Studie mit 374 Patienten enthommen. Sie lieferte erste vorlaufige Ergebnisse
zu den untersuchten Fragestellungen, welche die Gesamtdaten Uber den weite-
ren Zeitverlauf beurteilte. Zudem wurden mit Hilfe der deutschen Version des
Lancashire Quality of Life die Zufriedenheiten der Patienten in den jeweiligen
Domanen der subjektiven Lebensqualitat erfragt. Zur Datenerhebung wurden
entweder standardisierte oder von den Projektbeteiligten entwickelte Fragebd-
gen eingesetzt. Zur Erfassung des allgemeinen Funktionsniveaus der Patienten
wurde die Global Assessment of Functioning Scale (GAF) angewandt. Die
Deutsche Version des Lancashire Quality of Life Profile (LQoLP) erfasste die
Zufriedenheit und Lebensqualitat der Patienten. Zur Erfassung der Positiv- und
Negativ-Symptomatik sowie der Allgemeinpsychopathologie diente die Positive
und Negative Syndrome Scale (PANSS). Ein von den Projektbeteiligten entwi-
ckelter Fragebogen wurde zur Erfassung der Krankheits- und Behandlungs-
anamnese und der Basisdaten angewandt. Ebenfalls selbst entwickelt war die
Wirkungs- und Nebenwirkungscheckliste, mit welcher die moglichen Wirkungen
und Nebenwirkungen der aktuellen Neuroleptikamedikation erfasst wurden. Der
Zahlen-Symbol-Test diente zur Messung der psychomotorischen Geschwindig-
keitsleistung und Konzentrationsfahigkeit der Probanden. Die Medication Ad-
herence Rating Scale (MARS) erfasste die Medikamentencompliance der Pati-
enten. Das Compliance Selbst-Rating Instrument (CSRI) erfasste die Medika-
mentencompliance und Behandlungs-Konkordanz der Patienten. Die deutsche
Version des Client Sociodemographic und Service Receipt Inventory (CSSRI-D)
erfasste in der vorliegenden Arbeit vornehmlich die Wohnsituation der Patien-

ten. Zuletzt wurde der Bundes-Gesundheitssurvey daflur verwendet,
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den Gesundheitszustand der Patienten zu erfragen. Unterschiede zwischen den
Manner- und Frauengruppen wurden mittels bivariater Verfahren analysiert. Als
statistische Methoden wurden zur Uberpriifung nominalverteilter Variablen der
Chi-Quadrat-Test verwendet, beim Vergleich zweier unabhangiger, ordinalska-
lierter Stichproben wurde der U-Test nach Mann und Whitney eingesetzt. Das
Vorliegen einer Normalverteilung wurde mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test
Uberpruft. Zusammenhange zwischen zwei ordinalskalierten Variablen wurden
mit der Rangkorrelation nach Spearman aufgezeigt. Die Signifikanzpriufung er-
folgte stets zweiseitig mit einem Signifikanzniveau bei p<0,05. Es lielRen sich
bei der Auswertung der Ergebnisse in einigen Bereichen signifikante ge-
schlechtsspezifische Unterschiede feststellen. Frauen waren zum Entlasszeit-
punkt im Durchschnitt signifikant alter als die Manner in dieser Untersuchung.
Frauen waren signifikant haufiger verheiratet, oder lebten mit einem festen
Partner zusammen als die Manner. Weitere geschlechtsspezifische Unterschie-
de zeigten sich bei der Wohnsituation, der psychiatrischen Zweitdiagnose, der
Einnahme der Medikamente vor Aufnahme und der Mitsprachemdglichkeit bei
der Auswahl des Neuroleptikums: Es zeigte sich, dass Manner signifikant haufi-
ger als Frauen noch bei den Eltern wohnten und haufiger eine psychiatrische
Zweitdiagnose wie z.B. schadlicher Gebrauch von Alkohol oder Nikotin bei
ihnen gestellt wurde. Sie nahmen zwar in dieser Untersuchung ihre Medika-
mente vor Aufnahme regelmaRiger als die Frauen ein, jedoch neigten sie signi-
fikant haufiger als jene dazu, diese bei unregelmafiger Einnahme gar nicht ein-
zunehmen. Zudem liel® sich feststellen, dass Frauen unzufriedener bei der Mit-
sprachemadglichkeit der Auswahl des Neuroleptikums als ihre mannlichen Kolle-
gen waren. In den einzelnen Unterbereichen der subjektiven Lebensqualitat
waren sowohl Manner als auch Frauen am wenigsten zufrieden im Bereich Fi-
nanzen. Subjektiv am zufriedensten waren beide im Bereich Sicherheit und
Recht gefolgt von dem Bereich Freunde und Bekannte und Religion. Die mann-
lichen Patienten waren signifikant unzufriedener als die Frauen im Bereich
Wohnung, jedoch zufriedener im Bereich Freizeit. Es fanden sich in dieser Un-

tersuchung signifikante Korrelationen zwischen der sozialen Funktionsfahigkeit
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der Studienteilnehmer (GAF) und der subjektiven Zufriedenheit in den Berei-
chen allgemeine Lebensqualitat, Finanzen, Wohnen, Sicherheit und Recht, Fa-
milie, Freunde und Bekannte, allgemeine Gesundheit und koérperlicher Zustand.
Ein moglicher Grund, weshalb die mannlichen Patienten in der Untersu-
chungstichprobe dieser Arbeit signifikant jinger als die Frauen waren, konnte
der frihere Erkrankungsbeginn sein (Usall et al. 2001). Weitere Erklarungsmo-
delle verweisen auf den protektiven Effekt des Hormons Ostrogen, welcher zu
einem spateren Erkrankungsalter bei Frauen fuhren konnte (Hafner et al. 1989).
Die signifikanten Unterschiede im Familienstand bei Mannern und Frauen wei-
sen bei einer grolReren Anzahl verheirateter Frauen auf eine bessere soziale
Funktionsfahigkeit gegeniber Mannern hin und sie kénnten auch Folge des
spateren Erkrankungsbeginns sein. Manner lebten signifikant haufiger noch bei
den Eltern, wahrend bei Frauen die eigene Wohnung die haufigere Wohnform
war. Wiederum konnte der spatere Erkrankungsbeginn bei Frauen es begunsti-
gen, dass diese eher die Moglichkeit als Manner haben ihr soziales Netzwerk
auszubauen und eine eigene Familie zu grinden (Usall et al. 2003). Manner
geben signifikant mehr Mitsprachemaoglichkeiten als Frauen bei der Auswahl
der Medikamente an. Eine Erklarungsmaoglichkeit ware, dass Manner ihren Ein-
fluss in Entscheidungen und ihre Selbstbehauptungsfahigkeit groRer als Frauen
beurteilen. Patienten, die ihren Einfluss bezuglich der medikamentosen Ent-
scheidungsfindung als gering beurteilen oder eine schlechteren Ausbildungs-
stand besitzen, ziehen es vor nicht am Entscheidungsprozess hinsichtlich der
Medikation teilzunehmen (Hamann et al. 2011). Es zeigt sich hier auch eine
Uberraschend positive Grundhaltung der Patienten gegentber Medikamenten,
die sich auch im Summenwert der Compliance fur die Behandlungsfreiwilligkeit
bei Mannern widerspiegelt. Ein hoch signifikanter positiver Zusammenhang
konnte zwischen der GAF und der allgemeinen Lebenszufriedenheit der Patien-
ten aufgezeigt werden. Ein Erklarungsansatz konnte sein, dass schlechte
Krankheitsverlaufe mit ungunstigen Medikamentenkombinationen und haufige
Rehospitalisierungen zu einer Verschlechterung des sozialen Funktionsniveaus
der Pa-
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tienten fuhren (Stefanopoulou et al. 2011; Startup et al. 2002). Da es sich um
eine prospektive Studie mit hoher Fallzahl, kleiner Ablehnerqote und sehr ge-
ringem drop-out handelte, konnten erstmalig umfassende Daten aus der deut-
schen Versorgungsrealitat gewonnen werden. Die Ergebnisse dieser Arbeit
werden im Hinblick auf folgende mdgliche Einschrankung interpretiert: Die
Stichprobenpopulation dieser Studie basiert auf Patienten, welche kurz vor der
Entlassung aus der psychiatrischen Klinik standen. Moéglicherweise konnte dies
nicht reprasentativ zur Population schizophren Erkrankter, welche in den Stad-
ten oder Gemeinden leben, sein. Weiter handelte es sich um eine multizentri-
sche Studie, so dass die Vergleichbarkeit zu anderen monozentrischen Studien

eingeschrankt sein kdnnte.
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V1.1 Abkirzungen

df: Freiheitsgrade

E: Entlassuntersuchung

et al: und Mitarbeiter

GAF: Global Assessment of Functioning Scale
ICD: International Classification of Diseases
KH: Krankenhaus

Md: Median

Max: Maximum

Min: Minimum

M: Mittelwert

N: Anzahl der Teilnehmer

Nm: Anzahl der mannlichen Teilnehmer

Nw: Anzahl der weiblichen Teilnehmer

ns: nicht signifikant

p: Wahrscheinlichkeit. Signifikanz wird durch Sterne symbolisiert. Ein Stern
steht fur p< 0,05, zwei Sterne kennzeichnen p<0,01 und drei Sterne p<0,001.
PANSS: Positive and Negative Syndrome Scale
PIA: Psychiatrische Institutsambulanz

sd: Standard Deviation, Standardabweichung
z.B.: zum Beispiel

ZST: Zahlen-Symbol-Test
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V1.2 Tabellenverzeichnis

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

1: Zeitpunkt, Anzahl und Gesamtdauer der nervenarztlichen
Behandlungen, N, Median, Min, Max, Mw und sd

2: Erfahrungen mit der aktuellen Medikation, N, Mw, sd

3: PANSS-Subscores, MW, sd, Min und Max zum
Entlasszeitpunkt (N=166)

4: Compliance-Selbst-Rating Instrument, Einstellung der Patienten zur
Behandlung, Angaben in Prozent und N

5: Compliance-Summenwert der Teilnehmer an
der Entlassuntersuchung(N=165), MW, sd, Min und Max

6: Medication Adherence Rating Scale, Einstellung der Patienten zur
Medikamentencompliance, Angaben in Prozent und N

7: Mars-Summenwert der Teilnehmer an der Entlassuntersuchung
(N=164) MW, sd, Min und Max

8: Zufriedenheiten der Entlassteilnehmer in verschiedenen Bereichen
der Lebensqualitat, M, sd, Min und Max, N

9: Staatsangehorigkeit, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert

10: Muttersprache, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert

11: Schulbildung, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert

12: Berufsausbildung, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert

13: Familienstand, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert

14: Erwerbstatigkeit, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert
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Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

15:

16:

17:

18:

19:

20:

22:

22:

23:

24:

25:
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Beschaftigung, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert

Haupteinkommensquelle, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert

Wohnsituation, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert

Zeitpunkt, Anzahl und Gesamtdauer der nervenarztlichen/
stationaren Behandlungen von Mannern und Frauen, N, M, sd

Diagnosegruppen, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert

Zweitdiagnose, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert

Entlassmodus, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert

Ambulante Behandlung vor Klinikaufenthalt, Angaben in Prozent,
(N) und p-Wert

Ambulante Behandlung nach Klinikaufenthalt, Angaben in Prozent,
(N) und p-Wert

Psychiatrische Erkrankungen, Angaben in Prozent, (N) und
p-Wert

Suizidgedanken, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert

Suizidversuch, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert

Anzahl der Suizidversuche, Angaben in Prozent, m, sd, (N)
und p-Wert

Aktuelle Behandlung, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert

Einweisungsmodus, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert

Psychopharmakologische Medikation, Angaben in Prozent,
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(N) und p-Wert

Neuroleptika, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert

Medikamenteneinnahme, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert

Beurteilung der aktuellen Medikation der mannlichen und weiblichen
Teilnehmer zum Zeitpunkt der Entlassung, N, M, sd und p-Wert

Medikamentenwirkungen, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert

Medikamentennebenwirkungen, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert

PANSS-Subscores, N, M, sd, MD, Min und Max der Geschlechter
zum Entlasszeitpunkt

Compliance-Summenwert bei Mannern und Frauen, N, M, sd,
Min und Max

Mars-Summenwert bei Mannern und Frauen, N, M, sd, Min und Max

Zufriedenheiten mit den einzelnen Domanen der Lebensqualitat,
Geschlecht, N, M, sd, Min, Max und p-Wert

Zusammenhang GAF und allgemeine Lebenszufriedenheit, Wert,
p-Wert

Zusammenhang GAF und PANSS mittels Spearman-Rho, Wert,
p-Wert

Subjektive Lebensqualitat und GAF, Wert, p-Wert

138



VI. Anhang

V1.3 Abbildungsverzeichnis

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

1: Verteilung der Patienten nach Alter (N=166), Angaben in Prozent.

2: Verteilung der Patienten an der Entlassuntersuchung (N=166) nach
Geschlecht, Angaben in Prozent

3: Nationalitat der Patienten (N=166), Angaben in Prozent

4: Muttersprache der Entlassteilnehmer (N=164), Angaben in Prozent

5: Schulbildung der Entlassteilnehmer (N=164), Angaben in Prozent

6: Ausbildung der Entlassteilnehmer (N=161), Angaben in Prozent

7: Familienstand der Entlassteilnehmer (N=164), Angaben in Prozent

8: Arbeitssituation in den vergangenen 6 Monaten der
Entlassteilnehmer bei Aufnahme (N=162), Angaben in Prozent

9: Momentane Beschaftigungssituation der Entlassteilnehmer (N=152),
Angaben in Prozent

10: Haupteinkommensquelle der Entlassteilnehmer (N=131),
Angaben in Prozent

11: Wohnsituation der Teilnehmer an der Entlassuntersuchung
(N=166), Angaben in Prozent

12: Diagnosen gruppiert nach F20 und F25 der Teilnehmer an der
Entlassuntersuchung (N=158), Angaben in Prozent

13: Diagnosegruppen der Teilnehmer und der Entlassuntersuchung
(N=158), Angaben in Prozent

14: Entlassmodus der Entlassteilnehmer (N=152), Angaben in Prozent
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26:

27:

28:

29:
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Ambulante medizinische Behandlung vor Klinikaufenthalt der
Entlassteilnehmer (N=160), Angaben in Prozent

Beabsichtigte ambulante medizinische Behandlung nach
Klinikaufenthalt der Entlassteilnehmer (N=159), Angaben in Prozent

Schizophrene/Psychotische Stérung bei Verwandten ersten
Grades bei den Entlassteilnehmern (N=165), Angaben in Prozent

Suizidgedanken im letzten halben Jahr der Entlassteilnehmer
(N=165), Angaben in Prozent

Suizidversuch im letzten halben Jahr der Entlassteilnehmer
(N=165), Angaben in Prozent

Aktuelle Behandlung der Entlassteilnehmer (N=165), Angaben
in Prozent

Einweisungsmodus zur aktuellen stationaren Behandlung der
Entlassteilnehmer (N=162), Angaben in Prozent

Psychopharmakologische Medikation der Entlassteilnehmer
(N=166) vor Aufnahme, Angaben in Prozent

Einnahme der Medikamente vor Aufnahme
bei den Entlassteilnehmern(N=148), Angaben in Prozent

Erfahrungen mit der aktuellen Medikation, N, Mw, sd
Wirkungen und Nebenwirkungen der
aktuellen Neuroleptikamedikation (N=166), Angaben in Prozent

Global Assessment of Functioning Scale-Wert (GAF) der
Untersuchungsstichprobe (N=165)

Verteilung der Patienten (N=166) nach Geschlecht, Angaben in
Prozent

Altersverteilung der Patienten zum Entlasszeitpunkt (N=166)
getrennt nach Geschlechtern, Angaben in Prozent

Schulbildung der Manner und Frauen zum Zeitpunkt der
Entlassung, Angaben in Prozent
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32:

33:

34:

35:

36:

37:

38:

39:

40:

41:

42:

43:

44.

45:

46:
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Ausbildung der Teilnehmer zum Entlasszeitpunkt, Angaben in Prozent

Familienstand der mannlichen und weiblichen Entlassteilnehmer,
Angaben in Prozent

Arbeitssituation der Manner und Frauen in den vergangenen 6
Monaten vor dem Zeitpunkt der Aufnahme, Angaben in Prozent

Beschaftigungssituation vor Aufnahme bei Mannern und Frauen,
Angaben in Prozent

Haupteinkommensquellen der Mannern und Frauen, Angaben in
Prozent

Wohnsituation der mannlichen Patienten, Angaben in Prozent
Wohnsituation der weiblichen Patienten, Angaben in Prozent

Diagnosen zusammengefasst nach F20 und F25, Manner,
Angaben in Prozent

Diagnosen zusammengefasst nach F20 und F25, Frauen
Angaben in Prozent

Entlassmodus Manner und Frauen zum Entlasszeitpunkt,
Angaben in Prozent

Ambulante medizinische Behandlung vor dem Klinikaufenthalt bei
Mannern und Frauen, Angaben in Prozent

Ambulante medizinische Behandlung nach dem Klinikaufenthalt
bei Mannern und Frauen, Angaben in Prozent

Schizophrene/Psychotische Stérung bei Verwandten ersten
Grades bei Mannern und Frauen, Angaben in Prozent

Suizidgedanken im letzten halben Jahr bei Manner und Frauen,
Angaben in Prozent

Suizidversuch im letzten halben Jahr unternommen von Manner
und Frauen, Angaben in Prozent

Angaben zur aktuellen Behandlung von Mannern und Frauen,
Angaben in Prozent

Einweisungsmodus zur aktuellen stationaren Behandlung von
Mannern und Frauen, Angaben in Prozent
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Abb. 47:

Abb. 48:

Abb. 49:

Abb. 50:

Abb. 51:
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Einnahme der Medikamente vor Aufnahme, Manner und Frauen,
Angaben in Prozent

Aktuelle Medikation der Entlassteilnehmer, N, Mw
Medikamentenwirkungen Manner versus Frauen, Angaben in Prozent

Medikamentennebenwirkungen Manner versus Frauen,
Angaben in Prozent

Global Assessment of Functioning Scale (GAF)- Werte bei
Mannern und Frauen
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VI.4 Dokumentationsboégen

VI. Anhang

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

Basisdaten

Zentrum/Klinik:
(zentr)

@ Weissenau

@ Friedrichshafen

NN

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

(vpnr)

Wirkstoff:
(wirk)

® Gilinzburg

® Quetiapin

— Entlassuntersuchung

@ Reutlingen ® Tubingen

® Zwiefalten ® Bad Schussenried

Augsburg ® Heidenheim

@ Olanzapin ® Risperidon

Datum der Untersuchung:
(datum)

L]

HEEEN

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

(inter)

Geburtsdatum des Pat.: ‘
(geb)

|

Alter in Jahren:
(alter)

L[]

Geschlecht: ® mannlich

(sex)

Staatsangehorigkeit: ® deutsch

(nat)

@ weiblich

@ EU ® nicht EU

ELAN /12.09.05 / Seite 1
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Muttersprache:
(spra)

Schulbildung:
(schul)

Berufsausbildung:

(ausb)

VI. Anhang

® deutsch

@ andere Muttersprache

@ keinen Abschluss

@ Sonderschulabschluss
® Hauptschulabschluss
@ Realschulabschluss
® Fachhochschulreife
® Abitur

@ noch in der Schule

Sonstiges

@ keine abgeschlossene Berufsausbildung

@ abgeschlossene Berufsausbildung (Lehre, Fachschule)

® abgeschlossenes Studium (Universitat, Fachhochschule,

Berufsakademie)
@ in Ausbildung
® im Studium

® Sonstiges

144
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Pat.nr.:Dj:D Messzeitpunkt: Datum:‘ l H I H l | l ‘

Krankheits- und Behandlungsanamnese — Entlassuntersuchung

Diagnose nach ICD-10:
(diag1)

Paranoide Schizophrenie F20.0
Hebephrene Schizophrenie F20.1
Katatone Schizophrenie F20.2
Undifferenzierte Schizophrenie F20.3
Postschizophrene Depression F20.4
Schizophrenes Residuum F20.5

Schizophrenia simplex F20.6

® @ ® 6 ® © O ©

Sonstige Schizophrenie (Zénasthetische Schizophr.) F20.8

©

Schizophrenie, nicht néher bezeichnet F20.9

®O Schizoaffektive Stérung, gegenwartig manisch F25.0
OO Schizoaffektive Stérung, gegenwartig depressiv F25.1
®®@ Gemischte schizoaffektive Stérung F25.2

®® Sonstige schizoaffektive Stérungen F25.8

®® Schizoaffektive Stérung, nicht naher bezeichnet F25.9

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

evtl. Zweitdiagnose F
nach ICD 10: | | l ‘ : | | |
(diag3)

Somatische Diagnosen
(aus der Akte):

(diag4)

(diag5)

ELAN /08.04.05 / Seite 1
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Aktuelle Behandlung: ® vollstationar @ teilstationar
(abe01)

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

Aufnahmedatum: ‘ | | ‘ | ‘ ‘ | | | |
(abe02)

Entlassdatum: I | | ‘ | l I | | | |
(abe03)

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

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

1. Medikament:
(abe05)

2. Medikament:
(abe06)

3. Medikament:
(abe07)

4. Medikament:
(abe08)

5. Medikament:
(abe09)

Einnahme: © wie verordnet ® unregelmaRig

(abe10) @ gar nicht ® weild nicht

ELAN /08.04.05 / Seite 2
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Wie sehr wurden wahrend der aktuellen Behandlung Ihre bisherigen Erfahrungen mit
Medikamenten berticksichtigt?
(abe11)

Wie war wahrend der aktuellen Behandlung Ihre Mitsprachemaglichkeit bei der Auswahl des

Neuroleptikums?
(abe12)
1 2 3 4 5 6 7
{iberhaupt sehr grold

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

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

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

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

(abe16)

ELAN /08.04.05 / Seite 3
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Zwangsmaflnahmen wahrend des aktuellen Aufenthalts:

Fixierung: ® ja @ nein
(abe17)

Zwangsmedikation: @ ja @ nein
(abe18)

Isolation: ® ja @ nein
(abe19)

Entlassmodus: ® regulare Entlassung
(abe20)

@ gegen arztlichen Rat

® Entlassung wegen mangelhafter Motivation/Kooperation

Ambulante medizin. ® Psychiater, Nervenarzt
Behandlung vor

Klinikaufenthalt: @ PIA, Poliklinik

(amb1)

Ambulante medizin. ® Psychiater, Nervenarzt
Behandlung nach

Klinikaufenthalt: ® PIA, Poliklinik

(amb2)

@ Hausarzt

@ sonstige ® keine

@ Hausarzt

@ sonstige ® keine

Name/Ort des nun
behandelnden Arztes:
(amb3)

Erste nervenarztliche/psychiatrische Behandlung
(ambulant oder stationar):
(nerv)

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

(stat1)

Anzahl der bisherigen stationaren Behandlungen

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

(stat2)

Gesamtdauer der bisherigen stationaren Behandlungen

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

(stat3)

Jahren.

Jahren.

Monate.

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

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

Hatten Sie im letzten halben Jahr Suizidgedanken?
(sui01)

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

Anzahl Suizidversuche (gesamtes Leben):
(sui03)

@ nein

@ nein

@ nein

@ nein

® weild nicht
® weild nicht
® weild nicht

® weil} nicht

® gar nicht
@ selten

® haufig

O ja

@ nein

[ ]
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1 2 3 4 5 6 7
Uberhaupt sehr stark
nicht
1 2 3 4 5 6 7
Uberhaupt sehr gro3
keine
1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht sehr gut
1 2 3 4 5 6 7
Uberhaupt sehr
nicht zufrieden zufrieden

ELAN /08.04.05 / Seite 6
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Pat.nr.:Djj] Messzeitpunktzz Datum:‘ I H ‘ H ‘ | ‘ ‘

Global Assessment of Functioning Scale (GAF)

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

Code

100-91

90-81

80-71

70-61

60-51

50-41

40-31

30-21

20-11

10-1

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

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

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

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

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

MaRig ausgepragte Symptome (z.B. Affektverflachung, weitschweifige Sprache, gelegentliche
Panikattacken) ODER maRig ausgepragte Schwierigkeiten bezlglich der sozialen, beruflichen oder
schulischen Leistungsfahigkeit (z.B. wenige Freunde, Konflikte mit Arbeitskollegen, Schulkameraden
oder Bezugspersonen).

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

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

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

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

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

Unzureichende Informationen.

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

Lebensqualitatsfragebogen
(LQ)
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1. Aligemeines Lebensgefiihl

1.1 Wie zufrieden fiihlen Sie sich zur Zeit insgesamt mit [hrem Leben? 1 = véllig unzufrieden
2 = unzufrieden
3 = cher unzufrieden

4 = teils zufrieden, teils unzufrieden|

5 = cher zufrieden
6 = zufrieden
7 = vollig zufrieden

9 = weil} nicht
I:‘ LQO01
2. Arbeit - Ausbildung
2.1 Hatten Sie im Verlauf der letzten 6 Monate eine Arbeit, d. h. seit 1=ja
(Datum)? 2 = nein aber ich hatte im Laufe der|

Arbeiten Sie auch momentan?

vergangenen 6 Monate Arbeit
0 = nein, auch im Laufe der

vergangenen sechs Monate

hatte ich keine Arbeit

9 = weil nicht, k. A.

[ ] Loooz

2.2 Was ist Ihre Arbeit zur Zeit? 1 = Schiiler,Student
2 = Arbeiter
3 = Angestellter
................................................. 4 = Beamter
5 = Selbstindiger
6 = Vorruhestandler,
Rentner
7 = EU-Rentner
8 = Arbeitslose

bitte genau notieren

Bei mehr als einem Job, bitte den notieren, in dem besser verdient wird. 9 = Hausfrau
10 = geschiitzte Tatigkeit
11 = andere
99 = keine Angaben
LQ003
2.3 Wieviel Stunden pro Woche arbeiten Sie? DI:H:' LQ004
999 = weil nicht
2.4 Wieviele Stunden pro Woche arbeiten Sie gegen Bezahlung? LQ005
vollig cher teils
unzu-  unzu-  unzu- z“.f'“d"" eher vollig weil trifft
frieden frieden  frieden :;:;_ zufrieder zufrieder zufrieder nicht nicht
frieden £l
Wie zufrieden sind Sie (mit) 1 2 3 4 5 6 7 9 98
2.5 Threr (beruflichen) Tatigkeit
(Arbeit, geschiitzter Arbeits-
platz, Studium etc.)? LQO06
ELAN /08.04.05 / Seite 2
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vollig unzu- eher teils eher vollig weill trifft
unzu-  frieden unzu-  Zufrieden. zyufrieder zufrieder zufrieder nicht  nicht
frieden frieden  '°iIS zu
unzu-
frieden

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

2.6 Thren Arbeitsbedingungen
und den Raumlichkeiten, in
denen Sie arbeiten? LQ07

2.7 damit, arbeitslos/berentet zu
sein (falls zutreffend)?

3. Freizeitgestaltung

Betrachten Sie im folgenden die letzte Woche

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

|:| LQ009

3.2 Haben Sie eine Sportveranstaltung besucht? (1): nein
=ja
9 = weil} nicht

I:] LQO10

3.3 Waren Sie einkaufen? ?= nein
~ia
9 = weil} nicht

D LQO11

0 = nein
=ja
9 = weil} nicht

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

|:| LQO12

0 = nein
1=ja
9 = weil} nicht

|:| LQO13

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

3.6 Haben Sie ferngesehen oder Radio gehort? 0= f’:i"
=j
9 = weil} nicht

|:| LQO14
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Betrachten Sie im folgenden die letzte Woche
0 = nein
3.7 Sind Sie spazieren gegangen? 1=ja
9 = weil} nicht

D LQO15

0 =nein
1=ja
9 = weil} nicht

D LQO16

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

0 =nein

L. o PSP 1=ja
3.9 Haben Sie sich mit einem Hobby beschiftigt? 9 = weiB nicht

|:| LQ017

0 = nein
1=ja
9 = weil} nicht

|:| LQO18

3.10 Sind Sie in einem Park gewesen?

0 =nein
1=ja

3.11 Gab es im Laufe des letzten Jahres Zeiten, in denen Sie gern .
9 = weil} nicht

mehr in Threr Freizeit unternommen hitten, dies aber
nicht moglich war?
|:| LQO019

1 = hervorragend
3.12 Wie wiirden Sie ganz allgemein Ihre augenblickliche Leistungs- gzg“‘ht .
fahigkeit (Zuhause, in der Schule, im Beruf) einschitzen? Wiirden 4= :Elcfl:

Sie Thre Leistungsfahigkeit als hervorragend, gut, recht gut oder 9= weil nicht

schlecht einstufen?
I:' LQ020

vollig eher teils

unzu- unzu- unzu-  zufrieder cher vollig weil trifft

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

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

3.13 der Art, wie Sie Ihre Freizeit

verbringen?
LQo21
3.14 Thren Freizeitaktivititen
zu Hause?
LQO2
3.15 Thren Freizeitaktivititen
aufler Haus?
LQO23
ELAN / 08.04.05 / Seite 4
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vollig eher teils
unzu unzu unzu-  zufrieder eher vollig weill trifft
frieden  frieden frieden teils zufrieder zufrieder zufrieder nicht nicht
unzu- zu
frieden
Wie zufrieden sind Sie (mit) 1 2 3 = 6 7 9 98
3.16 der Moglichkeit, die Sie
haben, angenehme und
schoéne Dinge zu tun? 1.Q024
3.17 dem Ausmaf an Spaf3, den
Sie haben?
LOQ025 |
3.18 dem AusmaB an Ent-
spannung, den Sie in Threm
Leben haben? 10026 |
3.19 dem Vergniigen, das Sie
durch Fernsehen und Radio
haben? LQo27
4. Religion
4.1 Welcher Religion gehéren Sie an? 0 =keine
1 = evangelisch
2 = katholisch
3 amisch
4 = judisch
= andere
[ ] roozs
4.2 Wie oft haben Sie in den vergangenen vier Wochen einen [ ] Looz2e
Gottesdienst oder andere religiése Veranstaltungen besucht?
vollig eher teils
unzu- unzu- unzu-  zufrieder eher vollig weill trifft
frieden  frieden  frieden teils zufrieder zufrieder zufrieder nicht nicht
unzu- zu
frieden
Wie zufrieden sind Sie (mit) 1 2 3 4 = 6 7 9 98
4.3 mit der ,.religidsen Seite**
Ihres Lebens?
1QO30 |
4.4 der Haufigkeit Thres
Gottesdienstbesuchs?
1Qo31 |
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5. Finanzen

5.1 Was verdienen Sie ungeféhr netto im Monat? €DDDDD LQ032
999 = weil nicht

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

Ja Nein weil} nicht

1 0 9
Gehalt oder Lohn LQ033
Altersrente LQ034
EU-Rente LQO035
Sozialhilfe LQO036
Kriegsinvalidenrente LQ037
Erziehungsgeld, Kindergeld LQO038
Einkommen aus geschiitzter Tétigkeit LQ039
Arbeitslosengeld, -hilfe LQ040
Ersparnisse, Vermogen, Kapitalanlagen LQ041
Wohngeld LQ042
Alimente, Vorleistungen LQ043
Lebensmittelmarken LQ044
Familie/Freunde LQ045
andere: S LQ046

5.3 Wieviel Geld erhalten Sie monatlich aus all diesen Quellen? €|:]|:“:":“:| LQ047

999 = weil} nicht

5.4 Wieviel Geld steht Thnen monatlich nach Abzug von Miete
und Geld fiir Lebensmittel/Essen noch zur Verfiigung? €|—||—”—"—"—| LQo48
999 = weil} nicht
5.5 Ist im vergangenen Jahr ein Antrag von Thnen auf staatliche 0 = nein, 1= ja, 9 = weif§ nicht
Unterstiitzung abgelehnt worden? |:| LQ049

5.6 Wieviel Geld mehr briuchten Sie pro Monat, um so zu leben, €|_’|_”_H_’ LQO50

wie Sie es sich wiinschen? — =
999 = weil} nicht

0 = nein
5.7 Fehlte Thnen im letzten Jahr irgendwann das Geld, um ihr 1=ja
P . 9 = weil} nicht
tagliches Leben zu genieen?
[ ] Loost
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Hatten Sie withrend der letzten 6 Monate grundsiitzlich genug Geld,
um sich folgendes zu leisten:

0 = nein
5.8 Essen? 1=ja
9 = weil nicht
LQ052
0 = nein
5.9 Kleidung? 1=ja
9 = weif3 nicht
LQO053
0 = nein
5.10 Wohnen? 1=ja
9 = weil nicht
LQ054
0 =nein
5.11 In die Stadt fahren, um z.B. einzukaufen, Arzttermine ;fJa 8 nicht
wahrzunehmen oder Freunde/Verwandte zu besuchen? e
[ ] Looss
0 = nein
5.12 Soziale Aktivititen, wie ins Kino oder ins Restaurant gehen? 1=ja
9 = weil} nicht
LQ056
vollig eher teils
unzu- unzu- unzu-  zufrieder eher vollig weiB trifft
frieden frieden frieden teils zufrieder zufrieder zufrieder nicht nicht
unzu- zu
frieden
Wie zufrieden sind Sie (mit) 1 2) 3 4 5 6 7 9 98
5.13 Threr Bezahlung?
(alles, auBer Unterstiitzung)
LQOS7
5.14 Threr finanziellen Lage?
LQOS
vollig cher teils
unzu- unzu- unzu-  zufrieder eher zufrieder  vollig weiB trifft
frieden frieden frieden teils zufrieder zufrieder  nicht nicht
unzu- zu
frieden
Wie zufrieden sind Sie (mit) 1 2 3 4 5 6 7 9 98
5.15 dem Betrag, der Thnen fiir
Vergniigungen (z.B. Freizeit-
gestaltung) zur Verfligung
steht? LQISY
5.16 der Menge an Geld, die
Sie erhalten?
(alles zusammen) LQOG0
ELAN / 08.04.05 / Seite 7
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6. Wohnung

6.1 Sie wohnen ja zur Zeit....?

Eigentumswohnung, eigenes Haus
Mietwohnung/ Haus von privatem Vermieter
Mi " Woh, Tecl

Miet von W

Wohnung der Eltern
Gemeinsehaftswol

g/ Wohnheim ohne therapeu-

tisches Anliegen.
Ut inrichtung mit 24 Std. B g/ Heim
Ubernachtungseinrichtung mit weniger als 24 Std. Betr.
Ubernachtungseinrichtung mit Betr. weniger als tiglich

B —

% W

Ambulant betreutes Wohnen
Psychiatrische Station
Psychotherapeutische Station
Andere Station
Justizvollzugskrankenhaus
MabBregelvollzug
Obdachlosenheim

Obdachlos, auf der Strae lebend
andere

12 |:||:| LQo61

6.2 Wie lange wohnen Sie schon dort?

17
I_”_]Jahre LQ062

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

T [ T rooss
? bitte notieren I:]I:] LQ064
Moy [ 1 T eouss
e [ T rooss
Ry [ T ooy
! [ 1] coves

bitte notieren

6.4 Anzahl der verschiedenen Unterkiinfte wihrend der letzten 6 Monate

(auBer Krankent ifenthalt)

DD LQ069

6.5 Welches war Ihr vornehmlicher Aufenthaltsort wihrend der letzten

6 Monate? (Kodierungen siche 6.1)

HED

6.6 Wie viele Menschen wohnen dort im selben Haushalt au8er Thnen?

|_|u LQ071

0 = nein
6.7 Wohnt Ihre Familie auch dort? 1=ja
I:] LQ072
0 =nein
6.8 Hat es im vergangenen Jahr Zeiten gegeben, in denen Sie gern 1=ja
umgezogen wiren oder in denen Sie gern Ihre Wohnsituation p—weilt nicht
verbessert hatten, dies aber nicht méglich war? LQO073
ELAN /08.04.05 / Seite 8
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vollig cher teils
unzu- unzu- unzu-  zufrieder eher vollig weill trifft
frieden  frieden frieden teils zufrieder zufrieder zufrieder nicht nicht
unzu- o
frieden
Wie zufrieden sind Sie (mit) 1 2 3 4 5 6 7 9 98
6.9 Threr Lebensumstinden unter
denen Sie leben?
LQO74
6.10 dem Einfluf3, den Sie dort
haben?
(gilt auch fiir Alleinlebende) LQUTS
6.11 der Unabhingigkeit, die Sie
in Threr Wohnsituation
haben? LQU%6
6.12 dem Zusammenleben mit
den anderen dort wohnenden
Menschen? LQUT7
6.13 der Riickzugsmoglichkeit,
die Sie dort haben?
LQOT8
6.14 der Aussicht, dort lange zu
leben?
LQO
6.15 der Aussicht, evtl. wieder in
ein Krankenhaus zuriick-
kehren zu miissen (falls LQ0S0
zur Zeit nicht im Kranken-
haus)
ELAN / 08.04.05 / Seite 9
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7. Sicherheit und Recht

7.1 Sind Sie in den vergangenen 6 Monaten verhaftet oder eines

Verbrechens beschuldigt worden?

0 = nein
1=ja
9 = weil} nicht

D LQO81

7.2 Wie oft sind Sie in den letzten 6 Monaten verhaftet oder eines
Verbrechens beschuldigt worden? D LQos2

7.3 Sind Sie in den vergangenen 6 Monaten verpriigelt, iiberfallen 0= nein

oder vergewaltigt worden?

1=ja
9 = weil} nicht

l:] LQO83

7.4 Sind Sie in den vergangenen 6 Monaten beraubt oder bestohlen 0= nein
worden? 1=ja
9 = weil} nicht

|:| LQ084

7.5 Gab es im letzten Jahr Situationen, in denen Sie polizeiliche oder 0= nein

rechtliche Hilfe in Anspruch nehmen wollten, sie aber

nicht erhielten?

1=ja
9 = weil} nicht

[:| LQO085

vollig cher teils
unzu- unzu- unzu-  zufrieder eher vollig weiB trifft
frieden frieden frieden teils zufrieder zufrieder zufrieder nicht nicht
unzu- zu
frieden
Wie zufrieden sind Sie (mit) 1 2) 3 4 5 6 7 9 98
7.6 Threr personlichen Sicherheit
insgesamt?
LQO86
7.7 Threr Sicherheit dort, wo Sie
wohnen?
LQos7
7.8 der Sicherheit auf den
benachbarten Strallen?
LQOS3
7.9 dem Schutz vor Diebstahl und
Uberfall?
LQO8Y

ELAN /08.04.05 / Seite 10

161




VI. Anhang

8. Familie

8.1 Ihr gegenwirtiger Familienstand?

1 = verheiratet/mit festem Partner
2 = geschieden

3 = ledig

4 = verwitwet

5 = getrennt lebend

D LQ090

8.2 Wie viele Kinder haben Sie ?

D LQ091

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

5 = taglich

4 = wochentlich

3 = monatlich

2 = seltener als monatlich

1 = gar nicht

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

D LQ092

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

5 = tiglich

4 = wochentlich

3 = monatlich

2 = seltener als monatlich

1 = gar nicht

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

D LQ093

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

5 = tiglich

4 = wochentlich

3 = monatlich

2 = seltener als monatlich

1 = gar nicht

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

D LQ094

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

0 = nein
1=ja
9 = weil} nicht

|:| LQ095
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vollig eher teils
unzu- unzu- unzu-  zufrieder eher vollig weill trifft
frieden frieden frieden teils zufrieder zufrieder zufrieder nicht nicht
unzu- zu
frieden
Wie zufrieden sind Sie (mit) 1 2 3 4 5 6 7 9 98
8.7 Ihrer Familie im allgemeinen?
LQW6 |
8.8 der Art und Weise, wie Sie
und Thre Familie miteinan-
der umgehen? LQW7
8.9 dem Verhiltnis zwischen
Thnen und Threr Familie
iiberhaupt? LQUS
teils
vollig cher zufrieder
unzu- unzu- unzu-  teils cher vollig weill trifft
frieden frieden frieden unzu- zufrieder zufrieder zufrieder nicht nicht
frieden zu
Wie zufrieden sind Sie (mit) 1 2 3 4 5 6 7 9 98
8.10 Threr Ehe/ Partnerbezichung
(falls zutreffend)?
LQwy |
8.11 der Héufigkeit der Kontakte
zu Threr Familie?
LQI0
9. Freunde und Bekannte
9.1 Wiirden Sie sagen, Sie sind jemand, der ohne Freunde auskommt? 0= nein

1=ja
9 = weil} nicht

[ JLoinn

9.2 Haben Sie einen guten Freund (eine gute Freundin), d.h. jemanden, ?ff‘ei"
e =ja
der (die) Sie gut kennt? 9 = weil nicht
LQ102
0= nein
9.3 Haben Sie einen Freund (eine Freundin), den (die) Sie um Hilfe l=ja
bitten konnen, wenn Sie Hilfe brauchen? 9 = weil nicht

|:| LQ103

0 = nein

9.4 Haben Sie sich in der vergangenen Woche mit einem Freund oder 1=ja

einer Freundin getroffen?

9 = weil} nicht

[ ] Lot
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Wie oft machen Sie die nun folgenden Dinge?:

9.5 Sich mit anderen Leuten treffen?

5 = taglich

4 = wochentlich

3 = monatlich

2 = seltener als monatlich
1 = nie

9 = weil} nicht

D LQ105

9.6 Mit anderen telefonieren?

5 = tiglich

4 = wochentlich

3 = monatlich

2 = seltener als monatlich
1 = nie

9 = weil} nicht

l:l LQ106

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

geplant haben?

5 = tiglich

4 = wochentlich

3 = monatlich

2 = seltener als monatlich
1 =nie

9 = weil} nicht

D LQ107

9.8 Mit jemandem Zeit verbringen, der mehr als ein Bekannter fiir Sie

ist, wie ein Freund/eine Freundin?

5 = taglich

4 = wochentlich

3 = monatlich

2 = seltener als monatlich

1 = nie
9 = weil} nicht
LQ108
vollig eher teils eher
unzu- unzu- unzu-  zufrieder zufrieder vollig weill trifft
frieden frieden frieden teils zufrieder zufrieder nicht nicht
unzu- zu
frieden
Wie zufrieden sind Sie (mit) 1 2 3 4 5 6 7 9 98
9.9 der Art, wie Sie mit anderen
Menschen zurechtkommen?
LQI®
9.10 der Anzahl der Freunde und
Bekannten, die Sie haben?
LQII0
9.11 den Dingen, die Sie mit
anderen Menschen unter-
nehmen? LQI11
9.12 dem Ausmal an Zeit, das Sie
mit anderen Leuten
verbringen? Q112
9.13 den Leuten, mit denen
Sie umgehen?
LOI3
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10. Gesundheit

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

1 = hervorragend
2 = sehr gut

3 =gut

4 = recht gut

5 = schlecht

9 = keine Angabe

D LQ114

Betrachten Sie im folgenden die letzten sechs Monate!

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

0 = nein
1=ja
9 = weil} nicht

|:| LQ115

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

0 = nein
1=ja
9 = weil} nicht

D LQ116

10.4 Waren Sie wegen psychischer Probleme im Krankenhaus?

0= nein
1=ja
9 = weil} nicht

D LQ117

10.5 Nehmen Sie wegen psychischer Probleme Medikamente?

0 = nein
1=ja
9 = weil} nicht

D LQ118

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

0 = nein
1=ja
9 = weil} nicht

D LQ119

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

l_H_lJahre LQ120

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

0= nein
=ja
9 = weil} nicht

D LQI121
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10.9 Ihrer Gesundheit allgemein?

10.10 Threm kérperlichen
Zustand?

10.11 Threm emotionalen
‘Wohlbefinden (seelisches)?

10.12 der Haufigkeit Threr Arzt-
besuche?

ELAN /08.04.05 / Seite 15
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12. Allgemeines Lebensgefiihl

Wir haben Sie eben nach vielen einzelnen Aspekten Thres Lebens ge-
fragt. Wenn Sie alles zusammennehmen und Thr derzeitiges Leben als
ganzes betrachten,...

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

= vollig unzufrieden
2 = unzufrieden
3 = cher unzufrieden
4 = teils zufrieden, teils unzufrieden
5 = cher zufrieden
6 = zufrieden
7 = vollig zufrieden
9 = weil nicht

[ Jroiz

12.2 wie gliicklich war Ihr Leben bisher alles in allem?

1 = sehr gliicklich

2 = ziemlich gliicklich
3 = nicht gliicklich

9 = weiB nicht

D LQ127

12.3 Fillt Thnen etwas ein, das Sie in Threm Leben gerne dndern wiirden,
etwas das Thr Leben schoner, gliicklicher machen wiirde?

D LQI128
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12.4 Hier sehen Sie eine Leiter. Am unteren Ende der Leiter ist das schlechteste Leben,
das Sie Threr Ansicht nach haben konnten. Am oberen Ende der Leiter ist das beste
Leben, das Sie Threr Ansicht nach haben konnten.
Wiirden Sie bitte mit einem X markieren, wie Sie Thr gegenwirtiges Leben einschitzen.
(Bezug: reale Moglichkeiten)

Das beste Leben, das ich erwarten konnte

10

Das schlimmste Leben, das ich erwarten konnte

[ ] ] Lone

ELAN /08.04.05 / Seite 17
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Wie zufrieden sind Sie mit...?

vollig unzufrieden eher teils eher zufrieden vollig
unzufrieden unzufrieden | zufrieden, | zufrieden zufrieden
teils
unzufrieden
1 2 3 4 5 6 7

169
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‘Datum:l‘H‘H‘||‘

Positiv- und Negativ-Syndrom Skala (PANSS) — Ubersicht

Positivskala (P)
p01 Wahnideen
p02 Formale Denkstérung
p03 Halluzinationen
p04 Erregung
p05 GréRenideen
p06 Misstrauen/ Verfolgungsideen
p07 Feindseligkeit

Negativskala (N)
n01 Affektverflachung
n02 Emotionaler Riickzug
n03 Mangelnder affektiver Rapport
n04 Soziale Passivitat und Apathie
n05 Schwierigkeiten beim abstrakten Denken
n06 Mangel an Spontanitat und Flissigkeit der Sprache
n07 Stereotype Gedanken

Skala der Aligemeinpsychopathologie (G)

g01 Sorge um die Gesundheit
g02 Angst
g03 Schuldgefiihle
g04 Anspannung
g05 Manierismen und unnatirliche Kérperhaltung
g06 Depression
g07 Motorische Verlangsamung
g08 Unkooperatives Verhalten
g09 Ungewdhnliche Denkinhalte
g10 Desorientiertheit
gl Mangelnde Aufmerksamkeit
g12 Mangel an Urteilsfahigkeit und Einsicht
gi13 Willensschwache
g14 Mangelnde Impulskontrolle
g15 Selbstbezogenheit
g16 Aktives soziales Vermeidungsverhalten

Codierung:

1 = fehlt

2 = minimal

3 = leicht

4 = maRig

5 = maRig schwer
6 = schwer

7 = extrem
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Pat.nr.:m Messzeitpunktzz’ Datum:’ ‘ H ’ H ‘ ‘ ’ ‘

Wirkungs-Checkliste

Welche Wirkungen haben lhre aktuellen Neuroleptika im Moment?

Bitte nur spontane Nennungen des Patienten ankreuzen!

wir01 | Beruhigend

wir02 | Angstiésend

wir03 | Stimmungsaufhellend

wir04 | Einschlafférdernd

wir05 | Durchschlafférdernd

wir06 | Ordnen des Denkens

wir07 | Weniger Verlangsamung im Denken
wir08 | Ruckgang von Wahngedanken

wir09 | Reduktion von Halluzinationen

wirl0 | Verminderung des Gefiihls der Fremdbeeinflussung
wir11 | Verbesserung der katatonen Symptome
wir12 | Verbesserung der Antriebssperre

wir13 | Verbesserung von Fremdheitsgefiihlen
wirl4 | Verbesserung des Unwirklichkeitsgefiihls
wir15 | Verbesserung der eigenen Unsicherheit
wir16 | Verbesserung in der Kontaktaufnahme
wir17 | Minderung des Rickzugsverhaltens
wir18 | Verbesserung der Selbstsicherheit
wir19 | Antriebssteigerung

wir20 | Antriebsminderung

wir21 | Mehr Interesse an der Umwelt

wir22 | Sonstiges

Codierung:

@ wird spontan genannt
@ wird nicht genannt
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Aufzahlung der sonstigen spontan genannten Wirkungen:
(wirso)
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Pat.nr.:[l]]] Messzeitpunktzz’ Datum:’ ‘ H ’ H l ‘ ’ ‘

Nebenwirkungs-Checkliste

1. Unter welchen Nebenwirkungen der Neuroleptika leiden Sie im Moment?

Bitte nur spontane Nennungen des Patienten ankreuzen!

uaw01 | Muskelverspannungen

uaw02 | Schluckstérungen

uaw03 | Muskelzuckungen

uaw04 | Sitzunruhe

uaw05 | Zittern der Hande

uaw06 | Steifheit in den Bewegungen

uaw07 | Hypotonie (niedriger Blutdruck)

uaw08 | Schwindel beim Aufstehen

uaw09 | Schneller Herzschlag

uaw10 | Mundtrockenheit

uaw11 | Ubermé&Riges Schwitzen

uaw12 | Behinderung der Nasenatmung

uaw13 | Miktionsstérungen (Schwierigkeiten beim Wasserlassen)

uaw14 | Verstopfung

uaw15 | Durchfall

uaw16 | Ubelkeit/Erbrechen

uaw17 | UberméRiger Speichelfluss

uaw18 | Akkomodationsstdrungen (Schwierigkeiten beim Lesen)

uaw19 | Zyklusstérungen

uaw20 | Milchfluss bzw. Brustwachstum (Gynakomastie)

uaw21 | Sexuelle Stérungen

uaw22 | Hautveranderungen
uaw23 | Mudigkeit

uaw24 | Kopfschmerzen

uaw25 | Schwindel

uaw26 | Schlafstérungen

uaw27 | Lustlosigkeit
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uaw28 | Gefiihl der Abgeschirmtheit

uaw29 | Konzentrationsstérungen

uaw30 | Gewichtszunahme

uaw31 | Vermehrter Appetit

uaw32 | Krampfanfalle

uaw33 | Innere Unruhe

uaw34 | Blutbildveranderungen

uaw35 | Veranderung der Leberwerte

Codierung:
@ wird spontan genannt
@ wird nicht genannt

Aufzahlung der sonstigen spontan genannten Nebenwirkungen:
(uawso)

2. Leiden Sie unter einer der im Folgenden genannten Nebenwirkungen?

E!1er Eh'er
ja | nein
Kreislaufreaktionen

uaw36 | Hypotonie (niedriger Blutdruck) 0] @
uaw37 | Wie hoch war die letzte Messung? (Angabe in mmHg)
uaw38 | Schwindel beim Aufstehen @ @
uaw39 | Schneller Herzschlag @ @
uaw40 | Kennen Sie die Frequenz? (Angabe in Schiage/Minute)
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Eher | Eher
ja nein

Anticholinerge Nebenwirkungen

uaw41

Mundtrockenheit

uaw42

UberméaRiges Schwitzen

@ @

@ @
uaw43 | Behinderung der Nasenatmung 0] @
uaw44 | Miktionsstérungen (Schwierigkeiten beim Wasserlassen) 0] @
uaw45 | Verstopfung ® @
uaw46 | Durchfall ® @
uaw47 | Ubelkeit/Erbrechen ® )
uaw48 | Akkomodationsstérungen (Schwierigkeiten beim Lesen) 0] @

Endokrine Nebenwirkungen

uaw49

Zyklusstérungen

uaw50

Milchfluss bzw. Brustwachstum (Gynakomastie)

uaw51

Sexuelle Stérungen

uaw52

Hautveranderungen

[SANCHNCHNC]
[CANCANCERCS]

Allgemeine Symptome

uaw63

Innere Unruhe

uaw64

Blutbildveranderungen

uaw53 | Mudigkeit 0} @
uaw54 | Kopfschmerzen 0] @
uaw55 | Schwindel @ @
uaw56 | Schlafstérungen ® @
uaw57 | Lustlosigkeit [0} [©)
uaw58 | Geflihl der Abgeschirmtheit ® @
uaw59 | Konzentrationsstérungen 0] @
uaw60 | Gewichtszunahme @ @
uaw61 | Vermehrter Appetit 0] @
uaw62 | Krampfanfalle 0) 0)

@ @

@ @

@ @

uaw65

Veranderung der Leberwerte
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Pat.nr.:[ljj] Messzeitpunkt:\:| Datum:| | || | H | | | I

Zahlen-Symbol-Test

(aus dem Hamburg-Wechsler Intelligenztest fir Erwachsene Revision 1991 HAWIE-R)

Rohwert

(Anzahl der in 90 sec. richtig zugeordneten Symbole, Wert I:l
zwischen 0 und 93):

(zst01)

Wertpunkte

(Altersspezifische Wertpunktéquivalente aus Tabelle 17 des \:’
Handbuchs, Wert zwischen 1 und 19):

(zst02)
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Pat.nr.:Dj:D Messzeitpunktrl:l Datum:‘ ’ H l H ’ | ‘ ‘

Medication Adherence Rating Scale (MARS) — Deutsche Version

Bitte nehmen Sie zu den folgenden Aussagen Stellung, indem Sie die Antwort ankreuzen, die
lhre Einstellung oder Ihr Verhalten gegentber |Ihrer Medikation der vergangenen Woche am
besten beschreibt.

1. Vergessen Sie jemals Ihre Medikamente einzunehmen? Ja/Nein
2. Sind Sie zu Zeiten sorglos hinsichtlich der Medikamenteneinnahme? Ja/Nein

3. Horen Sie manchmal auf, die Medikamente einzunehmen, wenn Sie
sich besser fiihlen? Ja/ Nein

4. Wenn Sie sich manchmal schlechter fihlen, wenn Sie die
Medikamente einnehmen, héren Sie dann auf, sie einzunehmen? Ja/ Nein

5. Ich nehme meine Medikation nur, wenn es mir schlecht geht. Ja/ Nein

6. Es ist unnaturlich fur meinen Geist und meinen Koérper, durch
Medikamente gesteuert zu werden. Ja/Nein

7. Meine Gedanken sind mit Medikamenten klarer. Ja/Nein

8. Indem ich die Medikamente einnehme, kann ich verhindern, dass es

mir wieder schlecht geht. Ja/Nein
9. Mit den Medikamenten fiihle ich mich komisch, wie ein ,Zombie“. Ja/ Nein
10. Die Medikamente verursachen, dass ich mich mide und trage fihle. Ja / Nein
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Pat.nr.:m Messzeitpunkt:l:l Datum:‘ | H ’ H | ‘ ‘ ‘

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

CLIENT SOCIODEMOGRAPHIC AND SERVICE RECEIPT INVENTORY
(CSSRI-D)
Deutsche Adaptation der EU-Version CSSRI-EU

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

a) Art und Name der Einrichtung:

b) Codierung:
Privat/Familie Eigentumswohnung, eigenes Haus

Mietwohnung/Haus von privatem Vermieter

Mietwohnung von Wohngesellschaft

Wohnung der Eltern

Gemeinschaftswohnung/Wohnheim ohne therapeutisches Anliegen

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

Gemeinde (nicht Krankenhaus)

© oo~NO® B WN =

-
o

Krankenhaus Psychiatrische Station
Psychotherapeutische Station
12 Andere Station

13 Justizvollzugskrankenhaus

14 Malregelvollzug

-
-

Sonstige 15 Obdachlosenheim
16 Obdachlos, auf der Strale lebend

17 Andere [:lj

1.2. Bei privater Wohnsituation:

Wie viele Erwachsene leben dort? Zahl der Erwachsenen |:|
(Alter tber 18 Jahre)

Wie viele Kinder leben dort? Zahl der Kinder |:|
(Alter unter 18 Jahre)

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

Wenn ja: vervollsténdigen Sie bitte diese Tabelle!

Art der Unterbringung bzw. bei nichtprivater Wohnform | Code s. 1.1. | Wie viele Tage wohnte der Klient
Art und Name der Einrichtung in den letzten 6 Monaten dort?
(cs006) (cs007) (cs008)

(cs009) (cs010) (cs011)

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

a) verbale Beschreibung:

b) Codierung:

Selbstandig o. Arbeits-/Angestelltenverhaltnis, freier Arbeitsmarkt
Freiwillig (unentgeltlich) beschaftigt
HEEEEEEN

1

2

3 Geschiitzte Tatigkeit

4 Arbeitslos/Arbeit suchend, seit
5 Student, (Um-)Schiiler, Azubi
6 Hausfrau/Hausmann
7
8
9
9

Altersrente/Pension/Vorruhestand
Erwerbs- o. Berufsunfahigkeit, seit
andere

8 Antwort verweigert

HEEEEEEE
[T]

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

a) verbale Beschreibung:

b) Codierung:

Selbstandige (z.B. Handwerker, selbst. Landwirte, Kiinstler)
ausfiihrende Angestellte (z.B. Sekretérin)
mittlere Angestellte (z.B. Sachbearbeiter)
leitende Angestellte (z.B. Abteilungsleiter)
ausfiihrende Beamte (z.B. Sekretérin)
mittlere Beamte (z.B. Lehrer)

leitende Beamte (z.B. Abteilungsleiter)
ungelernte Arbeiter

angelernte Arbeiter

10 Facharbeiter, Meister

11 Arbeiter in der Landwirtschaft

12 andere

98 Antwort verweigert

O©CONDDAHWN =

L]

c) Wie viele Tage mussten Sie der Arbeit in den letzten 3 Monaten wegen Krankheit fernbleiben?

Arbeitsausfalltage infolge Krankheit (ohne regular arbeitsfreie Tage):

[T]

2.3. Wenn arbeitslos: Wie viele Wochen waren Sie wahrend der letzten

3 Monate arbeitslos?

Zahl der Wochen D:l

2.4. Erhalten Sie irgendwelche Unterstiitzungen? (auRer privaten Unterstiitzungen) 1 ja, 2 nein D

Wenn ja: Welche Unterstiitzungen erhalten Sie?

Internationale Kategorien

Arbeitslosenunterstitzung/Sozialhilfe

Krankheit/Behinderung

Wohnung

Andere

Nationale Varianten

Arbeitslosengeld |
Arbeitslosengeld Il

Sozialhilfe

Hilfe in besonderen Lebenslagen
Einmalige Sonderunterstiitzungen

Berufsunfahigkeitsrente
Fahrtkostenerstattung f. Behinderte
Krankengeld

1

2

3

4

5

6 Erwerbsunfahigkeitsrente
7

8

9

10 Pflegegeld

11 Wohngeld
12 Einmalige Beihilfen

13 Altersrente
14 Hinterbliebenenrente
15 Kindergeld

16 sonstige Codierung: b.w.
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Hohe der monatlichen Unterstiitzung in €
(bezogen auf die letzten 3 Monate)

Mehrfachnennungen 1: D:' (cs024) (cs025)
Mehrfachnennungen 2: ED (cs026) (cs027)
Mehrfachnennungen 3: ED (cs028) (cs029)
Mehrfachnennungen 4: D:' (cs030) (cs031)
2.5. Was ist Ihre Haupteinkommensquelle?

1 Gehalt/Lohn

2 Rente

3 Sozialleistungen

4 Familiare Unterstiitzung (z.B. vom Ehegatten)

5 andere, namlich: D

von 1
bis 7

erfolgen.

tiberhaupt nicht hilfreich
sehr hilfreich

Auf den folgenden Seiten wird zu den Versorgungsleistungen und Medikamenten
erfragt, wie hilfreich die jeweilige Leistung bzw. das jeweilige Medikament war.

Die Einschatzungen des Probanden sollen auf einer siebenstufigen Ratingskala

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

letzten 6 Monate auf.

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

Alle stationdren Krankenhausaufenthalte wahrend .
_ der letzten 6 Monate Wie
Stationarer Name der Einrichtun hilfreich
Bereich 9 Summe der war das?
von bis abrechenbaren 1-7)
Tage
(cs033) (cs034) (cs035) (cs036) (cs037)
(cs038) (cs039) (cs040) (cs041) (cs042)
(cs043) (cs044) (cs045) (cs046) (cs047)
Psychiatrische
Station (cs048) (cs049) (cs050) (cs051) (cs052)
(cs053) (cs054) (cs055) (cs056) (cs057)
(cs058) (cs059) (cs060) (cs061) (cs062)
(cs063) (cs064) (cs065) (cs066) (cs067)
(cs068) (cs069) (cs070) (cs071) (cs072)
(cs073) (cs074) (cs075) (cs076) (cs077)
(cs078) (cs079) (cs080) (cs081) (cs082)
Psychothera-
peutische
Station (cs083) (cs084) (cs085) (cs086) (cs087)
(cs088) (cs089) (cs090) (cs091) (cs092)
(cs093) (cs094) (cs095) (cs096) (cs097)
(cs098) (cs099) (cs100) (cs101) (cs102)
MaRregelvoll- (cs103) (cs104) (cs105) (cs106) (cs107)
zug, Forensik
(cs108) (cs109) (cs110) (cs111) (cs112)
Rehabilitations-
einrichtung fir | (cs113) (cs114) (cs115) (cs116) (cs117)
psychisch
Kranke (RPK) | (.511g) (cs119) (cs120) (cs121) (cs122)
(cs123) (cs124) (cs125) (cs126) (cs127)
Andere (cs128) (cs129) (cs130) (cs131) (cs132)
(somatische
Kliniken)
(cs133) (cs134) (cs135) (cs136) (cs137)
(cs138) (cs139) (cs140) (cs141) (cs142)
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3.2. Teilstationar: Bitte flihren Sie alle tagesklinischen Krankenhausaufenthalte wahrend

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

Alle teilstationdren Klinikaufenthalte wahrend der .
Teil- letzten 6 Monate Wie
stationdrer | Name der Einrichtung hilfreich
. Summe der war das?
Bereich von bis abrechenbaren | (1-7)
Tage
(cs143) (cs144) (cs145) (cs146) (cs147)
(cs148) (cs149) (cs150) (cs151) (cs152)
Psychiat- (cs153) (cs154) (cs155) (cs156) (cs157)
risch
(cs158) (cs159) (cs160) (cs161) (cs162)
(cs163) (cs164) (cs165) (cs166) (cs167)
(cs168) (cs169) (cs170) (cs171) (cs172)
1
Andere (cs173) (cs174) (cs175) (cs176) (cs177)
(cs178) (cs179) (cs180) (cs181) (cs182)

3.3. Ambulant: Bitte fiihren Sie alle, wahrend der letzten 3 Monate genutzten,

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

. Durchschnittliche Wie hilfreich
Smbyl:nter Name diihllect’:t;':?in::::tl:n Dauer der Kontakte in war das?
ereic Minuten (-7
Arzt, Ort:
(cs183) (cs184) (cs185) (cs186)
. Arzt, Ort:
Nieder- (cs187) (cs188) (cs189) (cs190)
g er
Psychiater Arzt, Ort:
(cs191) (cs192) (cs193) (cs194)
Arzt, Ort:
(cs195) (cs196) (cs197) (cs198)
PIA:
(cs199) (cs200) (cs201) (cs202)
Psychiatr.
Instituts- PIA:
ambulanz (cs203) (cs204) (cs205) (cs206)
PIA:
(cs207) (cs208) (cs209) (cs210)
.| Fachrichtung:
Anderer Arzt: | 711) (cs212) (cs213) (cs214)
.| Fachrichtung:
Anderer Arzt: | (> 15) (cs216) (cs217) (cs218)
.| Fachrichtung:
Anderer Arzt: | > 1g) (cs220) (cs221) (cs222)

Fortsetzung auf der nachsten Seite
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Fortsetzung der ambulanten medizinischen Versorgungsangebote

.| Fachrichtung:

Anderer Arzt: | oo3) (cs224) (cs225) (cs226)
.| Fachrichtung:

Anderer Arzt: | ' oo7) (cs228) (cs229) (cs230)

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

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

. Durchschnittliche Wie hilfreich
gom.plﬁment. Name der Einrichtung dze?-ihlle(tizet::%n;ﬂac:(;:tl:n Dauer der Kontakte in war das?
ereic Minuten (1-7)
(cs231) (cs232) (cs233) (cs234)
Geschiitzte
Werkstatten (cs235) (cs236) (cs237) (cs238)
(cs239) (cs240) (cs241) (cs242)
4 4 4
Zweckbetriebe (cs243) (cs244) (cs245) (cs246)
(cs247) (cs248) (cs249) (cs250)
Ergotheraple (cs251) (cs252) (cs253) (cs254)
(cs255) (cs256) (cs257) (cs258)
(cs259) (cs260) (cs261) (cs262)
Spezielle
Ausbildung (cs263) (cs264) (cs265) (cs266)
(cs267) (cs268) (cs269) (cs270)
Kontakt- und (cs271) (cs272) (cs273) (cs274)
Beratungs-
:“’"e“’ (cs275) (cs276) (es277) (cs278)
etc. (inkl.
angegliederter | (c5279) (cs280) (cs281) (cs282)
Ergotherapie)
(cs283) (cs284) (cs285) (cs286)
Sozialpsychia-
trischer Dienst | (cs287) (cs288) (cs289) (cs290)
Selbsthilfe- (cs291) (cs292) (cs293) (cs294)
gruppen
(cs295) (cs296) (cs297) (cs298)
(cs299) (cs300) (cs301) (cs302)
Sonstige (cs303) (cs304) (cs305) (cs306)
(cs307) (cs308) (cs309) (cs310)
(cs311) (cs312) (cs313) (cs314)
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3.5. Sonstige Kontakte: Bitte fiilhren Sie alle sonstigen Kontakte zu medizinischen

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

Name der Zahl der Kontakte in Durchschnittliche Wie hilfreich
Service - Dauer der Kontakte in war das?

Einrichtung/Person den letzten 3 Monaten "

Minuten 1-7)

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

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

1 = ehrenamtlicher Betreuer

(Angehdriger des Klienten)

2 = Betreuer des Sozialamtes

Betreuer 3 = selbstandige o. im Verein
organisierte Berufsbetreuer

(cs331) (cs332) (cs333) (cs334)
Schuldner-
beratungsstelle (cs335) (cs336) (cs337) (cs338)

cs339 cs340 cs341 ©s342
Sonstige ( ) ( ) ( ) ( )

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

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

1 =ja, 2 = nein, 99 = nicht bekannt ED

Wenn ja:

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

b) Wie viele Nachte wurden in Polizeigewahrsam oder Geféngnis verbracht? D:’
(98 = Antwort verweigert, 99 = nicht bekannt)

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

d) Wie viele (straf- oder zivilrechtliche) Gerichtsvorladungen erfolgten?
(98 = Antwort verweigert, 99 = nicht bekannt) strafrechtlich D:l
ziviirechtich |||
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4. Medikation:
4.1. Stationar: Bitte fiihren Sie alle, wahrend des letzten Monats genommenen, arztlich
verordneten Medikamente auf. Nehmen sie dazu die Akte des Patienten zu Hilfe.

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

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

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

0 Tabletten |2 nein |1adlicne | Tag e > |0 wiever-

1 Dragees Dosis in |im rung? rung? ordnet | 9as

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

3 Supposito- Monat magig |4 _7)

rien so 2 gar nicht

4 Salben einge- 3 weill

5 s.c.-Injektion nom- nicht

6 i.m.-Injektion n

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

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

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

12 . |tagliche |T. Dosie- |Dosie- istiwar

0 Tabletten |2 nein |ta0liche | Tage | Dosie O8I~ o wie ver- |'°

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

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

3 Supposito- Monat magig |4 _7)

rien so 2 gar nicht

4 Salben einge- 3 weill

5 s.c.-Injektion nom- nicht

6 i.m.-Injektion

7 i.v.-Injektion men?
(cs506) (cs507) (cs508) | (cs509) |(cs510) |(cs511) (cs512) (cs513) (cs514)
(cs515) (cs516) (cs517) [(cs518) |[(cs519) | (cs520) (cs521) (cs522) (cs523)
(cs524) (cs525) (cs526) | (cs527) |(cs528) | (cs529) (cs530) (cs531) (cs532)
(cs533) (cs534) (cs535) | (cs536) |(cs537) | (cs538) (cs539) (cs540) (cs541)
(cs542) (cs543) (cs544) | (cs545) | (cs546) | (cs547) (cs548) (cs549) (cs550)
(cs551) (cs552) (cs553) | (cs554) | (cs555) | (cs556) (cs557) (cs558) (cs559)
(cs560) (cs561) (cs562) | (cs563) |(cs564) | (cs565) (cs566) (cs567) (cs568)
(cs569) (cs570) (cs571) | (cs572) |(cs573) | (cs574) (cs575) (cs576) (cs577)
(cs578) (cs579) (cs580) | (cs581) |(cs582) | (cs583) (cs584) (cs585) (cs586)
(cs587) (cs588) (cs589) | (cs590) |(cs591) | (cs592) (cs593) (cs594) (cs595)
(cs596) (cs597) (cs598) | (cs599) | (cs600) | (cs601) (cs602) (cs603) (cs604)
(cs605) (cs606) (cs607) | (cs608) |(cs609) | (cs610) (cs611) (cs612) (cs613)
(cs614) (cs615) (cs616) [(cs617) |[(cs618) | (cs619) (cs620) (cs621) (cs622)
(cs623) (cs624) (cs625) | (cs626) |(cs627) | (cs628) (cs629) (cs630) (cs631)
(cs632) (cs633) (cs634) | (cs635) |(cs636) | (cs637) (cs638) (cs639) (cs640)
(cs641) (cs642) (cs643) [(cs644) |(cs645) | (cs646) (cs647) (cs648) (cs649)
(cs650) (cs651) (cs652) | (cs653) |(cs654) | (cs655) (cs656) (cs657) (cs658)
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5. Zuzahlungspflicht fiir Medikamente und Unterbringung

5.1. Zuzahlung zu Medikamenten

Ist der Klient von den Zuzahlungen zu Medikamenten befreit?

Wenn nicht:

1=ja, 2 =nein |:|

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

verordneten Arzneimitteln aufgewendet?

Betrag in €

5.2. Zuzahlung zur Krankenhausunterbringung

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

1=ja, 2 =nein D

5.3. Zuzahlung bei nichtprivater Unterbringung (aufRer Krankenhaus)

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

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

1=ja, 2=nein |:|

Klientenanteil pro Tag in €

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

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

1=ja, 2=nein D

Gesamtbetrag in €

6. Bemerkungen:
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Pat.nr.:m Messzeitpunkt:|:’ Datum:’ ‘ H | H ’ | ‘ ‘

Bundes-Gesundheitssurvey, Frage 3

Welche der folgenden Krankheiten hatten Sie jemals?

Ja Nein | WeiR
nicht
1. Bluthochdruck, Hypertonie 0] @ ©] (bg01)
2. Durchblutungsstérungen am Herzen, Verengung der ® @ 6] (bg02)
Herzkranzgefale, Angina pectoris
3. Herzinfarkt 0] @ ©) (bg03)
4. Herzschwache, Herzinsuffizienz 0] @ 6] (bg04)
5. Schlaganfall 0] @ 6] (bg05)
6. Durchblutungsstérungen des Gehirns (nur wenn sie bei ® @ 6] (bg06)
Ihnen mit Lahmungen, Gefiihlsstérungen oder
Sprachstérungen einhergehen und nicht durch Migrane
bedingt waren)
7. Durchblutungsstérungen an den Beinen, arterielle 0] @ 6] (bg07)
Verschlusskrankheit, ,Schaufensterkrankheit”
8. Krampfadern (Varizen, mit oder ohne ,offene” Beine, 0] @ 6] (bg08)
Ulcus cruris)
9. Venenthrombose 0] @ €] (bg09)
10. Asthma bronchiale ( Bronchialasthma, Lungenasthma, o @ 6] (bg10)
allergisches Asthma)
11. Chronische Bronchitis (d.h. Husten nachts ohne ® @ 6] (bg11)
Erkaltung und mit morgendlichem Auswurf an den
meisten Tagen, mindestens 3 Monate im Jahr, in 2
aufeinander folgenden Jahren)
12. Magenschleimhautentziindung, Gastritis O] @ ® (bg12)
13. Magen-, oder Zwdlffingerdarmgeschwdir, Ulcuskrankheit ® @ 6] (bg13)
14. Gallenblasenentziindung oder Gallensteine ® @ ©] (bg14)
15. Leberschrumpfung, Leberzirrhose 0] @ ® (bg15)
16. Leberentziindung, Hepatitis, ansteckende Gelbsucht O] @ €] (bg16)
17. Schilddrusenkrankheiten (z.B. Kropf) 0] @ €] (bg17)
18. Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) mit 0] @ 6] (bg18)
Insulinbehandlung
19. Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) ohne ® @ 6] (bg19)
Insulinbehandlung
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Wie hilfreich war die von lhnen in Anspruch genommene Versorgungsleistung bzw. Medikation?

1 4 7
Uberhaupt sehr
nicht hilfreich
hilfreich
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Pat.nr.:Dj:D Messzeitpunkt: Datum:‘ ’ H | H ’ | l ‘

Compliance Selbst-Rating Instrument — Entlassuntersuchung

Einstellung zur Behandlung

Der folgenden Aussage stimme ich ...

Zu

©
®
©

weitestgehend zu ®
teilweise zu

kaum zu
nicht zu

A. Ich bin hier aufgrund einer psychotischen Erkrankung in Behandlung.
(coela)

B. Ich muss zukiinftig MaRnahmen zur Riickfallverhiitung beachten.
(coelb)

1. Ich meine, dass es fir meine psychische Gesundheit gut ist, wenn ich
auf eine sinnvolle Tagesstruktur achte.
(coe01)

2. Ich meine, dass es fiir meine psychische Gesundheit gut ist, wenn ich
auf Alkohol und Suchtmittel verzichte.
(coe02)

3. Ich meine, dass es fiir meine psychische Gesundheit gut ist, wenn ich
Stress vermeide.
(coe03)

4. Ich meine, dass es fiir meine psychische Gesundheit gut ist, wenn ich
auf genligend Schlaf achte.
(coe04)

5. Ich meine, dass es fiir meine psychische Gesundheit gut ist, wenn ich
regelmaRig den niedergelassenen Nervenarzt/Psychiater besuche.
(coe05)

6. Ich meine, dass es fiir meine psychische Gesundheit gut ist, wenn ich
gemeindepsychiatrische Angebote (z.B. SPDi, WfbM, Tagesstatte,
Kulturwerkstatt) wahrnehme.

(coe06)

7. Ich meine, dass es fiir meine psychische Gesundheit gut ist, wenn ich
alle verordneten Medikamente regelmaRig und zuverlassig einnehme.
(coe07)

8. Ich meine, dass es flir meine psychische Gesundheit gut ist, wenn ich
den Empfehlungen des Arztes folge.
(coe08)
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