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A. Einfuhrung

Vorbemerkung

Wahrend der stationaren Behandlung hat man einen guten Einblick in die Zu-
stande und Krankheitsverlaufe der Patienten. Nach Entlassung aus der Klinik ist
diese Moglichkeit der Teilhabe meistens darauf beschrankt, die Patienten bei
Rehospitalisierung wieder zu sehen oder sie weiter zu betreuen. In den meisten
Fallen ist aber das Arzt-Patientenverhaltnis mit Klinikentlassung beendet. Die
Aufgabe der Arbeitsgruppe war es die Patienten im Zeitraum bis 12 Monate
nach Entlassung aus der Tubinger Universitatsnervenklinik zu beobachten und
damit Aussagen uber den weiteren Verlauf innerhalb ihres naturlichen Settings
treffen zu kdnnen. Nicht nur die Patienten wurden jeweils nach 6 und 12 Mo-
naten befragt, sondern auch ihre betreuenden Arzte.

Hier war es interessant wie sich die Therapie beim Niedergelassenen darstellt,
wie sie in ein Gesamtbild eingebettet ist, welche Probleme auftreten und wie
sich die Aussagen von Betreuer und Betreutem decken.

Die Einflhrung stellt das Krankheitsbild der Schizophrenie im Allgemeinen dar
und geht auf einige Besonderheiten der Universitatsklinik sowie des Landkreis
Tabingen ein. Der Ergebnisteil beschreibt zuerst die Aussagen der niedergelas-
senen Arzte um sie dann mit den Aussagen der Patienten zu vergleichen.

Ein kurzer Uberblick der Gesamtergebnisse wird auch gegeben.

Im Schlussteil wird als kleine Arbeitshilfe eine Checkliste vorgestellt.

1. Epidemiologie und Krankheitsbild

Die Lebenszeitinzidenz der Schizophrenie betragt 0,8-1,0% weltweit (Hafner
1995).

Die Punktpravalenz liegt bei 0,1-0,5% (DGPPN).

Das erste Auftreten einer Schizophrenie liegt bei Mannern eher vor, bei Frauen
eher nach dem 25. Lebensjahr (Lewine et al. 1981).



Dabei ist die Erstmanifestation vor dem 12. und nach dem 45. Lebensjahr sel-
ten. Im Durchschnitt erkranken Frauen 3-4 Jahre spater als Manner (DGPPN
1998).

Obwohl die Schizophrenie als eher seltene Erkrankung angesehen werden
muss, ist sie die kostenintensivste psychische Erkrankung (Rosler et al. 1998).
Sie verursacht Kosten ahnlich den Erkrankungen Diabetes und arterielle Hy-
pertonie (Kissling et al. 1999). Etwa ein Drittel des Krankengutes psychiatri-
scher Kliniken sind Schizophrenieerkrankte, bei Niedergelassenen Facharzten

fur Psychiatrie liegt ihr Anteil bei 10%.

Das Krankheitsbild Schizophrenie ist durch Stérungen der Wahrnehmung, des
Denkens, der Gefuhlswelt und des Verhaltens gepragt. Durch diese Symptome
ist die Fahigkeit den allgemeinem Anforderungen der Gesellschaft zu gentigen
meist in unterschiedlichem Grade eingeschrankt. Gedachtnisleistung und Intel-
ligenz sind in der Regel nicht negativ beeinflusst. Mogliche Symptome lassen
sich in 2 Hauptgruppen gliedern:

Positivsymptomatik: Wahn ; inhaltliche und formale Denkstorungen

Halluzinationen

Storungen des Affektes (Erregung, schwere Angst)
Psychomotorische Storungen

Storungen des Ich

Negativsymptomatik: Mangelnder Antrieb

Affektarmut, Lustlosigkeit, Anhedonie
Konzentrationsstorungen

Limitierte Sozialkontakte, Kontaktstorungen

(Mdller et al. ,Schizophrenie- Moderne Konzepte zu Diagnostik, Pathogenese

und Therapie, Springer 1998)



Oft sind Symptome der Negativskala schon lange vor der Klinikeinweisung re-
trospektiv zu erfassen (Hafner 1998). Das Vorliegen dieser Symptome scheint
dabei das soziale Umfeld (wenn vorhanden) nicht ausreichend zu alarmieren.
So sind ungewohnlich lange Zeitraume vom Auftreten dieser als Prodromi zu
deutenden Negativsymptome bis zur Erstkonsultation eines Arztes der Durch-
schnitt (Hafner 1998).

Carpenter (1996) beschreibt eine weitere Untergliederung der Negativsympto-
matik in eine primare und sekundare Form. Unter der Primarform lasen sich
Antriebsarmut, Gleichgultigkeit, Einschrankung des affektiven Ausdruckvermo-
gens sowie Interessenverlust zusammenfassen. Dieses ,Defizitsyndrom® soll
dabei mit der Pathophysiologie der Erkrankung zusammenhangen. Ausloser
der Sekundarform konnen lange Unterstimulation (Hospitalismus), Neurolepti-
kafolgen und misslungene Bewaltigungsversuche der Erkrankung sowie eine

Kombination dieser Punkte sein.

2. Diagnoseschliissel

Die Kriterien des Diagnoseschlussels ICD-10 fur Schizophrenie mussen erfullt
werden (WHO 1991). ICD steht hierbei fur international classification of disea-
ses , 10.uberarbeitete Neuauflage. In die vorliegende Studie wurden Patienten
mit F2-Diagnose eingeschlossen.

Dabei werden folgende Inhalte gefordert:

1. Mindestens ein Symptom der Gruppe: Gedankenausbreitung, Gedanken-
lautwerdung, Gedankeneingebung, Wahnsymptomatik und akustische Halluzi-
nationen oder mindestens zwei Symptome der Gruppe: Halluzination jeder Sin-
nesqualitat (aulRer akustischer) mit Gedankenabreil3en, zerfahrenes Denken,
Neologismen, katatone Symptome, Negativsymptomatik

2. Die Symptomatik muss fast standig fur den Zeitraum von mindestens einem
Monat bestehen. Retrospektiv kann eine Prodromalphase festgelegt werden.



3. Verlauf

Der Krankheitsverlauf der Schizophrenie ist uneinheitlich So sieht man einmali-
ge Krankheitsausbriche mit vollstandiger Remission, aber auch chronische
Verlaufe, die eine lebenslange betreuende Versorgung erfordern konnen
(Langle&Mayenberger 1999, Gaebel 1998).Hafner hat 1998 eine Zusammen-
fassung von Studien veroffentlicht, die verschiedene Einflussfaktoren auf den
Verlauf der Schizophrenie untersuchen. Dabei gelten mannliches Geschlecht,
junges Ersterkrankungsalter, genetische Belastung (Schizophrenieerkrankte in
der Familie), geringer sozialer Kontakt, fehlende feste Partnerschaft, isolierte
Wohnsituation, schleichender Krankheitsbeginn mit langer Prodromalphase und
schlechte pramorbide soziale Anpassung als fur den Verlauf ungunstige Pra-
diktoren. Der Verlauf der Krankheit vor psychiatrischer Versorgung (Prodro-
malphase) stellt sich nach der prospektiv angelegten ABC- Studie, wobei A flr
Alter, B fur Beginn und C fur Verlauf steht, folgendermalien dar: der Erstauf-
nahme geht im Schnitt ein funfjahriger Zeitraum mit Symptomen wie innere Un-
ruhe, Ruckzug aus sozialen Aktivitaten, ein Leistungsknick in der jeweiligen
Aufgabensituation, nervliche Anspannung, Mangel an Konzentrationsfahigkeit,
depressive Stimmungslage und sehr haufig stark ausgepragte Schlafstérungen
voraus.

Oft kann in dieser Phase der Erkrankte die an ihn von Seite der beruflichen o-
der familiaren Umgebung gestellten Aufgaben nicht mehr erfullen. Im Durch-
schnitt treten nach 3 Jahren Positivsymptome wie Wahn, Halluzinationen und
Ich-Stérungen hinzu. Sie sind also durchschnittlich 2 Jahre vor Erstversorgung
zu finden (Hafner 1995).

Eine Studie aus Schweden zeigt, dass die Erkrankung Schizophrenie eine ins-
gesamt als eher schlecht einzustufende Prognose aufweist. Nur eine Subgrup-
pe weiblichem Geschlecht, spatem und akutem ,Onset®, fehlenden pramorbiden
Phasen in der Schulentwicklung, hohem Bildungsgrad, kurzer Dauer der Er-

krankung, hebt sich hierbei in positivem Sinne ab (Wieselgren et al. 1996). Es
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wurden Einschatzungsscores entwickelt. Die untersuchten Patienten wurden in
3 Gruppen aufgeteilt.

Gutes (30%), mittleres (56%) und schlechtes ,,Outcome” (14%).

Das hochste Risiko fur einen Suicid bestand in den ersten 6 Jahren der Krank-
heit. 7% der untersuchten Gruppe begingen Suicid, was den Schweregrad der
Erkrankung eindrucksvoll betont. Nach 5 Jahren war das® Outcome® gegenuber
der 1-Jahresuntersuchung verbessert. Fur diese Tendenz sehen die Autoren
eine Erklarung in der langeren Einnahme von atypischen Neuroleptika in Form
von Clozapin sowie einer generellen Tendenz zur Outcome-Verbesserung uber

die Zeit hinweg (Wieselgren et al. 1996).

Auch andere Autoren beschreiben den eher als negativ zu bewertenden Verlauf
der Schizophrenie. So findet Hafner 1998, dass in einem Zeitraum bis zu 15
Jahren nach der Ersthospitation, kaum Veranderungen in der Symptomatik
feststellbar waren. Bei nahezu 2/3 der Patienten waren deutliche schizophrene,
funktionelle und soziale Beeintrachtigungen zu finden (Hafner 1998).

Primar erreichen ca. 3/4 der Patienten eine Vollremission. Von diesen 75%
bleibt etwa ein flnftel im Anschluss zeitlebens gesund, 15% nehmen einen
ausgesprochen gunstigen Verlauf und 15% zeigen nur leichte dauerhafte Resi-
duen.

20% zeigen einen wellenformigen Verlauf mit mittelgradigem Residualzustand.
Bei 20-30% ist der Verlauf progredient und flhrt zu ausgepragten Residuen.
Schwere Residualzustande sind heute seltener geworden (fruher ca. 15%).
60% erreichen eine Soziale Remission mit Erwerbstatigkeit auf dem ersten oder
zweiten Arbeitsmarkt (Muller et al. 1998).

Grol} et al. (1998) fanden, dass 15 Jahre nach Ersthospitalisierung die Positiv-
symptomatik eine geringe Pravalenz zeigt und die Negativsymptomatik domi-
niert. Die psychosoziale Leistungsfahigkeit sei deutlich eingeschrankt, aber sta-
bil. Andere Untersuchungen zeigen dagegen eine weitere Verschlechterung der
sozialen Situation zwischen dem 15. und 17. Jahr der Erkrankung (Wiersma et
al. 1998).

Der Lebensalltag ist durch die Erkrankung deutlich eingeschrankt.
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Diese Einschrankung ist starker ausgepragt, als bei anderen Erkrankungen wie
Depressionen oder Angststorungen (Koivumaa-Honkanen et al. 1999).

Obwohl die Zahl abgeschlossener Berufsausbildungen, sowie der Anteil an
festen Partnerbindungen auch nach Krankheitsbeginn ansteigt , bleiben die
Zahlen in diesen Kategorien eindeutig hinter den Zahlen der Durchschnittsbe-
volkerung zuruck. So sind 37% der Schizophrenieerkrankten nach einem 10-
jahrigen Krankheitsverlauf verheiratet, im Vergleich zu 72% der gleichaltrigen
Normalbevolkerung (Statistisches Landesamt BW 1995).

Die pathophysiologischen Prozesse der Schizophrenie haben keinen Einfluss
auf die Lebenserwartung, allerdings ist die Suicidgefahr wie zuvor erwahnt
grol3. Es gibt Schatzungen, dass jeder zehnte Schizophrenieerkrankte durch
Suicid verstirbt.

4. Behandlung der Schizophrenie

Der Akutzustand der Erkrankung ist in Dauer und Auspragung sehr variabel. In
der Regel bewegt sich der Zeitraum zwischen einigen Wochen bis Monaten.
Meist wird die Behandlung in dieser Phase stationar durchgefihrt. Hier stehen
beschutzende, halboffene und offen gefuhrte Stationen zur Verfugung.

Ziel der Behandlung ist die vollstandige Remission oder das weitgehende Un-
terdriucken der Akutsymptomatik. Nach 4-6 Wochen Iasst sich bei bis zu 70 %
der Patienten eine deutliche Reduktion der Symptomatik (Positivsymptomatik)
feststellen (Gaebel 1996).

1952 wurde als erstes Neuroleptikum Chlorpromazin eingefuhrt. In der Zwi-
schenzeit wurde eine Vielzahl verschiedener Substanzen dieser Medikamen-
tengrupppe entwickelt, welche eine suffiziente Akutbehandlung Schizophrenie-
erkrankter ermoglichen.

Der Einsatz von Neuroleptika schuf die Grundlage fur psychotherapeutische
und soziotherapeutische Behandlungsmalinamen bereits in der Akutsituation
(Mdller 1996). Es schliel3t sich eine im Durchschnitt 3-6-monatige Postakutpha-
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se an. Eine Stabilisierung der Remission ist jetzt das vorrangige Ziel, um ein in
dieser Zeit haufiges Rezidiv zu verhindern.

Der absoluten Mehrzahl der Patienten wird eine Neuroleptikaeinnahme zur Re-
zidivprophylaxe empfohlen (DGPPN 1997, Kissling 1992). Uber die Wirksam-
keit dieser Ruckfallprophylaxe liegen zahlreiche Arbeiten vor. In einer Meta-
analyse von Gilbert et al. wurden 66 Studien untersucht. Bei einem durch-
schnittichem Katamnesezeitraum von 10 Monaten erlitten 16 % der mit Neuro-
leptika behandelten Patienten ein Rezidiv, dagegen 53 % der Patienten, die
keine Neuroleptika einnahmen. Die empfohlenen Mindestdosen sollten dabei
nicht unterschritten werden, da ansonsten mit raschem Ansteigen der Rezidiv-
wahrscheinlichkeit gerechnet werden muss (Moller 1989).

Fur Behandlungen aul3erhalb von Studienbedingungen (Alltagsbedingungen)
muss man von hoheren Rezidivraten unter Neuroleptikatherapie ausgehen
(Kissling 1992). Die Rezidivprophylaxe durch Neuroleptika ist auch nach jahre-
langer Behandlung gegeben. So konnte Gaebel (2000) eine Rezidivhaufigkeit
von bis zu 60% nach Absetzten der Neuroleptika bei zuvor 5-dahriger Behand-
lung feststellen. Bemerkenswert ist die Tatsache, dass ca. 25% der Patienten,
die keine Neuroleptika einnehmen kein Rezidiv erleiden und gleichzeitig ein
vergleichbarer Prozentsatz trotz regelmafig eingenommener Ruckfallprophyla-
xe rezidivierend erkrankt (Moller 1995).

Bisher gibt es noch keine guten Instrumente, die es ermdglichen diese Non-
Responder-Gruppe im Voraus zu isolieren und damit eine unnétige Behandlung
mit eventuellen Nebenwirkungen zu vermeiden.

Wie oben schon beschrieben kommt der Pharmakotherapie in der Schizophre-
niebehandlung eine herausragende Bedeutung zu. Linden et al. konnten 1992
zeigen, dass ohne die medikamentose Behandlung die anderen Therapiefor-
men, wie beispielhaft Psycho- oder Soziotherapie, keinen Benefit erbringen.
Psychopharmaka sind Substanzen, die in die Regulation zentral-nervoser
Funktionen eingreifen und seelische Prozesse modifizieren kdnnen.

Im Gegensatz zur weit verbreiteten Meinung haben beide Gruppen kein Ab-
hangigkeitspotential (Linden et al. 1992).
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Im Vordergrund stehen die Nebenwirkungen, die wahrend der Akutbehandlung
auftreten. EPM-Storungen wie Frihdyskinesien, Parkinsonoid und Akathisie
werden von den Patienten als besonders storend eingeschatzt

(Windgassen 1989). Als problematisch sehen verschiedene Autoren die klare
Differenzierung und Zuordnung der Symptome in die Gruppen Nebenwirkung
oder Krankheitsinhalt (Linden et al. 1995). Hier sind vor allem Symptome wie
Dysphorie, anhaltende Mudigkeit und Konzentrationsstoérungen nur schwer als
krankheitstypische Negativsymptomatik oder Nebenwirkung einzuordnen. Eine
vollstandige und exakte Auflistung der erwinschten und unerwinschten Wir-
kungen zeigt Benkert/Hippius 1996. Die Einteilung ist nach verschiedenen Kri-
terien wie biochemische Gruppen, Wirkeigenschaften, Wirkungspotenz und Ne-
benwirkungsprofil moglich.

Hier ist eine Untergliederung in“ typische” und ,atypische“ Substanzen ublich.
Die atypischen Neuroleptika wie Olanzapin, Risperidon und der alteste Vertreter
Clozapin haben ebenso wie die typischen Substanzen eine antipsychotische
Wirkung, allerdings mit dem Vorteil keine extrapyramidal-motorischen Neben-
wirkungen (EPM) vorzuweisen (Benkert/Hippius 1996).

Allerdings sind einige substanzspezifischen Nebenwirkungen zu berucksichti-
gen. Bei Clozapin sind als schwere Nebenwirkungen Blutbildveranderungen zu
berucksichtigen, die eine regelmalige Blutbildkontrolle erfordern (Stevens
1994). Bei Risperidon ist das Auftreten von EPM-Nebenwirkungen dosisabhan-
gig.

Die Consensus Konferenz in Brugge konnte folgende, auch weiterhin gultigen
Empfehlungen fur die neuroleptische Langzeittherapie herausgeben:

1-2 Jahre Dauertherapie bei Ersterkrankten,

bei mehrfach Erkrankten mindestens 5 jahrige bis lebenslange Therapie.

Dabei sollte die Entscheidung fur ein Praparat Vorerfahrungen des Patienten
und Prioritaten hinsichtlich des Nebenwirkungsprofils berlcksichtigen (Alber
1998).

Aulder der medikamentdsen Therapie gibt es zwei weitere wichtige Saulen der
Behandlung Schizophreniekranker: die Psychotherapie sowie die Soziothera-

pie. In der akuten wie auch in der postakuten Phase werden diese eigenstandi-
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gen Therapien Uberwiegend mit medikamentdser Behandlung kombiniert. Psy-
chosoziale Behandlungsmalinahmen haben einen positiven Effekt auf die Krite-
rien ,Sozialverhalten®, ,psychotische Symptomatik” und ,Rezidivrate” (Wunder-
lich et al. 1996). Auf die zahlreichen Ansatze der Psychotherapie kann hier im
Detail nicht eingegangen werden.

So werden unter diesem Uberbegriff verschiedene Formen wie psychodynami-
sche, verhaltenstherapeutische, kognitive, psychoedukative und humanistische
Therapie zusammengefasst.
Kognitiv-verhaltenstherapeutische/psychoedukative Ansatze sind die haufigst
angewandte Psychotherapieform bei Schizophreniekranken (Frauenfelder et al.
1998). Ihre Wirksamkeit ist gut belegt (Hornung 2000).

Buchkremer et al. (1997) konnte den positiven Effekt einer Kombination ver-
schiedener Behandlungsformen belegen. So konnte gezeigt werden, dass die
Rezidivhaufigkeit 2 Jahre nach Behandlung bei gleichzeitigem Einsatz von Psy-
choedukation, Psychotherapie, Familientherapie und medikamentdser Therapie
um 20% niedriger war als bei der Kontrollgruppe mit konventioneller Therapie.
Eine Senkung der Rezidivrate um mehr als 50% bei gleichzeitiger Einbeziehung
der Familienangehorigen in das therapeutische Vorgehen konnte Hahlweg
(2000) beschreiben. Soziotherapie beinhaltet die Mallinahmen wie Milieuthera-
pie, Bewegungstherapie, Arbeitstherapie und Ergotherapie.

5. Versorqung psychisch Kranker

Anfang der 70-er Jahre fand die Behandlung psychisch Kranker fast aus-
schliel3lich in psychiatrischen Grol3kliniken statt. Nervenarztpraxen waren mit
Ausnahmen nur im grof3stadtischen Bereich zu finden.

Die Betreuung in diesen Zentren war nicht zufriedenstellend, das Personal nicht
ausreichend qualifiziert (Deutscher Bundestag 1975). AulRerhalb der Kliniken
gab es wenig Moglichkeiten der professionellen Versorgung chronisch Kranker.
Oft musste die Familie die Betreuung Ubernehmen und war damit Uberfordert
(Langle et al. 1996).
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1975 wurde die Psychiatrieenquete des deutschen Bundestages veroffentlicht.
Hier wurden Reforminhalte wie Eingrenzung des Versorgungsbereiches auf
250000 Einwohner, die Verkleinerung von Grol3kliniken auf weniger als 500
Bettenplatze, der Aufbau von psychiatrischen Abteilungen an Allgemeinkran-
kenhausern, die Sicherung der flachendeckenden Versorgung psychisch Kran-
ker und die Bildung von psychosozialen Arbeitsgemeinschaften gefordert.

Die Psychiatrischen GroRRkliniken konnten sich in der Zwischenzeit gemal} den
Vorgaben der Enquete entwickeln. 18% der Kliniken haben noch mehr als 500
Betten (BMG 1996). Auch sind mittlerweile zahlreiche psychiatrische Abteilun-
gen in Allgemeinkrankenhausern geschaffen worden.

Nachtkliniken, Tageskliniken, betreutes Wohnen, ambulante Dienste, Integrati-
onsfirmen und Werkstatten fur Behinderte entstanden in Folge staatlicher For-
dermodelle und haben sich etabliert.

Weiterhin wurde durch neue Verordnungen festgelegt, welches Zeitbudget fur
eine qualifizierte stationare Versorgung psychisch Kranker notwendig ist (Kun-
ze/Kaltenbach 1996).

Die Nervenarztstudie (Bochnik 1989) die 1985 durchgefuhrt wurde, zeigt eine
detaillierte Auflistung der Versorgung psychisch Kranker beim niedergelasse-
nen Arzt.

Die Angaben beziehen sich auf das Gesamtklientel der Nervenarzte, konnen
also nicht direkt auf die Untergruppe der Schizophrenen Ubertragen werden.
Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 47 Jahren, 44% waren bis 44 Jah-
re alt. Die hohere Altersgruppe Uberwog. Daraus ist ein hdheres Multimorbidi-
tatsrisiko abzuleiten. Bis 14 Jahre uberwogen Patienten des mannlichen Ge-
schlechts, wahrend sich ein leichtes bis erhebliches Uberwiegen des weiblichen
Geschlechtes jenseits des 25. Lebensjahres ergab.

44% der Patienten waren berufstatig, was in etwa dem Anteil der Normalbeval-
kerung gemal den Angaben im statistischen Jahrbuch 1986 entsprach. Ar-
beitslos waren 5%, in der Normalbevdlkerung 3,6%. Gegenuber der Wohnbe-

volkerung waren Schwerbehinderte etwa um das doppelte Uberreprasentiert.
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Gut ein Drittel der Quartalspatienten waren Erstkontakte. 55% der Patienten
waren mindestens 12 Monate bei dem befragten Arzt in Behandlung. Durch-
schnittlich hatten die Patienten 3 Arztkontakte pro Quartal.

Mehr als 50% der Patienten wurden vom Hausarzt mitbetreut. 26% befanden
sich bereits einmal in psychiatrisch oder neurologischer stationarer Betreuung.
Der Anteil der schizophrenen Patienten betrug 10%. Mit 19% waren Neurolepti-
ka nach Antidepressiva (24%) die zweithaufigst verordnete Medikation. Insge-
samt wurden bei 69% medikamentose und/oder physikalische Therapien
durchgefiihrt. 94% der niedergelassenen Arzte waren sowohl im Fach Psychiat-
rie wie auch im Fach Neurologie ausgebildet, wobei die meisten an der kassen-
arztlichen Versorgung teilnahmen.

Die zuletzt 1999 geanderte Weiterbildungsverordnung wird eine Zunahme der
Facharzte fur ausschlielich ein Fachgebiet mit sich bringen.

FuUr die Untergruppierung der Schizophrenen kann momentan gezeigt werden,
dass vor der Ersthospitalisierung Haus- oder Nervenarzt zu etwa gleichen Tei-
len konsultiert werden (Haasen/Stark 1997).Die Behandlung mit Neuroleptika
wird in der Mehrzahl vom Nervenarzt durchgefuhrt.

Insgesamt sind bis zu 75% der schizophrenen Patienten in facharztlicher Be-
handlung (Weber 1998).

Eine allgemeingultige Darstellung der aktuellen Versorgungssituation psychisch
Kranker wird durch eine unvollstandige Datenbasis erschwert. Eine umfassende
Beschreibung der Versorgungsstrukturen ist derzeit nur auf regionaler Ebene
moglich (BMG 1996). Fur zahlreiche Fragestellungen ist es notwendig auf
Querschnittsbefragungen, wissenschaftliche Untersuchungen einzelner Versor-
gungsregionen oder die Basisdokumentation von Versorgungseinrichtungen
zurtckzugreifen. Da sich seit der Datenerhebung fur die Nervenarztstudie Mitte
der achtziger Jahre die Betreuungs- und Versorgungssituation erheblich veran-
dert hat, wurden im Rahmen der vorliegenden Untersuchung einige Aspekte der
Betreuung durch die niedergelassenen Arzte untersucht.



17

Die Versorqung psychisch Kranker in Tiibingen

Die UKPP kann 144 stationare und 20 Teilstationare Behandlungsplatze an-
bieten. Neben der ,Hauptklinik® gibt es eine Tagesklinik (20 Platze), eine Nach-
sorgeklinik, eine stationare Einrichtung der medizinischen Rehabilitation (15
Platze). 1995 wurde das Behandlungsangebot der Klinik um eine gerontopsy-
chiatrische Tagesklinik erweitert (20 Platze). Die Poliklinik bietet eine Vielzahl
von Sprechstunden fur spezielle Belange an (Angst, Sucht, Demenz). Im April
2002 konnte eine Institutsambulanz eroffnet werden.

In den Jahren 1978 bis 1994 waren 25-30% der aufgenommenen Patienten an
einer Schizophrenie erkrankt (Hammer 1998).

Der Anteil der Suchterkrankten war bei steigender Tendenz Uber 30% ange-
langt .In den Jahren 1994-1997 wurden 31% der Patienten erstmalig in ein psy-
chiatrisches Krankenhaus aufgenommen (Stevens et al. 2001).

43% waren bis dreimal, 26% mehr als 3 mal in psychiatrischen Kliniken hospi-
talisiert. Mehrfachaufnahmen innerhalb des Zeitraumes von 12 Monaten gab es
bei fast 25%. Das mittlere Alter bei Aufnahme lag bei 41 Jahren, die mittlere
Aufenthaltsdauer betrug 17 Tage. 1998 wurden insgesamt 2016 Patienten sta-
tionar aufgenommen, 27% waren Schizophrenieerkrankte.

1999 gab es 2334 Aufnahmen. Der Prozentsatz an Schizophrenen blieb kon-
stant. Neben dem stationaren Angebot gibt es im Landkreis Tubingen 15 Pra-
xen mit niedergelassenen Psychiatern und/oder Neurologen.

Es gibt weiterhin ein gro3es Angebot an komplementaren Versorgungseinrich-
tungen wie beispielhaft den Sozialpsychiatrischen Dienst mit 170 Dauerbetreu-
ungen (Langle 2001), Psychosozialen Dienst mit 45 Dauerbetreuungen und
verschiedene Angebote zu den Hilfsbereichen Wohnen, Arbeit sowie zahlreiche
Kontaktgruppen. Eine ausfuhrlichere Darstellung der Angebote kann im Rah-
men der Arbeit nicht gezeigt werden.

(Detaillierte Auflistung: Leitfaden der Psychiatrie fur den Landkreis Tubingen,
3.Auflage 1999). Die Kiinik hat seit 1999 den Pflichtversorgungsauftrag fur den
gesamten Landkreis mit +/- 205000 Einwohnern.
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6. Compliance: Definition und Einflussfaktoren

Compliance wird im Allgemeinen als Befolgen eindeutig formulierter Empfeh-
lungen verstanden (Pietzcker 1983). Der Begriff bezieht sich auf jeden Bereich
empfohlenen Verhaltens und therapeutischer Mal3hahmen.

Non-Compliance bezeichnet umgekehrt die komplette Bandbreite an fehlendem
Nachvollziehen der Empfehlungen: eine Verspatung bei vereinbarten Arzttermi-
nen, die zur Verkurzung der Behandlungsdauer fuhrt, Auslassen oder Redukti-
on der Medikation bis hin zur volligen Therapieverweigerung (Melamed/Szor
1999).

Es gibt zahlreiche Variablen, die einen Einfluld auf die Compliance haben.

Eine grobe Unterteilung trennt sie in Faktoren, die durch die Umwelt des Pati-
enten bestimmt werden und in Variablen, die in dessen Natur und Persohnlich-
keit liegen.

M.C. Angermeyer hat in einer Zusammenstellung 1991 diese Determinanten
der Compliance ausfuhrlich diskutiert. Unter den soziodemographischen Cha-
rakteristika ist der Einfluss auf die Compliance fur das Geschlecht und die aktu-
elle Lebens-/Wohnsituation belegt. Frauen zeigen eine hohere Compliance als
Manner (Pruss et al. 1984, Linden 1987,Haas et al 1994).

Fruhdyskinesien, die fur betroffene Patienten, wie auch fur dass Umfeld be-
angstigend und qualend sein kdnnen, treten bei Frauen seltener auf.

Weiter wird diese Differenz mit der unterschiedlichen Sozialisation der Ge-
schlechter und der sich daraus ergebenden Rollen erklart. So seien Frauen e-
her bereit die mit der medikamentosen Therapie einhergehende Abhangigkeits-
situation zum Behandelnden zu akzeptieren. Auch vertrauen sich weibliche Pa-
tienten eher ihnrem Therapeuten an (Linden 1988). Dieser Effekt sollte sich mit
der fortschreitenden Auflosung der typischen Geschlechterrollen abschwachen.
Sozial isolierte/alleinstehende Patienten zeigen eine geringere Compliance.
Motivation zur Therapie aber auch Kontrolle und Erinnerungshilfe durch na-

hestehende Bezugspersonen fehlen. Weiterhin gibt es kein positives ,Feed-
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Back” bei sorgfaltiger Befolgung der Verordnungen (Parkes et al. 1962, Renton
et al. 1963, Reilly et al. 1967, Pruss et al. 1984, Pan&Tantam 1989).

Patienten die ihre Krankheit akzeptieren, und somit krankheitseinsichtig sind,
haben eine hohere Compliance (Bartko et al. 1988, Mc Evoy et al. 1989).
Linden et al. (1988) stellten eine geringe positive Korrelation zwischen der
durch die Erkrankung empfundenen Bedrohung und der Compliance fest.

Die erste veroffentliche Arbeit mit Daten der Erhebung unserer Arbeitsgruppe
beschaftigt sich ausfuhrlich mit dem Einfluss des Krankheitskonzeptes auf die
Compliance. S.Engel (2000) konnte zeigen, dass ein hoheres Arzt- und Medi-
kamentenvertrauen positiv mit hdherer Compliance verbunden sind.

Diese Korrelation steigt offenbar mit zunehmender Dauer nach Entlassung an.
Non-compliante Personen hatten schon bei Entlassung in der Dimension Medi-
kamentenvertrauen kleinere Werte. 6 Monate nach Entlassung waren Arzt- und
Medikamentenvertrauen insgesamt zurickgegangen.

Die Gruppe der complianten Patienten zeigt 6 Monate nach Entlassung jedoch
ein groReres Arztvertrauen.

Die Hypothese, dass sich das Krankheitskonzept complianter von non-
complianten Patienten in den Dimensionen Negativerwartungen und idio-
synkratische Erwartungen unterscheiden wirden konnte, nicht gezeigt werden.
Hier unterscheiden sich Angaben aus anderen Studien, die zeigen dass sich
Negativerwartungen seitens der Medikamente und mangelnde Uberzeugung
von der positiven Wirkung der Neuroleptika negativ auf die Compliance auswir-
ken (Bender et al. 1986, Linden 1988)

Weiterhin wurde gezeigt, dass die Dimensionen Schuld, Anfalligkeit und Zu-
fallskontrolle von der Compliance unabhangig sind.

Auch Angermeyer (1991) beschreibt in seiner Arbeit die Annahme “Gesundheit
ist reine Gluckssache® als nicht mit niedrigerer Compliance korreliert. In einer
prospektiven Arbeit konnte seine Arbeitsgruppe zeigen, dass die Vorstellung
,otress sei der Ausloser des schizophrenen Zustandes ,und die Ablehnung ei-
nes biologischen Erklarungsmodelles, haufiger mit Absetzen der medikamento-

sen Therapie verbunden war.
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Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Behandlungscompliance und den
Erwartungen der Behandelten bezuglich der Auswirkungen des Neurolepti-
kums. Dabei erhoffen sich jungere Patienten eine Steigerung der Leistungsfa-
higkeit, altere Patienten eher Beruhigung, weibliche Patienten erwinschen sich
eine Verbesserung ihrer sozialkommunikativen Kompetenz. Chronisch er-
krankte Patienten erwarten von der Medikation die Vermeidung von Rezidiven
(Angermeyer 2000).

Glauben Patienten, dass die Medikation einen rezidivprophylaktischen Effekt
besitzt, sind sie eher geneigt die Empfehlungen einzuhalten (Hogan et al. 1983,
Chan 1984, Bender et al. 1986, Linden 1987, Kelly et al. 1987, Linden et al.
1988). Ein weiterer Einfluss auf das Verhalten der Patienten hinsichtlich der
Medikamenteneinnahme durch die Einstellung der Gesellschaft im Allgemeinen
gegenuber der Anwendung von Neuroleptika konnte nicht bestatigt werden
(Langle 2001).

Eine Reprasentativumfrage in den alten Bundeslandern zeigte eine eher nega-
tive und angstbesetzte Vorstellung der Bevolkerung. Nur knapp 5 % hielten
Psychopharmaka fur die hochst geeignete Therapieform gegen seelische
Krankheiten. Im Gegensatz dazu setzten 46,2% die Psychotherapie an erster
Stelle. Uber 60% der Befragten duRerten Angst vor Abhangigkeit (Angermeyer
1994). Dagegen bewerten Angehdrige der Patienten Neuroleptika eher positiv.
Grundlage dieser Einschatzung durfte die Erleichterung des Zusammenlebens
und die offensichtliche Verbesserung des Zustandes sein (Angermeyer 1999).
Van Putten und May (1984) konnten zeigen, dass die vermeintlich erste Reakti-
on des Patienten auf die Einnahme der Neuroleptika groRen Einfluss auf die
spatere Compliance bedeutet. Die Mehrzahl der Patienten, die dysphorisch re-
agierten und sich durch die Substanzen negativ beeinflusst fuhlten, brachen in
der Folge die Behandlung ab. Wird wahrend der ambulanten Therapie subjektiv
ein positiver Effekt der Medikation bemerkt, steigt die Compliance (Linden
1987). Die tatsachlich verspurte Wirkung der Neuroleptika , ob erwlnscht oder
nicht, scheint einen bedeutenderen Einfluss auf die Compliance zu haben, als
die zu erwartenden oder angestrebten Auswirkungen der Behandlung (Hogan
et al. 1983). Diese Tendenz stellt gerade hinsichtlich Langzeitbehandlung, die
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vielen ambulanten Patienten zu Teil wird, ein Hindernis dar. Ist die Stabilisie-
rung des Zustandes gelungen, wird die unmittelbare Wirkung der Medikamente
nur noch als negative Nebenwirkung erfahren.

Das Argument der Rezidivprophylaxe verliert an Bedeutung. Oft verschwinden
nach Absetzten der Medikation primar die Nebenwirkungen, der Zustand bleibt
kurzfristig stabil. Diese tatsachliche Zustandsbesserung bestarkt den Patienten
in der Meinung, die Beendigung der medikamentosen Therapie sei korrekt ge-
wesen (Serban&Thomas 1974).

Verschiedene Arbeiten zeigen einen negativen Zusammenhang zwischen er-
fahrenen Nebenwirkungen und Non-Compliance. Hier scheinen vor allem die
EPM-St6rungen und unter diesen insbesondere die Akathisie einen negativen
Effekt zu haben (Fleischhacker 1994). Angst vor Spatdyskinesien verschlech-
tern die Compliance (Kane 1999).

Einzelne Arbeiten geben Hinweise auf die grolere Compliance bei Verordnung
von atypischen Neuroleptika gegenuber typischen (Naber et al. 1999). Lang-
zeiterfahrungen liegen aber ausschlieB3lich fur Clozapin vor (Walz 2000). Pati-
enten die ein ausgesprochen negatives Verhaltnis zu Neuroleptika haben, ge-
ben eher mehr Negativwirkungen an und neigen weiterhin dazu, aufgetretene
Symptome den Medikamenten zuzuschreiben. Diese Gruppe hat eine schlech-
tere Compliance.

Fehlende Compliance ist nicht nur ein Problem innerhalb der Behandlung psy-
chisch Kranker. Sie existiert bei samtlichen Therapiearten. Vor allem bei Er-
krankungen, die eine langfristige Medikamenteneinnahme bedingen sowie bei
Therapieformen, die belastende Nebenwirkungen zeigen. So haben mehrere
Untersuchungen gezeigt, dass die Non-Compliance in diesen Bereichen die
Non-Compliance bei Psychopharmaka ubersteigen kann. So lag die Non-
Compliance bei Antibiotika im Schnitt bei ca. 50%, bei Antihypertensiva ca. 42%
und bei Anti-TBC-Chemotherapie bei ca. 41% (Haynes, R.B. (Hrsg): Complian-
ce Handbuch, Munchen Verlag fur angewandte Wissenschaft, 1986, Barolsky
1980, Ley 1976, FDA 1979)
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Nicht nur auf Patientenseite kann das Problem der Compliance/Non-
Compliance untersucht werden. Es existiert ebenfalls arztliche Non-
Compliance. Der betreuende Arzt kann als compliant eingestuft werden, wenn
er seine Therapie an allgemein anerkannten und verbindlichen Therapiestan-
dards ausrichtet. Fur den psychiatrisch Tatigen liegen hier Empfehlungen der
Fachgesellschaften fur die Dauer der Behandlung vor (DGPPN 1997). Ver-
gleichbare Empfehlungen fur die gezielte Auswahl und Dosis eines bestimmten
Praparates liegen nicht vor.

Trotz der bestehenden Empfehlungen fur die Dauer der Medikation stellten bis
90% der von Kissling (1992) befragten Arzte keine Indikation fiir eine medika-
mentose Rezidivprophylaxe oder beendeten diese zu fruh.

Sehr ausfuhrliche Darstellungen und Untersuchungen der Compliance sind in
den Arbeiten von Engel und Langle zu finden (Engel 1999, Langle 2001).

Faktoren, die Arzte zu einem Absetzten, Praparatwechsel oder Dosisdnderung
veranlassen, sind nur sparlich untersucht. Die vorliegende Studie behandelt
entsprechende Fragen an niedergelassene Arzte. (Siehe in Angaben von Arz-

ten und Patienten zur Behandlung)

7. Angaben von Patienten und Arzten zu Behandlungs- und Krankheitspa-

rametern.

In der psychiatrischen aber auch innerhalb der somatischen Fachliteratur wird
immer wieder diskutiert und bezweifelt, ob Angaben, die Patienten zu Parame-
tern ihrer Krankheit und Behandlung machen, auch zuverlassig sind (Chermark
et al. 2000). Verschiedene Kontrollmechanismen dieser Aussagen werden vor-
geschlagen. Als Instrumente werden haufigst Serumspiegeluntersuchungen,
Haar- und Urinproben und Parallelbefragungen durchgefuhrt (Stevens/Gartner
1994). Diese Kontrollen sind mit unterschiedlichem Zusatzaufwand verbunden.
Daher ist es von Interesse die Zuverlassigkeit der Patientenaussagen zu unter-

suchen, um eventuelles ,Uberkontrollieren“ zu vermeiden und die Zusatzkon-
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trollen an notwendigen Stellen zu etablieren (Babor/Steinbeck 2000). Solche
Untersuchungen sind bis dato sehr selten (Schmeling-Kludas 1995). Anhand
der Erfahrungen der psychiatrischen Praxis erschien eine erganzende Fremd-
anamnese durch den behandelnden Arzt sinnvoll. Es bestand die Hoffnung,
dass eine ausreichend gute Deckung der Aussagen zukunftige Doppelbefra-

gungen und zusatzliche Kontrollen Uberflissig machen sollte.
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B. Fragestellung

1. Fragestellung der Gesamtstudie

Die Fragestellung der Gesamtstudie kann folgendermallen zusammengefasst
werden. ,Wie entwickelt sich der Zustand die Behandlung und die Betreuung
schizophrener Patienten nach ihrer Entlassung aus der Klinik. Wodurch wird
dieser Prozess beeinflusst und welche Prognosefaktoren lassen sich finden?*
Die wissenschaftliche Basis der jeweiligen Fragestellung wird in der Einleitung
dargestellt. Von einer Wiederholung wurde an dieser Stelle abgesehen.

Die vorliegende Studie wurde als prospektive explorative Kohortenstudie konzi-
piert. Mehrere Fragestellungen wurden parallel untersucht. Sie kdnnen als for-
mal voneinander unabhangig angesehen werden.

Inhaltlich sind sie eng miteinander verbunden.

2. Angaben von Patienten und Arzten im Vergleich

Psychiater/Nervenarzte sowie niedergelassene Arzte fiir Neurologie und Allge-
meinmedizin Ubernehmen mehrheitlich die poststationare Betreuung schizo-
phrener Patienten. Ihre Aufgabe besteht in der Fortsetzung der medikamento-
sen und nichtmedikamentosen Therapie, der Vermittlung zu ambulanten
Diensten und Hilfestellung in verschiedenen Bereiche des alltaglichen Lebens.
Dieses vielfaltigen Aufgaben sind unter bestehendem Kostendruck des ambu-
lanten arztlichen Versorgungssystems nur schwer zu bewaltigen.

Ausfuhrliche Gesprache mit den Patienten sind kaum moglich. Sie mussen oft
knapp gefuhrt werden. Ihr Inhalt bleibt auf bestimmte Bereiche beschrankt. Im
Gegensatz dazu steht die Notwendigkeit der genauen Kenntnis des Zustandes
und der Lebenssituation des Patienten, um die Koordination der Bedurfnisse
qualitativ hochwertig zu bewaltigen.

Weiterhin sollte der Arzt die Vorerfahrungen, Einstellungen und Prioritaten des
Patienten bezuglich der neuroleptischen Therapie kennen, um ein optimales
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Medikament auszuwahlen und damit die Behandlung, Zufriedenheit und
Compliance des Patienten zu erhdhen.

Um zu erfahren in wieweit diese notwendigen Kenntnisse bei den Behandeln-
den vorliegen, wurden sie parallel zu den Patienten befragt.

Die Zuverlassigkeit von Patientenangaben wird immer wieder kritisch hinter-
fragt. Anhand der Arztebefragung sollen die Aussagen der Patienten kontrolliert
werden.

Diese Art der vergleichenden Untersuchung von Therapeuten und Patienten ist
wie bereits im einleitenden Teil dargestellt, eher selten (vgl. Schmeling-Kudas
1995), ihre Ergebnisse uneinheitlich. Day et al. (1998) fanden , dass sich die
Aussagen der beiden Gruppen bezuglich der unerwinschten Nebenwirkungen
in weiten Teilen deckten. Welchen Grad und welche Bedeutung die erlebten
Nebenwirkungen einnahmen unterschied sich aber grundlegend. Einschran-
kend ist zu erwahnen, dass hier nicht die einander zugehodrigen Patienten-
Therapeutenpaare befragt wurden. Die zuverlassigsten Ergebnisse sind allge-
mein zu erwarten, wenn beide Gruppen identische Fragestellungen beantwor-

ten mussen und gleichzeitig zueinander gehorige Paare befragt werden.

Die Befragung der behandelnden Arzte ist mit folgenden Absichten verbunden:

-Kontrolle der Patientenangaben durch die arztliche Fremdanamnese.
-Uberpriifung des Kenntnisstandes der Arzte beziiglich Wirkung und Nebenwir-
kung der verordneten Medikamente, soziale Situation, begleitende Therapien
sowie stattgehabte Rezidive und Rehospitalisierungen.

-Kénnen die Arzte ihrer zentralen Rolle als ,Case-Manager* gerecht werden?

- Einschatzung der Notwendigkeit einer Parallelbefragung.

Die behandelten Arzte wurden zum Behandlungsverlauf, tiber Rehospitalisie-
rungsphasen, Nutzung und Nutzen begleitender Therapien und komplementa-

rer Hilfsangebote befragt.
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Weitere Fragen bezuglich der Medikation, der unerwinschten Nebenwirkungen
sowie das Um- und Absetzen von Neuroleptika sollte beantwortet werden.

Der Grad an Compliance wurde mittels eines standardisierten Fragebogen er-
hoben. Es schlossen sich Fragen zum Hilfebedarf in den 4 Bereichen Wohnen,
Arbeit, Freizeit und Beratung an.

Folgende Hypothesen wurden formuliert und lberpriift:

-Die Angaben von Arzten und Patienten zur medikamentésen Therapie unter-

scheiden sich nicht.

-Arzte nennen eine kleinere Anzahl an Nebenwirkungen als die Patienten.

-Arzte nennen nur die Nebenwirkungen, die Patienten bei Befragung angeben,
nicht diejenigen, welche anhand von Listen erfragt werden.

-Die Grunde fur Umstellung der Medikation unterscheiden sich nicht.

-Die Wichtigkeit der psychiatrischen Behandlung wird von beiden Seiten gleich
hoch angesehen.

-Arzte schatzen die Compliance ihrer Patienten richtig ein.

-Arzte und ihre Patienten unterscheiden sich nicht in ihren Angaben zur Nut-
zung der Behandlungs- und Betreuungsangebote.

-Arzte schatzen die Hilfe durch in Anspruch genommene Angebote hdher ein
als der Patient.
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C. Methode

1. Vorbemerkungen

Uber einen langen Zeitraum hinweg wurde nahezu ausschlieRlich innerhalb der
Kliniken unter Rahmenbedingungen stationarerer Behandlung Forschung be-
trieben. Allerdings muss nach Verlagerung des Behandlungsschwerpunktes in
den ambulanten Bereich die Forschung ebenfalls diesen Schritt nachvollziehen
und Evaluationsforschung vermehrt im aullerstationaren Setting stattfinden
(Linden 1997).

Ubergange zwischen diesen Bereichen werden wie in dieser Studie durch Be-
fragung von Patienten wahrend ihres Klinikaufenthaltes und bestimmte Zeit
nach der Klinikentlassung abgebildet. Die von Bailer (2000) aufgefihrten
Grundregeln fur ein optimales Studiendesign von Beobachtungs- und Verlaufs-
studien wurden beim Aufbau der vorliegenden Studie soweit als moglich be-

folgt.

2. Studiendesign und Durchfiihrunqg der Untersuchung

Das Untersuchungsdesign entspricht dem einer nicht-interventionellen Be-
obachtungsstudie. Sie kann in den Bereichen, die sich auf Aspekte der Neuro-
leptika - Behandlung beziehen, der Phase -IV-Forschung zugeordnet werden.
Es wurden durch Befragung der Patienten sowohl retrospektive, als auch pro-
spektive Daten, bezogen auf den Befragungszeitpunkt, erhoben. In der Regel
wurden die Daten in standardisierter Form erhoben. An ausgesuchten Stellen
wurde die offene Fragestellung gewahlt.

Die Untersuchung der Patienten ist als Langsschnittstudie mit 3 Erhebungszeit-
punkten konzipiert, wohingegen die behandelnden Arzte zu den 2 Katamnese-
zeitpunkten befragt wurden.

Die Erhebungen erfolgten zum Zeitpunkt der Entlassung der Patienten aus der
Klinik sowie in einer 6-und 12-Monats-Katamnese, wobei die Patienten entwe-
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der in der Klinik oder zu Hause interviewt wurden. Die Untersuchung wurde als
Forschungsprojekt der ,Tubinger Forschungsgruppe fur Sozialpsychiat-
rie—TUFoS" (Leiter: PD Dr. med. G.Langle) der Universitatsklinik fur Psychiatrie
und Psychotherapie Tlbingen (Arztlicher Direktor: Prof. Dr. med. G. Buchkre-
mer) durchgefuhrt.

Projektleiter waren Prof. Dr. med. G.Buchkremer und PD Dr. med. G.Langle.
Die Studie wurde im Rahmen des fortine—Forschungsprogrammes der medizi-
nischen Fakultat der Eberhard-Karls-Universitat (Projekt 492), sowie durch
Drittmittel der Firmen Janssen-Cilag AG und Lilly Deutschland GmbH gefordert.
Der Studienplan wurde durch die Ethik-Kommission der medizinischen Fakultat

gepruft und genehmigt.

Die Patientenbefragung wurde von Doktorand/innen und Diplomandinnen und
in Ausnahmefallen von Mitarbeitern der TUFoS-Gruppe durchgefuhrt, wohinge-
gen die Arztbefragung durch den Projektleiter selbst durchgeflhrt.

Die Untersuchungen setzten sich aus strukturierten Interviews, klinischen
Fremdratingskalen und Selbstratingskalen zusammen.

Die Entlassuntersuchung dauerte im Schnitt 90 Minuten und sollte wenige Tage
vor Entlassung aus der Klinik stattfinden. Die Katamneseuntersuchungen K6
und K12 wurde je nach Vorliebe des Befragten zu Hause oder in der Klinik
durchgefuhrt. Dazu wurden die Patienten nach 5 und 11 Monaten angeschrie-
ben und gebeten an einem einstindigen Katamnesegesprach teilzunehmen.
Die telefonischen Interviews mit den behandelnden Arzten wurden durch ein
Anschreiben und die Zusendung eines Interviewleitfadens vorbereitet.

Die Arztinterviews wurden nach schriftlicher Zustimmung der Patienten durch
den Projektleiter PD G.Langle durchgefuhrt. Lag die Behandlung uberwiegend
in den Handen des Hausarztes, so wurde dieser interviewt. Das Interview nahm
in den Regel 10 Minuten in Anspruch.

Der zeitliche Ablauf der gesamten Studie gestaltete sich folgendermalien:

die Rekrutierung der Patientenstichprobe begann am 1. August 1998, vorange-

gangen waren die Entwicklung der Erhebungsinstrumente sowie eine
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1-monatige Pilotphase, zur Erprobung des Studiendesigns und der erhobenen
ltems. Am 31. Juli 1999 wurde die Stichprobenrekrutierung beendet.

Der Beginn der Katamnese sowie der Arztbefragung war am 1. Februar 1999
und dauerte bis zum 31. Juli 2000.

Der Doktorand war vom 1. April 1999 an mit der Stichprobenerhebung beschaf-
tigt, schloss diese zum 31. Juli 1999 ab, anschliel3end beschéaftigte er sich mit
der Aktenauswertung und Literaturrecherche, um am 1. Oktober 1999 mit der
6Monats- beziehungsweise 12 Monats-Katamnese zu beginnen . Parallel wur-
den Masken zur Dateneingabe erstellt und die erhobenen Daten, sowohl der
Patienten als auch der Arztbefragung in Excel-Tabellen eingegeben.

Die Auswertung der Entlass und 6 Monats-Katamnese wurde am 1. Mai 2000

begonnen.

3. Art der Stichprobe

Einschlusskriterien:

Es wurden alle Patienten die stationar oder teilstationar im UKPP behandelt
wurden und zur Entlassung geplant waren in die Stichprobe aufgenommen, so-

bald sie folgende Kriterien erfullten:

* Indikation fur die Langzeitbehandlung mit einem Neuroleptikum fur mindes-
tens 1 Jahr nach Klinikentlassung.

* Diagnose gemall dem Kapitel F2 der internationalen Klassifikation psychi-
scher Storungen (ICD 10 Kapitel V 1990, Dilling et al. 1991) Schizophrenie,

schizotype, wahnhafte Storungen.

Die Diagnose wurde vom behandelnden Arzt erfragt und zusatzlich
vom Untersucher anhand internationaler Diagnosen-Checklisten fur ICD-10 U-
berpruft (WHO 1991)
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Ausschlusskriterien:

Patienten, die wegen ausgepragter sprachlicher Verstandigungsprobleme, we-
gen Minderbegabung oder erworbener hirnorganischer Demenz nicht zu einem
differenzierten Interview in der Lage waren, wurden von der Stichprobe ausge-

schlossen.

Weitere Ausschlusskriterien waren folgende:

e Alter Uber 65 Jahre

* Weniger als 3 Tage in stationarer Behandlung

» Zweitdiagnose einer Abhangigkeit von Alkohol, Medikamenten oder ille-
galen Drogen. Bei jungen Schizophrenen ist ein begleitender Missbrauch
von Suchtmittel nicht selten (Drake et al. 1998). Dieser Missbrauch kann
als Versuch der Selbstmedikation gedeutet werden. Patienten, bei denen
ein Suchtmittelmissbrauch ohne manifeste Abhangigkeit vorlag, wurden
in die Studie aufgenommen, um eine Verfalschung der Ergebnisse zu
vermeiden. Das gleiche galt fur begleitende somatische Diagnosen.

4. Erhebungsinstrument

Es kamen verschiedene Messinstrumente, die zum einen von der Projektgrup-
pe selbst entwickelt wurden, zum anderen standardisierte oder sich in der Vali-
dierungsphase befindliche Fragebdgen zur Anwendung.

Diese Messinstrumente wurden von der Projektgruppe zu 3 Gesamtfragebdgen
zusammengefugt: fur die Entlassuntersuchung, die Katamneseuntersuchung

und die Arztbefragung.
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Erhebungsinstrumente bei der Entlassuntersuchung:

a) Soziodemogqgraphische Daten

Hier wurden mit Hilfe eines von der Projektgruppe konstruierten Fragebogens
Angaben zur Person, dem beruflichen und sozialen Umfeld, sowie Daten zur
stationaren Aufnahme gewonnen. Die Items wurden als strukturierte Fragen,

die Antworten als gebundene Wahlantworten formuliert.

b) Krankheits- und Behandlungsanamnese

Mit Hilfe dieses von der Projektgruppe konstruierten Fragebogens wurden Da-
ten zum bisherigen Krankheitsverlauf erfasst. Des weiteren sollten die Patienten
einschatzen, ob und welche krankheitsbedingten Einschrankungen sie vor dem
aktuellen Klinikaufenthalt erfahren haben und diese gegebenenfalls an einer
bipolaren Ratingskala in ihrer Starke bewerten.

Im Rahmen der Behandlungsanamnese werden Daten zur Art und Haufigkeit
der bisherigen ambulanten Behandlung und der medikamentdsen Therapie er-
hoben. Die Patienten sollten wiederum anhand einer 6-stufigen bipolaren Ra-
tingskala einschatzen wie hilfreich die Kontakte und Medikamente waren.

c). Aktuelle Therapiedaten

Der von der Projektgruppe verfasste Fragebogen erhebt Items bezuglich des
aktuellen stationaren Aufenthalts, sowie vergangener Aufenthalte, Behand-
lungsformen, Daten zu Medikamenten, Nebenwirkungen, Dosierungen.

Die Ratingskalen sind 6-stufig und bipolar.
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d). Wirkungs- und Nebenwirkungscheckliste

Diese beiden ebenfalls von der Projektgruppe erarbeiteten Fragebdgen umfas-
sen eine Checkliste der haufigsten Wirkungen und Nebenwirkungen. Die Pati-
enten wurden aufgefordert spontan zu berichten, welche Wirkun-
gen/Nebenwirkungen ihre Neuroleptikamedikation hatte und dabei zwischen
aktuellem und vorangegangenem Zustand zu differenzieren.

War eine Antwortmoglichkeit nicht im Katalog enthalten wurde sie unter <sons-
tiges> als offene Frage aufgefluhrt.

Des weiteren wurden gezielt anhand strukturierter Iltems Wirkungen/ Nebenwir-
kungen der Neuroleptika-Medikation erfragt. Die Patienten sollten sie Fragen
dichotom mit >ja< oder >nein< beantworten. Bei Bejahung war die Starke der
Wirkung/Nebenwirkung anhand einer 6-stufigen Skala zu beurteilen.

Zusatzlich wurden bei ausgewahlten Nebenwirkungen genauere Angaben ver-
langt, z. B. sollte bei Frihdyskinesien der betroffene Korperbereich angegeben

werden.

e). Einstellung zur Weiterbehandlung

Die Patienten mussten bei diesem ebenfalls von der Projektgruppe erarbeiteten
Fragebogen prospektive Angaben zur ambulanten und komplementaren Ver-
sorgung im folgenden Jahr machen. Die Fragen sind entweder dichotom >eher

ja<, >eher nein< zu beantworten oder durch offene Antworten zu erganzen.

f). Krankheitskonzept (KK)- Skala

Diese von LINDEN et al. (1988) entwickelte Skala dient der Erfassung subjekti-
ver Krankheitskonzepte, speziell bei Schizophrenen. Die KK-Skala setzt sich
aus 29 Iltems zusammen, die als Feststellung formuliert sind und auf 5 Stufen
zu beantworten sind. (>stimme gar nicht zu< = 0 bis >stimme voll zu< =).

Die Einzelitems lassen sich folgenden 7 Dimensionen zuordnen: Medikamen-
tenvertrauen, Arztvertrauen, Negativerwartungen, Schuld, Zufallskontrolle, An-
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falligkeit, idiosynkratische Annahmen. Es konnen sowohl Subskalencodes, als

auch Krankheitskonzept-Summencodes (KKS) berechnet werden.

Erweiterte KK-Skala

Die Projektgruppe hat die Skala von LINDEN um 10 weitere Iltems erganzt, wel-
che die Einstellung gegenuber Neuroleptika betreffen und auf klinischer Erfah-
rung beruhen. Es besteht die Annahme diese konnten Teil des Krankheitskon-
zeptes sein.

Die Auswertung erfolgt analog der KK-Skala von LINDEN. Dieser Bewertungs-
bogen ist im Anhang abgebildet.

q). GAF- globale Erfassung des Funktionsniveaus

Dies ist die deutsche Ubersetzung einer Skala, die im DSM-III-R als >global
assessment of functioning< erschienen ist und ursprunglich von ENDICOTT,
SPITZER, FLEISS & COHEN (1976) entwickelt wurde.

Die Patienten sollen auf der Basis eines Interviews in Bezug auf psychische,
soziale oder berufliche Funktionsbereiche eingeschatzt werden. Dies erfolgt
anhand einer 10er Skala von 0 bis 100, wobei Zwischenschritte moglich sind.
Die Bewertung erfolgt zum aktuellen Zeitpunkt durch den Interviewer. Je hoher
der Wert, desto besser die soziale Anpassung. Dieser Bogen ist im Anhang ab-

gebildet.

h). SOFAS- Skala zur Erfassunq des sozialen und beruflichen Funktionsniveaus

Dies ist die deutsche Ubersetzung einer Skala, die in der DSM-IV in den An-
hang B neu aufgenommen wurde und ursprunglich von der social and occupati-
onal functioning assessment scale von GOLDMAN, SKODOL & LAVE (1992)

stammt.
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Sie bestimmt im Gegensatz zur GAF- Skala ausschlief3lich das soziale und be-
rufliche Funktionsniveau der Patienten unabhangig von psychopathologischen
Symptomen.

Die Bewertung erfolgt analog der GAF-Skala.

i). PANSS positive and neqative syndrome scale of schizophrenia

Diese mit 30 items bestlckte Skala ist eine Zusammenfugung des >Brief psy-
chiatric rating scale< von OVERALL & GOREHAM (1962) und dem >psychiatric
rating scedule< von KAY, FISZBEIN & OPLER (1967).

Die Einzelitems sind siebenfach abgestuft: 1 = keine Psychopathologie bis 7 =
extreme Psychopathologie und werden durch Fremdeinschatzung des Intervie-
wers erhoben und lassen sich in 16 ltems allgemeine, 7 Items positive und 7
ltems negative Symptomatik zusammenfassen. Es konnen fur alle 3 Pathologie-
gruppen auch Einzelscores erhoben, sowie ein Gesamtscore berechnet wer-

den.

k). EntlaBprotokoll

Dieser Fragebogen, der von der Projektgruppe entwickelt wurde, erfragt den
Entlassmodus und die Dauer des Aufenthalts, sowie weiterfUuhrende Mal3nah-
men bezuglich der Behandlung und Betreuung des Patienten.

|). Einstellung zur Weiterbehandlung

Diese Fragen wurden ebenfalls von der Projektgruppe entwickelt und befassen
sich mit der ambulanten, medikamentdsen, sowie der begleitenden Behand-
lung.

Erhoben werden vor allem Einschatzungen des Patienten hinsichtlich seiner
Medikation. Ein Schwerpunkt liegt bei der Einschatzung der Dosierung, bezie-

hungsweise hinsichtlich einer moglichen Dosisénderung.
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m). Tibinger Fragebogen zur Patientenzufriedenheit stationdr und ambulant

Diese zwei Varianten des von der Tubinger Forschungsgruppe Sozialpsychiat-
rie ausgearbeiteten Fragebogens ermittelt die Patientenzufriedenheit mit der
jeweiligen Behandlung, >stationar< bei der Entlassuntersuchung, >ambulant<
bei den Katamnesen. Die Patienten miussen auf einer 7-stufigen Ratingskala

die jeweilige Behandlung bewerten.

n). Fragebogen zur Erfassung der Familienatmosphére (FEF)

Dieser von FELDMANN, BUCHKREMER, MINNECKER-HUGEL & HORNUNG
(1995) entwickelte Fragebogen versucht anhand vorgegebener Aussagen, die
dichotom mit ja/nein beantwortet werden konnen, die subjektive Einschatzung

der Beziehung zu Angehdrigen schizophrener Patienten zu bewerten.

o). Miinsteraner Prognose Score (MPS)

Mit dem (1986) von SCHULZE-MONKING, ROOK, STRICKER & BUCHKRE-
MER entwickelten Instrument wird anhand vier verschiedener Einschatzungen
durch den Untersucher versucht, eine Prognose uber den weiteren Verlauf der
Erkrankung herauszufinden, wobei eine Zusammenfassung der ltems eine

Aussage bezuglich gunstiger oder ungunstiger Prognose erlaubt.

p). ICD-10 und DSM |V- Checklisten

Mit Hilfe der Internationalen Klassifikation von Krankheiten, ICD-10 DILLING et
al. 1995 und des Diagnostischen und Statistischen Manuals SASS et al. 1996
wurden die gestellten Diagnosen Uberpruft, um gegebenenfalls Abweichungen

herauszufinden.
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Messinstrumente zum Katamnesezeitpunkt:

q). Berliner Lebensqualititsprofil

Das von PRIEBE et al. (1995) entwickelte Berliner Lebensqualitatsprofil erhebt
Daten zu den verschiedenen Lebensumstanden der Patienten. Zu den objekti-
ven Kriterien gehoren unter anderem Arbeit, Freizeit, Familie sowie Finanzen.

Das Berliner Lebensqualitatsprofil versucht aber auch Uber die Bewertung der
einzelnen Bereiche durch den Patienten eine Aussage uber die subjektive Le-
bensqualitat zu erlangen, indem die Patienten aufgefordert werden, die Items
auf einer Zufriedenheitsskala (von 1 = vollig zufrieden bis 7 = vollig unzufrieden)

ZU bewerten.

r). Fragebogen Katamnese 6 Monate

Dieser, von der Projektgruppe entwickelte Fragebogen befasst sich vor allem
mit der beruflichen Integration der Patienten in den letzten 6 Monaten.

s). Krankheits- und Behandlungsanamnese

Dieser Fragebogen wurde fur die Katamnese leicht verandert und untersucht
vor allem die stationaren und ambulanten Behandlungsmal3nahmen in den ver-

gangenen 6 Monaten.

t). Therapiedaten

Dieser von der Projektgruppe entwickelte Fragebogen erfragt die Medikation
und deren Veranderungen im Zeitraum der letzten 6 Monate.

Dabei soll der Patient angeben wie haufig er die Medikamente eingenommen
hat.
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Grunde fur Veranderungen der Medikation sollen bestimmt werden, indem so-
wohl spontan genannte Grinde der Patienten erfragt, als auch einen Katalog
mit vorgegebenen Antwortmoglichkeiten, die jeweils mit >ja< oder >nein< be-
antwortet werden mussen, bietet. Im Falle einer positiven Antwort ist diese in
ihrer Wichtigkeit auf einer Skala von 1 bis 6 zu beurteilen. AuRerdem werden
Fragen in Bezug auf den behandelnden Arzt hinsichtlich der Arzt-
Patientenkommunikation gestellt.

Sowohl eine Medikamenten Um- /Absetzung als auch eine Dosisanderung
werden abgefragt. Im Anschluss daran werden die Patienten nach ihrer Zufrie-
denheit bezuglich Behandlung und Medikation befragt.

Dieser Bogen erhebt sehr relevante Aspekte der Medikamentencompliance und
der Arzt/Patient Beziehung.

Bei fehlenden Daten wurden sowohl die Krankenakten als auch Daten aus der

Basisdokumentation, die 1998 von HAMMER im UKPP entwickelt wurde, he-

rangezogen.

Arztbefragung

Anhand der Erfahrungen der psychiatrischen Praxis erschien eine erganzende
Fremdanamnese durch den behandelnden niedergelassenen Arzt sinnvoll.

Es bestand die Hoffnung, dass eine ausreichend gute Ubereinstimmung

der Ergebnisse zukunftige Doppelbefragungen dieser Art unnotig machen
sollte. Die entwickelten Bogen sind im Anhang abgedruckt.

u) Krankheits- und Behandlungsanamnese Arzt

Dieser von der Projektgruppe erarbeitete Fragebogen ist dem der Patientenbe-
fragung inhaltlich identisch, jedoch formal teilweise unterschiedlich.
Er erfasst Daten zur ambulanten /stationaren Behandlung, zu Medikation, sowie

zwei abschliefiende Fragen zur Einbeziehung des Patienten in die Therapie.



38

v). Medikamentenumstellung Arzt

Diese von der Forschungsgruppe erarbeitete Checkliste erfragt Grinde fur eine
mogliche Medikamentenumstellung. Dabei werden einzelne Items aus dem
Fragebogen >Therapiedaten< ubernommen. Die Fragen sind mit >ja<, >nein<
zu beantworten, im Falle einer Positivantwort ist die Wichtigkeit auf einer Skala
von 1 bis 6 anzugeben.

Eine zweite Checkliste erfragt die Nebenwirkungen der Patienten.

w). Fragebogen zur Medikamenten- und Behandlungs- Compliance von Psy-

chose-Erkrankten

Dieser von STEINERT, GEBHARDT & WOLFLE; erarbeitete Fragebogen er-
hebt 6 ltems zur Einschatzung der Patienten- Compliance durch den Arzt. Er-
fragt werden Krankheitseinsicht, Behandlungseinsicht, RegelmaRigkeit und
Freiwilligkeit der Medikamenteneinnahme, sowie die Einschatzung der nicht
medikamentdsen Behandlungsmalnahmen. Alle Items sind mit vier Antwort-
moglichkeiten versehen, deren Einordnung je nach Fragestellung von >immer<

bis >nie< reicht.

x). Einstellung zur Weiterbehandlunq Arzt

In diesem von der Projektgruppe vorgelegten Fragebogen werden die weiteren
BehandlungsmalRnahmen, die weitere Medikation, sowie einige Fragen zur Ein-
schatzung der Patientenzufriedenheit und Compliance an den Arzt gerichtet.
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Tabelle: Alle Fragebdgen, die zu den Unterschiedlichen Zeitpunkten eingesetzt

wurden.

Erhebungsistrumente Entlass-

Fragebéggen zeitpunkt Kat 6 Kat 12
Soziodemokratische Daten X

Krankheitsanamnese X

Behandlungsanamnese X

Aktuelle Therapiedaten X

Entlassprotokoll X

ICD 10 X

Erfassung der Familienatmosphare X X X
Einstellung zu Medikamen- X x x
ten/Krankheitskonzept (KK-Skala)

Einstellung zur Weiterbehandlung X X X
Munsteraner Prognosescore (MPS) X X X
Tlabinger Fragebogen zur Behand-

lungszufriedenheit (TUBB stationar, X X X
TuBB ambulant)

Wirkungs- und Nebenwirkungs-

. X X X

checkliste

GAF/Sofas X X X
Psychopathologie (PANSS) X X X
Berufliche Integration X X
Verlauf von Krankheits- und Be-

handlungsanamnese X X
Verlauf Therapiedaten X X
Berliner Lebensqualitatsprofil (BeLP) X X
BKA-Skala Schizophrenie X
Medikamenten- und Behandlungs-

. X X

compliance Arzt

Krankheits- und Behandlungsanam-

nese Arzt X X
Medikamentenumstellung Arzt X X
Einstellung zur Weiterbehandlung

Arzt X X

Tabelle 1: Erhebungsinstrumente Entlassung, Kat 6, Kat 12, Arztbefragung
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5. Operationalisierung ausgewahlter Konstrukte

Compliance

Ein Patient wird innerhalb der vorliegende Studie als compliant bezeichnet,

wenn alle folgenden Punkte erfullt sind:

Berliner Lebensqualitatsprofil: ,Nehmen Sie wegen seelischer Probleme Medi-

kamente?“ muss mit ,ja“ beantwortet werden.

Behandlungs- und Krankheitsanamnese: der Patient berichtet Uber mindestens
2 Kontakte zum Haus- oder Nervenarzt aufgrund seiner psychischen Erkran-
kung in den letzten 6 Monaten.

Therapiedaten: der Patient kann fur den Tag und den Monat vor dem Interview

ein Neuroleptikum nennen, welches er regelmallig eingenommen hat.

Einstellung zur Weiterbehandlung: die Frage ,Nehmen Sie die vom Arzt emp-
fohlene Dosis ein?“ muss mit ,ja“ beantwortet werden. Die Abweichung von der
empfohlenen Dosis darf dabei maximal 33% betragen.

Angaben des behandelnden Arztes zum Katamnesezeitpunkt/Medikamenten
und Behandlungscompliance: der Arzt geht davon aus, dass der Patient vollig
behandlungseinsichtig ist und die verordneten Medikamente regelmafig und

freiwillig einnimmt.

Typische/Atypische Neuroleptika

In der vorliegenden Studie wurden folgende Neuroleptika als ,atypisch® einge-
ordnet: Clozapin, Olanzapin, Risperidon, Amilsulprid.
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Rehospitalisierung

Als Rehospitalisierung wurde jede Wiederaufnahme in eine psychiatrische Kli-
nik oder Tagesklinik eingestuft. Wurde ein Patient nach einer Rehospitalisierung
entlassen und anschliellend innerhalb eines Zeitraumes von weniger als 7 Ta-
gen wiederaufgenommen, galt dies als Unterbrechung des vorherigen Aufent-
haltes.

6. Statistische Auswertung

Datenverwaltung

Samtliche Daten wurden mittels einer zugeordneten Ziffer anonymisiert.

-EXEL 97 Version 5.0“ wurde als Tabellenkalkulationsprogramm verwendet.

Die statistischen Rechenoperationen wurden mit Hilfe des Programmpake-
tes,SPSS 9.0 for Windows* durchgeflhrt.

Deskriptive Auswertung

Far die deskriptive Auswertung der Daten wurden die geeigneten statistischen
Kennwerte wie Mittelwert, Median, Standardabweichung, Minimalwert und Ma-
ximalwert ermittelt. In Abhangigkeit der Fragestellung wurden Antwortmaoglich-
keiten zur besseren Darstellung neu gruppiert.

Priifung auf Repréasentativitat/ Priifung von Unterschiedshypothesen

Zur Uberpriifung der Repréasentativitat der Gruppen Teilnehmer und Nichtteil-
nehmer wurden verschiedene Verfahren fur unabhangige Stichproben verwen-
det. Als Nullhypothese wurde angenommen, dass sich die beiden Gruppen in
den untersuchten Variablenauspragungen nicht unterschieden.

Mittels Chi-Quadrat-Techniken wurde ermittelt, ob Unterschiede in den Haufig-

keits-Verteilungen vorlagen.
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Anwendung fanden hier 2x2 Chi-Quadrat- und kx2 Chi-Quadrat-Verfahren.
Pearson-Chi-Quadrat-Wert wurde als Kennwert auf Signifikanz Uberpruft. Als
Voraussetzung fur die Wertung als Signifikanzaussage mussten mindestens
80% aller erwarteten Haufigkeiten einen Wert > 5 vorweisen und die restlichen
20% Werte > 1 enthalten. Konnte diese Bedingung nicht erfullt werden, kam als
Alternativverfahren bei 2x2 Kreuztabellen der Fisher-Exact-Test zum Einsatz.
Als Alternative bei nicht erfullten Bedingungen der kx2-Kreuztabellen wurde der
Craddock-Floods approximierte Chi-Quadrat-Test verwendet (Bortz et al. 2000).
Messwerte (z.B Zufriedenheitsmalle) wurden auf Normalverteilung mittels des
Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest uberpruft. Normalverteilung war in der
Mehrzahl der Falle nicht gegeben. Ob Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer aus
identischen Grundpopulationen stammten, wurde in diesem Fall unter Anwen-
dung des Kolmogorov-Smirnow-Testes fur zwei unabhangige Stichproben fest-
gestellt.

Normalverteilte Daten auf Intervallskalenniveau wurden mit dem t-test fur unab-
hangige Stichproben auf Mittelwertsdifferenzen verglichen.

Ob Varianzhomogenitat als Voraussetzung fur die Durchfuhrung des t-test vor-
handen war, wurde mit dem Levene's Test zur Uberprifung von Gleichheit von
Varianzen festgestellt werden. Bei Ungleichheit wurden die Freiheitsgrade vor
der Bestimmung der Zufallswahrscheinlichkeit des t-Wertes korrigiert (Bortz
2000).

Vergleich von Patienten- und Arztangaben

Die Gruppen wurden als verbundene Stichproben behandelt. Hier sollte die Ur-
teilskonkordanz beider Gruppen hinsichtlich verschiedenster Begriffsparameter
untersucht werden. Mit Hilfe des Kappa-Konzeptes konnten Nominaldaten aus
inhaltlich &quivalenten Variablen auf Urteiler-Ubereinstimmung getestet werden.

Voraussetzung fur die Berechnung des Kappa-Konkordanzmales war, dass

sich die Variablenauspragungen als symmetrische kxk-Felder-Tafel anordnen



43

lieRen (Bortz 1998). Kendalls tau-b war bei Ordinaldaten das MalR fiir die Uber-
einstimmung der Urteile von Arzten und Patienten.

Der bindungskorrigierte tau-Koeffizient wurde zusatzlich auf Signifikanz gepruft.
Mittels des Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen wurde die zentrale Tendenz der
Angaben beider Gruppen verglichen. Die Auftretenswahrscheinlichkeit des re-
sultierenden z-Wertes ermoglichte eine Aussage Uber einen moglichen Unter-
schied zwischen beiden Gruppen (Bortz 1998).

Weiterhin wurden neben diesen Prufverfahren auch rein deskriptive Verfahren
verwendet und die Ergebnisse mittels Hilfe verschiedener Tabellen dargestellt.

7. Patientenstichproben

Die Gesamtstichprobe umfasst 169 Patienten. An der Entlassuntersuchung (E)
nahmen 80% der Ausgangsstichprobe, also 136 Patienten, teil.

An der ersten Katamnesebefragung 6 (Kat 6) Monate nach Entlassung nahmen
61% der Ausgangsstichprobe, also 103 Patienten, teil.

8 dieser Patienten hatten nicht bei der Entlassuntersuchung (E) teilgenommen.
95 der 103 Patienten hatten schon bei der Entlassuntersuchung (E) teilgenom-
men, dass entspricht 70 % der Entlassuntersuchung (E).

Wahrend der Befragung 12 Monate nach Entlassung (Kat 12) konnten 83 Pati-
enten befragt werden. Das sind 49 % der Gesamtstichprobe.

Von 70 Patienten sind die Daten aller 3 Untersuchungen vorhanden.

Das sind 41% der Gesamtstichprobe, 51% der Entlassstichprobe, 68% der Kat
6-Stichprobe und 84% der Kat 12-Stichprobe. 22 Patienten der Gesamtstich-
probe nahmen an keiner der 3 Untersuchungen teil. Das entspricht 13% der
Gesamtstichprobe. Leider verstarben 3 Patienten wahrend der Studie, 2 von
ihnen durch Suicid.

Zum Zeitpunkt der ersten Katamnesebefragung waren 81 der 103 Teilnehmer

(79%) der Kat 6-Befragung einverstanden, dass ihr betreuender Arzt parallel
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befragt wurde. Zum Zeitpunkt der zweiten Katamnesebefragung waren 67 der
83 Teilnehmer der Kat 12-Befragung dazu bereit (81%).

Alle betreuenden Arzte waren bereit das entsprechende Interview durchzufiih-
ren. Nur far einen Patienten konnte kein Interview durchgefuhrt werden. 37
Arzte nahmen an der Untersuchung teil, davon 29 Psychiater, 3 Arzte fir All-
gemeinmedizin, 2 behandelten ihre Patienten in der Poliklinik der UKPP und 2
Arzte waren in einer nachbehandelnden Klinik tatig.

Die Arztbefragung musste teilweise mit deutlicher Verzogerung durchgefuhrt
werden. Meist waren Probleme der Terminfindung mit den niedergelassenen
Arzten dafir verantwortlich. Die erste Befragung der Arzte wurde im Durch-
schnitt 235 Tage nach der Entlassung durchgefuhrt, die zweite Befragung im
Mittel 422 Tage nach Entlassung.

Gesamtstichprobe

Geschlechtsverteilung:
48% mannlich,
52% weiblich

Staatsangehdrigkeit:
86% deutsch,
7% EU-Burger,
6% Nicht-EU-Burger,
bei einem Patienten nicht bekannt

Alter:
Durchschnittsalter 36 Jahre (Wertebereich 18-64 Jahre)
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Wohnform:
69% lebten selbststandig,
21% bei den Eltern,
9% in betreuter Wohnform

Partnerschafft:
38% der Patienten waren verheiratet oder in fester Partnerschaft

Schulabschluss:
44% Abitur,
21% Realschulabschluss,
28%Hauptschulabschluss,
4% ohne Schulabschluss

Berufsausbildung:
51% abgeschlossene Berufsausbildung,
9% abgeschlossenes Studium

Erwerbstatigkeit:
31% arbeiten >30h pro Woche,
14% arbeiten<20h pro Woche,
12% befinden sich in Ausbildung,
7% Hausfrau/Hausmann,
18% waren Rentner,

18% arbeitslos

Psychische Erkrankungen bei Verwandten:
12% gaben an, das ein Verwandter 1. Grades ebenfalls an Schizophre-
nie erkrankt sei,
6% Suchterkrankung,

17% andere psychiatrische Diagnosen
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Aufnahmestation:
66% zunachst auf einer beschiutzenden Station,
33% auf einer offenen Station oder Tagesklinik

Aufnahmemodus:
39% durch einen Facharzt fur Psychiatrie,
22% durch den Allgemeinarzt, den arztlichen Notdienst oder Behorden,

25% ohne arztliche Einweisung

Diagnose:
Alle Gruppe F2 nach ICD-10.
54% paranoide Schizophrenie,
26% schizoaffektive Psychose,
9% akute vorubergehende Psychose,
10% Suchtmittelmissbrauch,
2% depressive Storung,
3% Personlichkeitsstorung als Nebendiagnose

Krankheitsdauer:
Im Durchschnitt vor 10 Jahren erstmals an einer F2-Diagnose erkrankt
(Wertebereich 0-44)

Klinikaufenthalte:
Im Schnitt 5,5 Klinikaufenthalte vor aktueller stationarer Behandlung
(Wertebereich 0-36).
12% erstmalig,
37% ein- bis dreimalig,
34% vier- bis zehnmalig,
10% haufiger als zehn mal
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Entlassmodus:
87% der Patienten regulare Beendigung der Behandlung,
7% hatten die Klinik gegen arztlichen Rat verlassen,
2% wurden auf Grund mangelnder Kooperation entlassen
4% Entlassmodus unbekannt

Stichprobe der Entlassuntersuchung

136 Patienten beteiligten sich an der Entlassuntersuchung, entsprechend 80%
der Gesamtstichprobe. Anhand soziodemographischer Daten (Geschlecht, Be-
rufsausbildung, Erwerbstatigkeit, arztliche Einweisung, Zeitraum seit letzter
Entlassung aus einer psychiatrischen Klinik, Staatsangehorigkeit, Alter zum
Zeitpunkt der Entlassung, Zeitpunkt der Ersterkrankung, Zahl der bisherigen
Aufnahmen) wurde Uberpruft, ob sich die Nichtteilnehmer von den Teilnehmern
unterschieden. G.Langle (2001) konnte zeigen, dass auf einem Signifikanzni-
veau p< 0.05 kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen be-
stand.

Stichprobe der Kat 6-Untersuchung

103 Patienten nahmen an der Befragung nach 6 Monaten teil (61% der Ge-
samtstichprobe). 40 Patienten lehnten die Teilnahme ab (24%). 2 Patienten wa-
ren verstorben. 23 Patienten konnten nicht aufgefunden werden (14%).

Die Reprasentativitatsprufung wurde wiederum anhand soziodemographischer
Daten durchgefuhrt. Die Gesamtstichprobe wurde fur den Vergleich zugrunde
gelegt. Ein signifikanter Unterschied zwischen Teilnehmern und Nichtteilneh-
mern konnte lediglich in der Art der Zuweisung zur Aufnahme gezeigt werden.
Uberproportional viele der tber die hauseigene Poliklinik zugewiesenen Pati-
enten nahmen nicht an der Kat 6-Befragung teil (Langle 2001). Weiterhin wurde
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uberpruft, ob sich die Patienten, die an der Entlassuntersuchung wie auch an
der Kat6-Untersuchung teilgenommen hatten (N=95), von denjenigen Patienten
unterschieden, die zwar an der Entlassuntersuchung teilnahmen, nicht aber an
der Kat6-Untersuchung (N=41). Da fur beide Gruppen wenigstens die Daten
der Entlassuntersuchung vorlagen, konnten hier fur die Reprasentativprufung
zusatzlich zu soziodemographischen Daten, weitere Parameter untersucht wer-
den (z.B Neuroleptikanebenwirkungen, GAF-Skala, PANSS-Summenscore).
Signifikante Unterschiede auf 5%-Niveau fanden sich bei Alter, Schulbildung
und Art der Zuweisung in die Klinik, also bei 3 von 25 Items. Der Altersdurch-
schnitt der Teilnehmer betrug 35 Jahre, der der Nichtteilnehmer 39 Jahre. Bei
den Teilnehmer hatten immer ein Drittel einen Hauptschulabschluss, mittlere
Reife und Abitur.

Bei der Gruppe der Nichtteilnehmer stellte die Gruppe mit erworbenem Abitur
mit 61% den groldten Anteil dar. 44% der Teilnehmer wurden von Facharzten
zugewiesen, dagegen nur 22% der Nichtteilnehmer (Langle 2001).

Stichprobe der Kat 12-Untersuchung

83 Patienten nahmen an der Befragung nach einem Jahr teil (49% der Gesamt-
stichprobe).

53 Patienten verweigerten die Teilnahme (31%), 29 Patienten konnten nicht
aufgefunden werden (17%), 1 Patientin war wieder in ihr Ursprungsland gezo-
gen, 3 Patienten waren verstorben. Die Teilnehmer und Nichtteilnehmer wurden
erneut anhand soziodemographischer Daten verglichen. Basis war wiederum
die Grundgesamtheit von N=169.

Es fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.

Weiter Parameter wurden mit den Daten der Entlassuntersuchung Uberpruft.

Es bestand ein signifikanter Unterschied in den Mittelwerten der GAF-Skala
(p=0,04). Mittelwert bei Teilnehmern 64 Punkte, bei Nichtteilnehmern 62,6
Punkte. Dieser geringe Unterschied ist nicht von klinischer Relevanz (Langle
2001).
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Stichproben der Arztbefraqung

Kat 6-Befraqung

81 Patienten der Kat6-Untersuchung waren mit der parallelen Befragung ihres
Arztes einverstanden (79%). 22 Patienten verweigerten ihr Einverstandnis
(21%).

Fir alle 81 Patienten lag das Arztinterview vor. Anhand von soziodemographi-
schen Daten wie Alter (t-Test), Geschlecht (Pearson-Chi-Quadrat), Familien-
stand (Pearson-Chi-Quadrat), Wohnform (Craddock-Flood) und Art der Einwei-
sung (Pearson-Chi-Quadrat) wurden die Gruppen Teilnehmer und Nichtteil-
nehmer auf Unterschiede untersucht.

Nur fur die Wohnform ergab sich ein signifikanter Unterschied (p=0.001).

Unter den mit der Befragung einverstandenen Patienten war der Parameter
Wohnform wie folgt verteilt: 65% selbststandig, 6% in einer betreuten Wohn-
form. Bei den Ablehnern: 29% selbststandig, 36% in betreuter Wohnform.

Kat 12-Befraqung

67 Patienten der Kat12-Untersuchung waren mit der parallelen Befragung ihres
Arztes einverstanden (81%). 16 verweigerten ihr Einverstandnis (19%).

Zu einem Patienten, der sein Einverstandnis gegeben hatte, konnte der Arzt
nicht befragt werden. Bei Uberpriifung auf Unterschiede der Gruppen einver-
standene/nichteinverstandene Patienten ergaben sich keine signifikanten Un-
terschiede. Der festgestellte Unterschied des Parameters Wohnform nach 6
Monaten konnte nach 12 Monaten nicht erneut festgestellt werden.

Zusammenfassend konnte festgestellt werden, dass die Patientengruppen, die
zu den unterschiedlichen Zeitpunkten befragt wurden , als reprasentativ fur die
Gesamtstichprobe der schizophrenen Patienten der Klinik gelten (G.Langle
2001).
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D. Ergebnisse

1. Deskriptive Darstellung/Angaben der Arzte 6/12- Monatskatamnese (Kat

6-Befragung/Kat 12-Befragungq)

In den Vergleich von Arztangaben und Patientenangaben wurden alle Patienten
einbezogen, zu denen der behandelnde Arzt interviewt werden konnte und far
die komplette Datensatze aus der Arzt- und Patientenbefragung vorlagen (N=81
bei Kat 6/ N=66 bei Kat 12).

Es wurden deskriptive Analysen sowie statistische Prufverfahren von Arzt- und
Patientenaussagen durchgefuhrt. Angaben aller Paare (jeweils Patient und be-
handelnder Arzt) wurden miteinander verglichen. Zur Vermeidung von Redun-
danz wurde auf die vollstandige Darstellung beider Datensatze verzichtet und
diese nur fur die Kat 12 vorgenommen. Die Ergebnisse der Kat 6 Untersuchung
sind ebenfalls aufgelistet sowie durch (Klammern). und Unterstreichung optisch

markiert. Falls sich die beiden Ergebnisse deutlich voneinander unterscheiden

ist dies noch zusatzlich im Text erwahnt.

1.1 Krankheits- und Behandlungsanamnese Katamnese 12 Monate

Die Interviews wurden jeweils mit den Arzten durchgefiihrt, welche die haupt-
sachliche Betreuung in Bezug auf die Schizophrenieerkrankung ubernommen
hatten. So wurden 63 (95,5%) Interviews mit Psychiatern/Nervenarzten durch-
gefuhrt, 2 Interviews mit Allgemeinpraktikern.
Ahnliche Zahlen wie nach 6 Monaten (stabil).

Arztkonsultationen

Der Mittelwert der Nervenarztbesuche im vergangenen halben Jahr betrug
11,94 (Standardabweichung 14,19). Fur etwa die Halfte der Patienten gaben

die Arzte eine Frequenz zwischen 5 und 15 Besuchen in den letzten 6 Monaten
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an. Die Haufigkeit der Arztkonsultationen ist damit im zweiten Halbjahr im

Schnitt um ca. 2 Besuche angestiegen.

Durchschnittlich waren die Patienten 2,31 (Standardabweichung 3,98) mal im
letzten Monat vor dem Interview zur Betreuung bei Ihrem Arzt.

Die Haufigkeit der Arztbesuche hatte im zweiten Halbjahr zugenommen.

Erqgdnzende Angebote

Bei 31,8% der Patienten gaben die Arzte die Nutzung eines ergdnzenden

Behandlungsangebotes an. (In Klammern die Zahlen nach 6 Monaten)

SPDI und andere sozialpsychiatrischen Dienste 15 Nennungen (6)
Gruppen und Kontaktstellen 4 Nennungen (11)
Ambulante Wohnangebote 6 Nennungen (5)
Wohnheime 0 Nennungen (1)
Arbeitsangebote und Werkstatt fur Behinderte 5 Nennungen (7)
Sonstige 5 Nennungen (6)

Sozialpsychiatrische Dienste wurden also im 2.Halbjahr deutlich haufiger ge-
nutzt, Gruppen und Kontaktstellen deutlich seltener.

8 Patienten nutzten 2 erganzende Behandlungsangebote.

Die Angabe Uber die Haufigkeit der Nutzung dieser Behandlungsangebote er-
gab durch die tagliche Nutzung eines Wohn- oder Arbeitsangebotes eine weite
Streuung und ist fur die detaillierte Auflistung ungeeignet.

In einer Skala von 1-6 (1=sehr hilfreich/6=uberhaupt nicht hilfreich) sollten diese
Angebote vom Arzt in ihrer ,Hilfspotenz® bewertet werden.

Der Durchschnittswert war fur alle Angebote kleiner als 2, also als sehr hilfreich
eingestuft. In 12 Fallen wurde dem Patienten ein erganzendes Behandlungsan-
gebot empfohlen, aber nicht wahrgenommen. Bei diesen Empfehlungen stellen
sozialpsychiatrische Dienste und Gruppen/Kontaktstellen den grof3ten Anteil.
Nahezu gleich wie nach 6 Monaten (stabil).
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Von 10 (14) Patienten wurden ambulante Behandlungsangebote

Psychotherapie 8 Nennungen (6)
Sonstige 2 Nennungen (4Nennungen)
genutzt.

Ergotherapie und Krankengymnastik wurden im Gegensatz zum ersten Katam-

nesezeitraum nicht mehr angegeben.

Bei 67 Patienten (84,8%) konnte der Arzt keine Nutzung ambulanter Therapie-
angebote nennen. Diese ambulanten Angebote wurden in den letzten 6 Mona-
ten im Schnitt 15,90 mal (Standardabweichung 14,22) genutzt.

Also viel haufiger als in den ersten 6 Monaten (8,92 mal).

Das Hilfspotential dieser ambulanten Behandlungsformen wurde im Schnitt mit
2,36 (1=sehr hilfreich/6=uberhaupt nicht hilfreich) eingestuft.

Rehospitalisationen

Fur 86,4% der Patienten war dem Arzt kein stationarer Aufenthalt in einer psy-
chiatrischen Klinik in den letzten 6 Monaten bekannt. Im ersten Halbjahr waren

den Arzten nur fiir 61% kein Aufenthalt in einer Psychiatrie in den letzten 6 Mo-

naten bekannt. 9 Patienten waren innerhalb dieser Zeit einmal, 2 Patienten

zweimal und 1 Patient dreimal rehospitalisiert.

Im zweiten Halbjahr wurden also deutlich seltener Rehospitalisationen angege-

ben.

Der Durchschnitt des Zeitraumes zwischen Entlassung und Wiederaufnahme
wurde mit 36,5 Wochen angegeben (Standardabweichung 5,64).
Kat 6: Durchschnitt 10 Wochen.

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer des ersten Klinikaufenthaltes

(1.Rehospitalisierung) war 4,67 Wochen (Standardabweichung 4,21).
Kat 6: durchschnittliche Aufenthaltsdauer 14 Wochen.

Im Durchschnitt also deutlich kiirzer als bei Rehospitalisation im ersten Halbjahr

nach Entlassung.
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Erneut wurde der Arzt gefragt wie hilfreich dieser Aufenthalt in der Klinik fur den
Patienten war (1=sehr hilfreich/6=Uberhaupt nicht hilfreich). Hier konnte ein
Durchschnitt von 1,57 (Standardabweichung 0,79) ermittelt werden.

Aufenthalte in Tageskliniken/teilstationare Einrichtungen in den letzten 6 Mo-
naten wurden bei keinem der Patienten angegeben. Kat 6: Hier wurde fur 7 Pa-

tienten ein Aufenthalt in teilstationdren Einrichtungen angegeben.

Medikamenteneinnahme

Die Arzte wurden gefragt welches Medikament der entsprechende Patient mo-

mentan einnehmen wurde. Die Ergebnisse sind in der folgender Tabelle darge-

stellt.

Clozapin 12 Nennungen (12)
Risperidon 5 Nennungen (5)
Olanzapin 25 Nennungen (32)
Amilsulprid 3 Nennungen (3)

Atypische Neuroleptika

45 Nennungen (52)

Haloperidol/Haldol-Decanoat

4 Nennungen (5)

Perphenazin/Perphenazin-Depot

7 Nennungen (11)

Perazin

5 Nennungen (6)

Sulpirid

2 Nennungen (5)

Sonstige Neuroleptika

9 Nennungen (9)

Typische Neuroleptika

27 Nennungen (36)

Antidepressiva

14 Nennungen (16)

Phasenprophylaktika

10 Nennungen (11)

Tranquilizer

10 Nennungen (10)

Tabelle 2: Momentane Medikation/Arztbefragung Kat 12(in Klammern sind die Angaben der Kat

6 Befragung)
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Welche Medikamente in den letzten 6 Monaten in gleicher Dosierung

weiterverordnet wurden ist in folgender Tabelle dargestellt.

Clozapin 9 Nennungen (7)
Risperidon 2 Nennungen (2)
Olanzapin 16 Nennungen (13)
Amilsulprid 3 Nennungen (2)
Atypische Neuroleptika 30 Nennungen (23)
Haloperidol/Haldol-Decanoat 2 Nennungen (2)
Perphenazin/Perphenazin-Depot 7 Nennungen (5)
Perazin 4 Nennungen (3)
Sulpirid 1 Nennung (3)
Sonstige Neuroleptika 6 Nennung (2)
Typische Neuroleptika 20 Nennungen (15)

Tabelle 3: Medikamente die in den letzten 6 Monaten in der gleichen Dosierung weitergegeben
wurden/Arztbefragung Kat 12. (In Klammern sind die Aussagen der Kat 6-Befragung darge-
stellt).

1.2 Medikamentenumstellung Arzt Katamnese 6 Monate

Mit Hilfe dieses Fragebogens sollten Grinde, die zu Umstellung der Medikation

fuhrten untersucht werden.
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Anderung der Medikation

Folgende Tabelle zeigt ob die Neuroleptikamedikation unverandert weiterge-
fuhrt oder variiert wurde.

Nicht verandert 46 Nennungen (46)
Medikament abgesetzt 8 Nennungen (8)
Medikament angesetzt 3 Nennungen (14)
Medikament reduziert 7 Nennungen (24)

Medikament erhoht 4 Nennungen (1)
Medikament umgesetzt 3 Nennungen (1)

Tabelle 4: Neuroleptikamedikation im Verlauf Kat 12/Arztbefragung. (In Klammern Ergebnisse
der Kat 6-Befragung)

Der Zeitpunkt der Umstellung war im Durchschnitt 39 Wochen nach der Entlas-

sung durchgefuhrt worden (Standardabweichung 7,34).

Grunde fir die Medikamentenumstellung

Die Begrundung fur eine Umstellung der Medikation.
Kursiv ist die Angabe der Bedeutung dieser Nennung
fur die Umstellung angegeben  1=sehr
2=mélig wichtig
3=nicht wichtig
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Der Patient hatte unerwinschte Nebenwirkungen

13 Nennun-

gen (24)
1,25

Wegen stabilem Zustand war die Umstellung sinnvoll.

7 Nennungen

(24)
1,43

Der Patient klagte Uber das Medikament.

9 Nennungen

(23)
1,38

Das Medikament zeigte keine ausreichende Wirkung.

9 Nennungen

(8)
1,14

Der Patient hatte den Wunsch, auf ein anderes Neurolepti-
kum umgestellt zu werden.

5 Nennungen

(5)
1.4

Sonstige Grunde fuhrten zur Umstellung.

1 Nennung

(5)

keine Angabe

Aktuelle Budgetprobleme.

1 Nennungen

(3)

3,00
Wegen krankheitsbedingter Krise war die Umstellung sinn-|7 Nennungen
voll. (€)

1,17
Es gab das gleiche Praparat von einer gunstigeren Anbieter-{1 Nennung
firma (2)

1,0
Umstellung weil der Patient drohte, ansonsten die Behand-|2 Nennungen
lung abzubrechen. (2)

1,0
Drohende Budgetprobleme 1 Nennung

(2)

keine Angabe
Die Darreichungsform war fur den Patienten ungeeignet. 1 Nennung

1)

1,0

Auf Wunsch anderer Personen wurde umgestellt.

0 Nennungen

(0)

Tabelle 5: Grunde fir die Medikationsumstellung Kat 12/Arztbefragung. (In Klammern sind die

Nennungen bei Kat 6 angegeben). Kursiv stellt die Wichtigkeit der Begriindung dar.
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,War der befragte Arzt mit dem Patienten im Punkt Umstellung

mit seinem Patienten einig?“

1=vollig einig ca. /5%
2=massig einig ca. 15%
3=nicht einig ca.10%

Ahnlich wie Kat6.

Unerwiinschte Arzneimittelnebenwirkungen

Nebenwirkungen der Neuroleptika:

Gewichtszunahme 8 Nennungen (18)
Mudigkeit 12 Nennungen (15)
EPM-Storungen 1 Nennung (11)
Kreislaufreaktionen 0 Nennungen (3)
Spatdyskinesien 0 Nennungen (2)
Endokrine Nebenwirkungen 5 Nennungen (2)
Lustlosigkeit 1 Nennung (2)
Schlafstorungen 1 Nennung (1)

Tabelle 6: Unerwlinschte Arzneimittelnebenwirkungen Kat 12/Arztbefragung.(In Klammern sind
die Angaben fiir Kat 6 abgebildet.

Bei 13,6% (22,2%) Patienten wurde ein Medikament abgesetzt.
Dabei wurden atypische Neuroleptika 6 mal (6) abgesetzt
typische Neuroleptika 6 mal (11) abgesetzt.

Bei 9,1% (23.5%) der Patienten wurde ein Medikament neu angesetzt.
Darunter atypische Neuroleptika 5 mal (4),
typische Neuroleptika 3 mal (12).
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In 13,6% (37%) der Falle wurde die Dosierung des Medikamentes um min-
destens 20% reduziert.

Atypische Neuroleptika wurden dabei in 5 Fallen (25) reduziert,

typische Neuroleptika in 4 Fallen (8).

Bei 6,1% (6,2%) der Patienten musste das Medikament um mindestens 20%
erhoht werden.

Dabei 3 mal (2) das atypische Neuroleptikum und

einmal das typische Neuroleptikum (1).

Die Arzte wurden gefragt:

- in wieweit sie die bisherigen Erfahrungen der Patienten

mit Neuroleptika berucksichtigt hatten.

Die Antwortmaoglichkeit war skaliert 1=sehr stark 70%
2=massig 22%
3=nicht 8%

- in wieweit sie die Winsche der Patienten bezuglich der Neuroleptikame-
dikation erfullen konnten.
Skalierung 1=sehr stark 75%
2=massig 20%
3=nicht 5%
Es existierte also jeweils ein hoheres Mitspracherecht der Patienten als nach

6 Monaten.
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1.3 Einstellung zur Weiterbehandlung /Katamnese 12 Monate

Wichtigkeit und Frequenz der ambulanten Behandlung

Die Arzte wurden gefragt:

,Wie wichtig ist eine regelmalige ambulante Betreuung des Patienten?*.
Die Antwortmoglichkeit war skaliert von 1=sehr wichtig bis 6=gar nicht
wichtig.
Der Mittelwert der Einschatzungen lag bei 1,35 (Standardabweichung
0,74).
Eine regelmafige Betreuung wurde als wichtig eingestuft.

Sogar noch wichtiger als nach 6 Monaten (1,49)

,Wie haufig sollten die ambulanten Kontakte in den nachsten 6 Monaten statt-

finden?”
Die Antwortmoglichkeit war skaliert in 1=mindestens wochentlich,
2=mindestens monatlich, 3=mindestens einmal pro Quartal, 4=nach Be-
darf. Der Mittelwert der Einschatzung leg bei 2.06 (Standardabweichung
0,56), also im Bereich mindestens einmal monatlich.

Stabil, wie Kat 6

.Wie ist die generelle Einstellung des Patienten gegenuber Neuroleptika?“
Skalierung 1=sehr wichtig bis 6=uUberhaupt nicht wichtig.
Der Durchschnittswert ergab 3,00(Standardabweichung 1,12).
Die Arzte schatzten die Bedeutung, die Patienten Neuroleptika entge-
genbringen als mittelmalig ein.

Stabil, wie Kat6

,Planen Sie eine Umstellung der Medikation in den nachsten 6 Monaten?“
In 6 Fallen (20) planten die Arzte eine Umstellung der Medikation.
Dabei sollte 4 mal (16) ein atypisches Neuroleptikum,

2 mal (3) ein typisches Neuroleptikum

umgestellt werden.
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Zufriedenheit mit der Behandlung

.Wie zufrieden ist der Patient mit der aktuellen Medikation?*
Skalierung 1=sehr zufrieden bis 6=Uberhaupt nicht zufrieden. Der Durch-
schnittswert ergab 2,65 (Standardabweichung 1,02).
Der Arzt schatzte die Zufriedenheit des Patienten mit der Medikation als
mittelmafiig ein.

Stabil, wie Kat 6

.Wie ist die Zufriedenheit des Arztes mit der aktuellen Medikation?“
Skalierung 1=sehr zufrieden bis 6=Uberhaupt nicht zufrieden. Der Durch-
schnittswert lag hier bei 2,31 (Standardabweichung 1,02).
Die Arzte waren also selbst etwas zufriedener mit der aktuellen Medikati-
on, als sie die Zufriedenheit der Patienten einschatzten.

Stabil, wie Kat 6

Compliance
,Wie schatzen Sie die Compliance des Patienten gegenuber der neurolepti-

schen Therapie in den nachsten 6 Monaten ein?”
Skalierung von 1=sehr compliant bis 6=gar nicht compliant.
Der Durchschnittswert lag in diesem Falle bei 2,20 (Standardabweichung
1,01).
Die Compliance der Patienten gegenuber Neuroleptikaeinnahme wurde
als gut bis mittelmafig eingestuft.

Nach 6 Monaten wurde sie mit (2,65) eingeschatzt.

Die Antworten zur gleichen Fragestellung wurden ebenfalls in 3 Gruppen ein-
geordnet.
Skalierung Gruppe1=sehr compliant 74%

Gruppe2=massig compliant 23%

Gruppe3=nicht compliant 3%
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,Wie schatzen Sie die Compliance des Patienten gegenuber nichtmedikamen-
toser Therapie in den nachsten 6 Monat ein?”
Skalierung 1=sehr compliant bis 6=uberhaupt nicht compliant.
Der Durchschnittswert lag hier bei 3,10 (Standardabweichung 1,57).
Die Compliance der Patienten bezuglich der nichtmedikamentosen The-
rapie in den nachsten 6 Monaten wurde vom Arzt als gut bis maRig ein-
gestuft.

Nach 6 Monaten wurde sie mit (2,94) eingeschéatzt.

Auch hier erfolgte die Einteilung in die 3 Gruppen.

Skalierung Gruppe1=sehr compliant 52%
Gruppe2=massig compliant 20%
Gruppe3=nicht compliant 28%
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Hilfsbereiche

Die Arzte wurden zu den verschiedenen Kategorien Freizeit, Arbeit, Wohnen
und Beratung befragt. Jeweils sollte beurteilt werden, wie gut der Bedarf des
Patienten in diesen Punkten gedeckt sei und ob noch weiterer Bedarf in diesen
Punkten bestinde.

Skalierung Bedarf gedeckt 1=sehr gut
2=massig
3=schlecht

Skalierung weiterer Bedarf 1=ja
2=nein

Wie gut ist der Bedarf an Wohnen gedeckt? |Durchschnitt:
1,26 gut
(qut 1,35)

Besteht weiterer Bedarf? 1,89 (eher nein)
Wie gut ist der Bedarf an Arbeit gedeckt? Durchschnitt:
1,48 gut
(qut-massig 1,62

Besteht weiterer Bedarf? 1,87 (eher nein)
Wie gut ist der Bedarf an Freizeit gedeckt? |Durchschnitt:
1,79 gut-massig
(qut-massig 1,86)

Besteht weiterer Bedarf? 1,63 (eher nein)
Wie gut ist der Bedarf an Beratung gedeckt? | Durchschnitt:
1,49 gut

(qut-massig 1,60)

Besteht weiterer Bedarf? 1,74 (eher nein)

Tabelle 7: Wie gut ist der Bedarf in den Hilfsbereichen gedeckt Kat 12/Arztbefragung? (In
Klammern ist der Bedarf der Kat 6 Befragung dargestellt). Besteht weiterer Bedarf in diesem
Hilfsbereich Kat 12/Arztbefragung? Diese Angaben bei beiden Befragungszeitpunkten nahezu
deckungsgleich.
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Genauere Gruppenaufteilung Kat 12:

Wie gut ist der Bedarf an Wohnen gedeckt:
1=sehr gut 77%
2=massig 20%
3=schlecht 3%

Wie gut ist der Bedarf an Arbeit gedeckt:
1= sehr gut 66%
2=massig 21%
3=schlecht 13%

Wie gut ist der Bedarf an Freizeit gedeckt:
1= sehr gut 43%
2=massig 36%
3=schlecht 21%

Wie gut ist der Bedarf an Beratung gedecki:
1= sehr gut 69%
2=massig 13%
3=schlecht 18%

1.4 Arztbogen Katamnese 12 Monate

Hier sind die Ergebnisse der 12-Monatskatamnese dargestellt. Die Ergebnisse
nach 6 Monaten waren nahezu identisch. Aus diesem Grunde keine Doppeldar-
stellung.
~Wie schatzt der Arzt die Krankheitseinsicht des Patienten ein?”
Skalierung 1= immer und voll
2=meistens und groftenteils
3=selten und kaum

4=nie
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Der Durchschnittswert lag hier bei 1,7 (Standardabweichung 0,78).

Die Krankheitseinsicht der Patienten wurde als gut angesehen.

,Wie schatzt der Arzt die Behandlungseinsicht des Patienten ein?“
Skalierung 1= immer
2= meistens
3= selten und kaum
4= nie
Der Durchschnittswert lag bei 1,65 (Standardabweichung 0,76).

Die Behandlungseinsicht der Patienten wurde als gut eingeschatzt.

,Nimmt der Patient seine Medikamente regelmalig ein?”
Skalierung 1= immer
2=meistens
3=unregelmaldig
4=selten bis nie
Der Durchschnittswert lag bei 1,6 (Standardabweichung 0.88).
Die Arzte gingen von einer zuverldssigen Einnahme der Medikamente aus.
Ebenso wurde die Zuverlassigkeit bei der Nutzung der nichtmedikamentosen
Therapie mit einem Durchschnittswert von 1,64 als gut bewertet.

,Ist die Neuroleptikaeinnahme freiwillig?“
Skalierung 1= immer
2= meistens
3= selten
4= nie
Durchschnittswert 1,62 (Standardabweichung 0,9).
Die Arzte gehen im Schnitt von einer freiwilligen Einnahme der Medikation aus.
Ebenso wurde die Freiwilligkeit der nichtmedikamentosen Therapie mit einem
Durchschnitt von 1,58 als gut bewertet.
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Zusammenfassung der deskriptiven Auswertung der Arztbefraqung Kat6/12

Die Patienten wurden fast ausschliel3lich von Nervenarzten betreut (>95%).

Die mittlere Konsultationsfrequenz der Patienten betrug im ersten Halbjahr ca.
12 x, im zweiten Halbjahr ca. 14x.

Ungefahr ein Drittel der Patienten nutzten nach Angaben der betreuenden Arzte
ein erganzendes Angebot. Sozialpsychiatrische Dienste sowie

Gruppen und Kontaktstellen wurden hierbei am haufigsten genannt.

Die Arzte stuften diese Angebote als sehr hilfreich ein.

Fir den Zeitraum bis 6 Monate nach Klinikentlassung war den Arzten fiir ca.
60% der Patienten keine Rehospitalisierung bekannt, fur den Zeitraum von 6-12
Monaten nach Klinikentlassung fur ca.80%.

Aullerdem war im ersten Halbjahr die Rehospitalisierungsdauer mit durch-
schnittlich 14 Wochen deutlich langer.

Haufigst verordnete Psychopharmaka waren Olanzapin, Clozapin, Perphenazin,
Perazin und Risperidon. Ca. die Halfte dieser Medikamente wurden im ersten
Halbjahr unverandert verordnet, im 2. Halbjahr fast drei Viertel.

Hauptgriinde fir die Medikamentenumstellung waren nach Angaben der Arzte
unerwlinschte Nebenwirkungen, stabiler psychopathologischer Zustand, Klagen
des Patienten sowie unzureichende Wirkung.

Bedeutendste Nebenwirkung fur die Betreuer waren Gewichtszunahme und
Mudigkeit im ersten Halbjahr und zusatzlich endokrine Nebenwirkungen im
zweiten Halbjahr. Die Erfahrungen und Wunsche von Seiten der Patienten
konnten die Therapeuten mafig gut bertcksichtigen.

Eine regelmaRige ambulante Weiterbehandlung hielten die Arzte fir sehr wich-
tig, vorgeschlagene Frequenz war hier Einmal pro Monat.

Die Zufriedenheit der Patienten mit der Behandlung schatzten die Arzte als
mittelmalig ein, selbst waren sie gut bis mittelmalig zufrieden.

Ebenfalls gut bis mittelmaldig schatzten sie die medikamentdse und nicht-
medikamentdse Compliance der Patienten ein.

Weiterer Bedarf an Hilfsbereichen wie Wohnen, Arbeit, Freizeit oder Beratung

wurde eher verneint.
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2. Vergleichende Auswertung von Aussagen der Arzte und Patienten (Ka-

tamnese 6/12) Monate

Um eine Uberschaubare Darstellung der Ergebnisse zu erreichen, wurden die
Resultate der Vergleichsuntersuchungen in gleicher Reihenfolge wie die Re-
sultate der deskriptiven Untersuchungen aufgefuhrt. In den Vergleich von Arzt-
angaben und Patientenangaben wurden alle Patienten einbezogen, zu denen
der behandelnde Arzt interviewt werden konnte und fur die komplette Datensat-
ze aus der Arzt- und Patientenbefragung vorlagen (N=81 bei Kat 6/ N=66 bei
Kat 12).

Es wurden deskriptive Analysen sowie statistische Prufverfahren von Arzt- und
Patientenaussagen durchgefuhrt. Angaben aller Paare (jeweils Patient und be-
handelnder Arzt) wurden miteinander verglichen.

Vergleiche der Ergebnisse der Katamnese nach 6 Monaten (Kat 6 und Arztbe-
fragung 1) werden ausfuhrlich dargestellt. Die 2.Arztbefragung wurde mit den
Aussagen der Patienten nach 12 Monaten (Kat12) verglichen. Aus Gruanden der
Ubersichtlichkeit werden diese Ergebnisse nur bei relevanten Abweichungen
genauer dargestellt.

2.1 Krankheits- und Behandlungsanamnese Katamnese 6/12 Monate

Arztkonsultationen

Fir den Mittelwert der Arztkonsultationen (bei psychiatrisch betreuendem Arzt)
ergaben sich bei den Patienten 2,86 (SA=Standardabweichung 0,59) in den
letzten 6 Monaten und den Arzten 2,9 (SA 0,68) fast identische Werte. Die
Zahlenwerte sind keine Absolutwerte, sondern durch Gruppierung der
Aussagen entstanden (1= 0 Kontakte; 2=1-4 Kontakte; 3=5-15 Kontakte; 4=>15
Kontakte). Vergleicht man diese Angaben nun im Paarvergleich ergibt sich mit
Kappa=0,226 nur eine schwache Ubereinstimmung, die aber mit p=0,003 signi-
fikant ist. Im 2. Halbjahr gab es keine relevante Veranderung.
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Anzahl der Kontakte zum

Nervenarzt in den letzten Arzte Patienten
6 Monaten.
0 Kontakte 1 Nennung 4 Nennungen
1-4 Kontakte

17 Nennungen 11 Nennungen
5-15 Kontakte 54 Nennungen 54 Nennungen
>15 Kontakte

8 Nennungen 11 Nennungen

Tabelle 8: Anzahl der Kontakte in den letzten 6 Monaten/Vergleichsuntersuchung Kat 6

Erqgdnzende Behandlungsangebote

Die korrespondierenden Angaben zur Nutzung erganzender medizinischer Be-
handlungsangebote wie Psychotherapie und Ergotherapie unterschieden sich
nicht signifikant voneinander (McNemar-Test, p=0,115).Der McNemar Test pruft
Unterschiede in abhangigen Stichproben hinsichtlich eines binaren Merkmals
(ja/nein). Die Psychotherapie war bei gruppenstatistischer Berechnung in bei-
den Gruppen (Arzt/Patient) die jeweils haufigste Einzelnennung. Bei genauerer
Untersuchung zeigte sich allerdings eine teilweise erhebliche Differenz zwi-
schen den Aussagen.

Bei 8 von 12 Patienten, die Angaben Psychotherapie zu nutzen, machten die
entsprechenden Arzte diese Aussagen nicht. Wiederum gaben die Arzte fir 3
Patienten diese Behandlungsform an, die selbst eine solche Behandlung nicht
erwahnt hatten. Die Mehrheit der Patienten (68%) als auch der betreuenden
Arzte (67%) gaben an, dass kein ergéanzendes Angebot in Anspruch genommen
wurde. Dabei wurde nach medizinischen, als auch nicht-medizinischen Ange-
boten wie Kontaktgruppen, Wohnangebote, Arbeitsangebote und sozialpsychi-
atrischen Angeboten gefragt.
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Ergénzendes (Behandlungs-)Angebot

Arzte

Patienten

Psychotherapie

6 Nennungen

12 Nennungen

Ergotherapie

1 Nennung

2 Nennungen

SPDi (sozialpsychiatrischer Dienst)

5 Nennungen

12 Nennungen

PSD (psychosozialer Dienst)

1 Nennung

7 Nennungen

Kontaktgruppen 6 Nennungen 4 Nennungen
Wohnangebote 4 Nennungen 1 Nennung
Arbeitsangebote 5 Nennungen 1 Nennung

Tabelle 9: Welche erganzenden Angebote wurden von den Patienten wahrgenom-

men/Vergleichsuntersuchung Kat 67

Die Arzte nannten auffallend haufig die Nutzung von Arbeits-, Wohnangeboten

und Kontaktgruppen. Im Gegensatz wurden ambulante Hilfsdienste von ihnen

nur sehr selten angegeben. Beide Gruppen wurden zur empfundenen ,Hilfspo-

tenz® der verschiedenen genutzten Angebote befragt. Hier kann aufgrund der

kleinen Einzelziffern nur eine Tendenz dahingehend erkannt werden, dass die

Arzte ergadnzende Hilfsangebote hilfreicher einstufen als die Patienten selbst.

Arbeitsangebote wurden von den Patienten im Schnitt als hilfreicher bewertet.

Tabelle: Bewertung der erganzenden Angebote durch Arzte und Patienten

1=sehr hilfreich
2=malig hilfreich
3=nicht hilfreich;
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Erganzendes Beurteilung durch den Beurteilung durch den
Angebot Arzt (Median) Patienten (Median)

SDDi 1 1,5

Ambulante Wohnnange- ) )
bote
Gruppen und Kontakt- ] ]
stellen

Arbeitsangebote 1,5 1

Tabelle 10: Bewertung der ergdnzenden Angebote/Vergleichsuntersuchung Kat 6. Jeweils Erst-

nennung.

Rehospitalisierung

Antworten bezuglich der Rehospitalisierung im Zeitraum zwischen Entlassung
und Katamneseinterview/Arztbefragung nach 6 Monaten ergab sich eine hoch-
signifikante Ubereinstimmung (p=0,001) mit Kappa 0,69.

88% der Angaben stimmten Uberein. In 11 Fallen wurde jeweils nur von einer
Seite die stattgehabte Rehospitalisierung beschrieben. So erwahnten 8 Patien-
ten einen Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik, gleichzeitig konnte der be-
handelnde Arzt nicht davon berichten. In 3 Fallen war die Sachlage gerade um-
gekehrt. Insgesamt berichteten die Patienten haufiger uber Rehospitalisierun-
gen. Im zweiten Halbjahr ergab sich in diesem Punkt eine vollstandige Uberein-
stimmung beider Gruppen.

Mittels eines anderen Fragebogens konnten die Arzte angeben, warum sie eine
Medikamentenabsetzung oder -reduktion angeordnet hatten.

Es zeigte sich, dass nur 13,6% der Patienten im ersten Halbjahr rehospitalisiert
wurden, bei denen der Arzt wegen stabilem psychopathologischen Befund die
neuroleptische Medikation reduziert hatte. Hatte der Arzt auf die Frage ,Wegen
stabilem psychopathologischen Befund habe ich die Medikation reduziert” mit
,nein“ geantwortet war der entsprechende Patient zu 40% rehospitalisiert wor-
den.
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Bezogen auf die teilstationare Behandlung im selben Zeitraum zeigte sich eine
mittlere, signifikante (p=0,001) Ubereinstimmung mit Kappa 0,503.

In 10% der Falle gab es hier gegensatzliche Aussagen. Wieder berichteten
mehr Patienten Uber einen tagesklinischen Aufenthalt. So gaben in 6 Fallen nur
die Patienten und in weiteren 2 Fallen ausschlieRlich die Arzte einen tagesklini-
schen Aufenthalt an. Auch hier ergab sich fur zweite Halbjahr eine vollstandige
Ubereinstimmung der beiden Gruppen was die teilstationédre Behandlung betraf.
Die Hypothese, dass sich Patienten und betreuende Arzte in ihren Aussagen
zur Nutzung ambulanter, stationarer und teilstationarer Behandlungsangebote
unterscheiden, konnte somit nicht gezeigt werden. Zusammenfassend zeigten
die ,parallelen Informanten“ eine zufriedenstellende Ubereinstimmung, wobei
die Patienten wie dargestellt jeweils haufiger von Behandlungen berichteten.
Zur Nutzung erganzender Hilfsangebote zeigten die Angaben der beiden Grup-
pen keine statistisch signifikanten Unterschiede. Allerdings konnte gezeigt wer-
den, dass weniger als 50% der betreuenden Arzte von einer zuséatzlichen Psy-
chotherapie oder sozialpsychiatrische Dienste berichten konnten.

Die Arzte waren sich damit nur unzureichend Uber die Nutzung ergénzender

Behandlungsangebote ihrer Patienten bewusst.

Medikamenteneinnahme

Bezuglich der Einnahme von Medikamenten konnte fir die Einzelmittel kein
Kappa ermittelt werden. Die fur diese Berechnung notwendige Symmetrie der
Daten war nicht vorhanden. Mit Hilfe von Kreuztabellen ergaben Ubereinstim-
mende Aussagen fur Einzelmittel in 77% der Falle.
Um die notwendige Verteilung der Angaben herzustellen, wurden die Medika-
mente zu folgenden Gruppen zusammengefasst:

atypische Neuroleptika,

typische Neuroleptika,

Antidepressiva,

Phasenprophylaktika

Tranquilizer.
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So konnte eine hochgradige (Kappa 0,729) signifikante Ubereinstimmung
(p=0,001) bei den Angaben zur Einnahme von typischen oder atypischen Neu-
roleptika gefunden werden. Ahnlich hoch war die Ubereinstimmung bei den An-
gaben zur Einnahme von Antidepressiva, Phasenprophylaktika und Tranquili-
zern. Die Angaben zu den Medikamentendosierungen waren ebenfalls nicht
symmetrisch. Der Vergleich konnte hier mittels des tau-b-tests erfolgen Das tau
von Kendall Uberprift den Zusammenhang auf Ordinaldatenniveau und beruck-
sichtigt die Ranginformation. Die Werte reichen von -1 bis +1. Eine Abweichung
von bis zu 25% wurde zugelassen.

Fur Medikamentendosierungen ergab sich ein mittelstarker (tau 0,642) hoch
signifikanter (p<0,001) Zusammenhang der beiden Gruppen.

Die Ergebnisse der Katamnese 12 zeigten noch etwas hdhere Ubereinstim-
mungen. Der Kenntnisstand bezuglich der Medikation kann somit als konstant
hochgradigbezeichnet werden. Die Hypothese, dass sich Patienten und Arzte
in den Aussagen zu eingenommener. Medikation und deren Dosierung nicht

signifikant unterscheiden, konnte bestatigt werden.

Welches Medikament
nimmt der Patient Aussagen des Aussagen des
aktuell ein? Arztes Patienten
Kat6
Atypisches Neurolep-
54 Nennungen 50 Nennungen
tikum
Typisches Neurolepti-
20 Nennungen 28 Nennungen
kum
Antidepressiva 12 Nennungen 12 Nennungen
Phasenprophylaktika 12 Nennungen 10 Nennungen
Tranquilizer 5 Nennungen 0 Nennungen

Tabelle 11: Welches Medikament nimmt der Patient momentan ein/Vergleichsuntersuchung Kat
67?
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2.2 Medikamentenumstellung Arzt Katamnese 6/12 Monate

Mit diesem Fragebogen sollte die Medikation im Verlauf erfragt werden.

Anderung der Medikation

Fir 39 Patienten gaben die Arzte keinerlei Veranderung der Medikation zwi-
schen Entlassung und Zeitpunkt des ersten Interviews an.

Weiterhin nannten sie 16 Absetzungen, 14 Ansetzungen, 24 Dosisreduktionen
und eine Dosiserhohung (siehe auch deskriptive Auswertung). Im direkten
Paarvergleich der Aussagen zur Medikamentenumstellung findet sich nur eine
mittelmaRige, signifikante (p<0,001) Ubereinstimmung der beiden Gruppen mit
Kappa 0,403. 96% der Patienten, bei denen nach eigenen und arztlichen Anga-
ben die Medikation unverandert fortgesetzt wurde und die sich zu dieser Frage
aulderten, waren sich mit ihrem Arzt dahingehend einig, die Medikation gleich-
artig fortzusetzen. Die erste Veranderung der Medikation gaben die Arzte im
Durchschnitt 13 Wochen nach Entlassung an, die Patienten 12 Wochen nach
Entlassung. Mit Hilfe des Vorzeichentestes konnte kein signifikanter (p=189)
Unterschied festgestellt werden. Der Vorzeichentest ist eine Variante des Bi-
nominaltests fur 2 verbundene Stichproben.

Griinde fiir die Medikamentenumstellung

Sowohl Patienten wie auch Arzte wurden nach Griinden fiir eine Umstellung der
Medikation in den vergangenen 6 Monaten seit der Entlassung befragt. Gleich-
zeitig wurde die Einschatzung der Relevanz der Grunde fur die Umstellung er-
mittelt. Im ersten halben Jahr wurden von 15 Patienten, die dazu Angaben
machten 103 Grunde genannt. Mehrfachnennungen waren moglich: Unzufrie-
denheit mit den Nebenwirkungen (10%), Angst vor Nebenwirkungen (9%),
Empfehlungen des behandelten Arztes (9%), Verlust der Spontaneitat (8%),
Leistungsminderung (7%), Krankheitsgefuhl bei Medikamenteneinnahme (6%)
und veranderte Lebenssituation (6%).

Die wichtigsten Grunde fur ein Umsetzten des Praparates waren also Neben-

wirkungen, Empfehlung des Arztes und Leistungsminderung.
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Als Hauptgrunde fur eine Dosisanderung gaben Patienten wurden genannt: Der
Rat des Arztes (32%), Unzufriedenheit mit den Nebenwirkungen (23%), Leis-
tungsminderung (9%), veranderte Korperwahrnehmung (8%), Krankheitsgefuhl
(8%). Die Angaben der Katamnese12 waren mit Ausnahme ,krankheitsbeding-
ter Krise® (hier 32%) sehr ahnlich.

Da die Antwortmdglichkeiten fur die beiden Gruppen unterschiedlich und damit
nicht symmetrisch waren, konnte kein Paarvergleich durchgefuhrt werden.
Hauptgriinde auf Seiten der Arzte fir eine Dosisdnderung (N=25) waren ein
stabiler psychopathologischer Zustand (77%), Nebenwirkungen (52%), Klagen
des Patienten Uber das Medikament (41%) und aktuelle und drohende Budget-
probleme (23%). Fir 16 Patienten nannten die Arzte Beweggriinde fir das Ab-
setzten oder Umsetzen (dafur Alternativpraparat) eines Medikamentes. Am
haufigsten wurden dabei Beschwerden der Patienten Uber das Medikament
(64%), gefolgt von Nebenwirkungen des Praparates (52%), ungenugende Wir-
kung (29%), ausdrucklicher Wunsch des Patienten (29%) und sonstigen selte-
nere Grunden (43%) genannt.

In den folgenden 2 Tabellen sind die aufgefuhrten Zahlenwerte nach Rangord-
nung aufgefuhrt.
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bei Einnahme

Grunde fur eine Arzte Grunde fur die Patienten
Umstellung des Umstellung der
Neuroleptikums Neuroleptika (N=103)
Unzufriedenheit
peschwerden 64% mit den Neben- 10%
wirkungen
Unerwilnschten o Angst vor Neben-
Nebenwirkungen 57% wirkungen 9%
. . Empfehlung des
0, 0,
Sonstige Griinde 43% Arztes 9%
Ausdrucklicher Verlust der
Wunsch des 29% e 8%
Patient Spontaneitat
. Leistungsminde-
U"S\‘,"‘i'r‘;f:;de 20% rung 7%
Krankheitsgefuhl
bei Medikamen- 6%
teneinnahme
Veranderte o
Lebenssituation 6%
Grunde fur die Arzte Grunde fur die Patienten
Dosisanderung Dosisanderung
Stabiler psycho-
pathologischer 77% Rat des Arztes 32%
Befund
. Unzufriedenheit
Noonwunschte 52% mit den Neben- 23%
g wirkungen
Klagen uber das o Leistungsminde-
Medikament 41% rung 9%
Aktuelle und , ;
drohende 239, Veranderte Kor- 8%
Budgetprobleme perwahrnehmung
Krankheitsgefuhl 8%

Tabelle 12: Grunde fur die Umstellung des Neuroleptikums/Vergleichsuntersuchung Kat 6.
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Unerwiinschte Arzneimittelnebenwirkungen

Angaben zu den unerwunschten Medikamentennebenwirkungen wurden zu
allen Messzeitpunkten detailliert erhoben. Gleichzeitige Angaben der behan-
delnden Arzte liegen fir beide Katamnesezeitpunkte vor. Patienten konnten
sowohl spontane Antworten auf offene Fragen geben, als auch im zweiten
Schritt mit Hilfe einer Checkliste die zutreffenden Nebenwirkungen auswahlen.
Den Arzten wurden ausschlieRlich offene Fragen gestellt. Auf die einzelnen Ne-
benwirkungen bezogen war die Anzahl der Patienten, die Uber eine Nebenwir-
kung auf Anfrage (Checkliste) berichteten um das Drei- bis Vierfache hoher im
vergleich zu spontaner Nennung (offene Fragen).

Das gravierendste Beispiel dieser Diskrepanz ergab sich bei Nachfrage auf
,Gewichtszunahme® unter Olanzapinmedikation. Nachdem 9% der Patienten
diese Nebenwirkung spontan genannt hatten, gaben noch weitere 61% diese
Nebenwirkung auf Nachfrage an. Die Abweichung betraf nur die Quantitat der
Antworten. Inhaltlich waren die Unterschiede nur gering und die Rangreihen der
wichtigsten Nebenwirkungen zeigten ebenfalls nur kleine Abweichungen. Wei-
terhin wurde geprift, ob im direkten Paarvergleich hohere Ubereinstimmungs-
werte zu verzeichnen waren, wenn der Arzt die Patienten gut kennt und schon
langer betreut. Daflr wurden die Patienten in Gruppen eingeteilt. Als ,gut be-
kannt* wurde der Patient angesehen, der im vergangenen Halbjahr seinen be-
treuenden Arzt mindestens einmal pro Monat kontaktiert hatte und welcher sei-
nen Arzt im letzten Halbjahr nicht gewechselt hatte.

Hier ergab sich mittels des Kolmogorov-Smirnov-Test kein signifikanter Unter-
schied des Mittelwertes (p=0,97) zwischen beiden Gruppen. Der Betreuende
Arzt kann also die Medikamentennebenwirkungen von Patienten, die in haufiger
kontaktieren nicht signifikant besser einschatzen, als von solchen die eher sel-
ten ihren Arzt aufsuchen. Insgesamt nannten die Arzte im Zeitraum bis 6 Mo-
nate nach Entlassung fur knapp die Halfte (49%) ihrer Patienten unerwlnschte
Arzneimittelnebenwirkungen. Etwas mehr Patienten gaben selbst Nebenwir-
kungen fur diesen Zeitraum an (54%). Im direkten Paarvergleich zeigt sich al-
lerdings eine sehr viel kleinere Ubereinstimmung der Aussagen. Nur in 24% der
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Falle waren sich Patient und Arzt einig, dass unerwunschte Nebenwirkungen
aufgetreten waren. Der Kappawert —0,135 zeigt keine Ubereinstimmung der
Angaben beider Gruppen. Bezuglich der Angaben der Quantitat der genannten
Nebenwirkungen ergaben sich ebenfalls Unterschiede zwischen beiden Grup-
pen. Die 81 befragten Patienten konnten spontan 93 unerwunschte Nebenwir-
kungen nennen ( auf gezielte Nachfrage im Faktor 3-4 mehr), wahrend ihre
Arzte nur 53 unerwiinschte Nebenwirkungen auffihrten (Vorzeichentest;
p=0,106). Die Ergebnisse der Katamnese12 zeigten weitgehend gleiche Ergeb-

nisse.

NEBENWIRKUNG

ARZTE

PATIENTEN

Unerwinschte Gewichts-

zunahme

18 Nennungen

8 Nennungen

Starke Mudigkeit

16 Nennungen

15 Nennungen

Muskulare Steifheit

3 Nennungen

3 Nennungen

Kreislaufstorungen

1 Nennung

3 Nennungen

Schlafstorungen

1 Nennung

1 Nennung

Obstipation

7 Nennungen

Vermehrter Speichelfluss

6 Nennungen

Zyklusstorungen

5 Nennungen

Mundtrockenheit

4 Nennungen

Tabelle 13: Unerwiinschte Arzneimittelnebenwirkungen /Vergleichsuntersuchung Kat 6.
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2.4 Einstellung der Weiterbehandlung und Frequenz der ambulanten Be-
handlung

Relevanz und Frequenz der ambulanten Behandlung

Behandler und Patienten wurden gefragt, wie wichtig sie eine regelmaliige am-
bulante Behandlung beim Niedergelassenen einschatzen.

Die Antwortmoglichkeiten lagen auf einer Skala von 1-6, wobei 1 sehr wichtig
und 6 Uberhaupt nicht wichtig bedeuteten. Der Durchschnittswert war bei Arzten
1,49 , bei den Patienten 2,12. Im Paarvergleich gab es keine signifikante
(p=4,61) Ubereinstimmung (Kappa 0,071). Dennoch schatzten beide Gruppen
im Mittel die ambulante Betreuung als wichtig ein. Arzte beurteilten die weitere
Behandlung durch den Niedergelassenen als wichtiger. Weiter sollten beide
Gruppen ihre Vorstellung bezlglich optimaler Therapiefrequenz nennen. Die
Patienten wunschten sich hier haufigere ambulante Arztkonsultation als ihre
Behandler. Im Paarvergleich ergab sich hier eine schwache aber signifikante
Ubereinstimmung (Kappa 0,142; p=0,038). Ein &hnliches Resultat ergab sich
nach 12 Monaten.

Optimale Frequenz|Arztemeinung Patientenmeinung
der Arztkontakte

Mindestens 9% 23%

1 x wochentlich

Mindestens 80% 59%

1 x monatlich

Mindestens 5,5% 8%

1 x im Quartal

Je nach Bedarf 5,5% 10%

Tabelle 14: Optimale Therapiefrequenz/Vergleichsuntersuchung Kat 6.
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Zufriedenheit mit der Behandlung

Beide Gruppen sollten ihre Zufriedenheit mit der aktuellen Medikation angeben

und einschatzen wie zufrieden jeweils die andere Gruppe damit ist.

Wie zufrieden ist der Meinung des Patienten | Meinung des Arztes
Patient mit seiner Medi-

kation?

zufrieden 46 Nennungen 40 Nennungen
maRig zufrieden 24 Nennungen 28 Nennungen
unzufrieden 6 Nennungen 8 Nennungen

Tabelle 15: Zufriedenheit des Patienten mit seiner Medikation/Vergleichsuntersuchung Kat 6.

Im direkten Paarvergleich zeigte sich eine schwache Ubereinstimmung der bei-
den Gruppen bezuglich der Zufriedenheit des Patienten (Kappa 0,031,
p=0,734). Nur 46% der Einschatzungen stimmten Uberein. Unter- und Uber-
schatzungen der Zufriedenheit mit der Medikation waren in etwa gleich haufig.

Wie zufrieden ist der Meinung des Patienten Meinung des Arztes
Arzt mit der Medikation?

zufrieden 57 Nennungen 50 Nennungen
mafig zufrieden 15 Nennungen 18 Nennungen
unzufrieden 2 Nennungen 6 Nennungen

Tabelle 16: Zufriedenheit des Arztes mit der Medikation des Patienten/Vergleichsuntersuchung
Kat 6.
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Fur die Zufriedenheit des Arztes bestand eine schwache aber signifikante
(p=0.011) Ubereinstimmung der Zufriedenheit mit der Medikation (Kappa
0,242). 68% der Paare hatten gleiche Urteile abgegeben.

Die Abweichungen zeigten eine tendenzielle Uberschatzung der Zufriedenheit
des Arztes durch die Patienten.

Zusétzlich wurde untersucht, ob sich die Zufriedenheitsraten der Arzte mit Me-
dikation und Behandlung von Patienten mit hoher Schulbildung signifikant von
Patienten ohne diese unterscheidet. Als hohe Schulbildung wurde abgeschlos-
sene Realschule oder Abitur eingestuft.

Es konnte hier kein signifikanter Unterschied in der Einschatzung der Arzte
festgestellt werden (p=0,311 Zufriedenheit Medikation, p=0.889 Zufriedenheit
mit der Behandlung. Weiterhin wurde gepruft, ob die angegebene Zufriedenheit
der Arzte mit der Behandlung und der Medikation eine Reflexion in der Re-
hospitalisierungshaufigkeit fanden. Wurde ein Patient mit dessen Behandlung
sein Arzt zufrieden war signifikant seltener rehospitalisiert,

als ein Patient, fur dessen Behandlung keine Zufriedenheit bestand?

Der Pearson-Chi-Quadrat-Test zeigt hier keine signifikanten Unterschiede auf
p=0,164. Ein Patient fur dessen Behandlung von arztlicher Seite Zufriedenheit
geauldert wurde, musste im ersten Halbjahr nicht signifikant seltener rehospita-

lisiert werden.

Compliance
Nach Operationalisierung des Begriffes Compliance wurde diese als gegeben

angesehen, wenn der Patient Neuroleptika einnahm, dies zuverlassig und re-
gelmalig erfolgte und mindestens 2 Arztkontakte in den letzten 6 Monaten auf-
grund seiner Psychopathologie stattfanden. (Operationalisierung ausgewahlter
Konstrukte).

Unter diesen Voraussetzungen waren nach Angaben der Patienten 84% von
ihnen als compliant zu bezeichnen. In der Einschatzung durch die Arzte wurde

Compliance als vorhanden eingeschatzt, wenn der Patient als immer und voll
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behandlungseinsichtig galt, auRerdem zuverlassig und freiwillig die ihm emp-
fohlene Neuroleptika einnahm.

Diese Kriterien erfiillten nach Einschatzung der Arzte (Kat6) 48% der Patienten
also deutlich weniger Patienten als in der Selbsteinschatzung.

Im Paarvergleich ergab sich eine schwache, aber signifikante (p=0,01) Uber-
einstimmung zwischen den beiden Gruppen mit Kappa 0,205. Unter dem Vor-
behalt, dass Ergebnisse eigens operationalisierter Konstrukte abgebildet wur-
den, ergab sich nur ein schwacher Zusammenhang der Einschatzung der
Compliance durch die verschiedenen Gruppen. Fur den zweiten Befragungs-
zeitraum war die Einschatzung als compliant durch die Arzte auf 57% gestie-
gen. Der Prozentsatz bei den Patienten blieb konstant (84%). Im Paarvergleich
bestand weiterhin nur eine schwache Ubereinstimmung (Kappa 0,272).

Es war von Interesse, ob bestimmte Einflussvariablen auf die ,Einschatzung als
compliant‘ durch die Arzte bestanden. Mehrere Items wurden dahingehend un-
tersucht. Weder fur die Variablen Alter und Geschlecht noch fur die Variable
Schulbildung konnte ein signifikanter Unterschied in der ,Einschatzung als
compliant‘ gefunden werden. In der Bewertung der Compliance durch die Arzte
spielte es also keine Rolle, ob der Patient weiblich mit Hochschulabschluss und
50 Jahre alt war oder ein Mann ohne Schulabschluss in den Zwanzigern

(t-Test und Varianzanalyse).

Hilfsbereiche

Die Arzte wurden zu den verschiedenen Kategorien

FREIZEIT, ARBEIT, WOHNEN und BERATUNG befragt.

Es sollte in jeden Fall beurteilt werden, wie gut der Bedarf in diesen Bereichen
gedeckt sei und ob noch weiterer Hilfsbedarf nach Meinung der Behandelnden
bestehe. Mit der Arzteinschatzung wurde die vorhandene Zufriedenheit der Pa-
tienten mit den jeweiligen Bereichen verglichen. Die Angaben der Patienten
wurden mit dem Bogen ,Berliner-Lebensqualitatsprofil® (BeLP) erhoben. Der
Paarvergleich zeigt fiir den Bereich Freizeit kleine Ubereinstimmung der Ein-
schatzungen (Kappa —0,75, p=0,32). Nur 30% der Aussagen stimmten Uberein.
Ebenfalls kleine Ubereinstimmung ergaben die Aussagen beziglich des Berei-
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ches Arbeit (Kappa 0,012, p=0,885). Hier waren nur 38% der Aussagen iden-
tisch.

Die Bewertung des Bereiches Wohnen zeigte eine schwache, aber signifikante
(p=0.046) Korrelation (Kappa 0.167). Hier waren die Angaben in 64% der Paare

passend.
Aussagen der Arzte Aussagen der Patienten
(BeLP)
Wie gut ist der Bedarf an |55 x sehr zufrieden 57 x sehr zufrieden
Wohnen gedeckt? 18 x maRig zufrieden 10 x maRig zufrieden
5 x unzufrieden 11 x unzufrieden
Wie gut ist der Bedarf an |39 x sehr zufrieden 33 x sehr zufrieden
Arbeit gedeckt? 20 x malig zufrieden 17 x maRig zufrieden
12 x unzufrieden 21 x unzufrieden
Wie gut ist der Bedarf an |31 x sehr zufrieden 44 x sehr zufrieden
Freizeit gedeckt? 27 x maldig zufrieden 10 x maRig zufrieden
18 x unzufrieden 22 x unzufrieden

Tabelle 17: Bedarfsdeckung in den Hilfsbereichen/Vergleichsuntersuchung Kat 6.

Bei der Katamnese 12 ergaben sich keine relevanten Anderungen. Der nicht
ausreichend gedeckte Hilfsbedarf war auf beiden Seiten leicht rucklaufig.

Die Auswertung konnte die Hypothese bestatigen, dass zwischen der Einschat-
zung der beiden Gruppen bezuglich der Hilfsbereiche ,Arbeit” und ,Freizeit”
kein signifikanter Zusammenhang besteht.

Eine schwache und signifikante Ubereinstimmung war fiir den Bereich ,Woh-
nungssituation® zu finden. Wie schon bei den Medikamentennebenwirkungen
wurde auch hier Gberpriift, ob die Kenntnis der Arzte (iber Hilfsbereiche signifi-
kant unterschiedlich ist, falls die Patienten den Arzt gut bekannt sind. Als ,gut
bekannt” wurde ein Patient eingestuft, wenn er im letzten Halbjahr mindestens
einmal wochentlich seinen Arzt kontaktiert hatte und diesen im gleichen Zeit-
raum nicht gewechselt hatte. Auch hier ergab sich kein signifikanter Unter-
schied zwischen der Kenntnisgute.
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3. Zusammenfassung der Auswertung

Hypothese:
Die Angaben von Patienten und Arzten zur medikamentésen Therapie

unterscheiden sich nicht
.Es konnten zu beiden Untersuchungszeitpunkte mittlere bis hohe Uberein-
stimmungen der Aussagen bezulglich der medikamentosen Therapie gefunden
werden. Somit konnte die formulierte Hypothese bestatigt werden.

Hypothese:
Arzte nennen eine geringere Anzahl an unerwiinschten

Medikamentennebenwirkungen, als die Patienten bei Befragung ange-
ben. Arzte nennen nur die Nebenwirkungen, die die Patienten bei der
Befragung spontan angeben, nicht die Nebenwirkungen, welche anhand
von Listen erfragt werden.
Insgesamt nannten Arzte weniger unerwiinschte Nebenwirkungen
und weniger verschiedene Nebenwirkungen als die Patienten.
Beide Gruppen gaben ,Mudigkeit® und ,Gewichtszunahme® am haufigsten an.
Bestimmte Nebenwirkungen wie ,Schlafstorungen® und ,anticholinerge Sym-
ptome® fanden sich jeweils nur in den Nennungen der Patienten.
Diese Hypothese konnte bestatigt werden. Allerdings konnte nicht gezeigt wer-
den, dass die Behandelnden hauptsachlich uber Nebenwirkungen informiert
waren, die von Seite der Patienten spontan angegeben wurden. So waren anti-
cholinerge Nebenwirkungen als Symptomgruppe bei der Spontannennung
durch Patienten an erster Stelle, wurden diese aber von den Arzten gar nicht

erwahnt.
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Hypothese:
Die Griinde fur eine Medikamentenumstellung unterscheiden sich nicht.

Die Arzte und Patienten gaben ahnliche Griinde fiir eine Umstellung der Medi-
kation an. Dabei standen ,Unwirksamkeit®, ,Nebenwirkungen® sowie ,stabiler
psychopathologischer Befund im Vordergrund. Letzteres von Seiten der Arzte.

Die Hypothese konnte bestatigt werden.

Hypothese:
Die Wichtigkeit der psychiatrischen Behandlung wird von beiden Seiten

gleich hoch eingeschétzt.
Eine Tendenz in Richtung ,wichtig“ ergab sich bei beiden Gruppen.
Dennoch bestand keine Ubereinstimmung der Aussagen. Die Arzte schatzten
die Behandlung als wichtiger ein. Die Patienten hingegen wunschten sich im
Schnitt haufigere Arztkontakte. Die Hypothese konnte nicht bestatigt werden.

Hypothese:
Arzte schétzen die Compliance ihrer Patienten richtig ein.

Es zeigte sich eine schwache Ubereinstimmung der Aussagen bezlglich
Compliance. Die Arzte schatzten einen deutlich kleineren Anteil der Patienten
als compliant ein, als aus den Selbstaussagen der Patienten hervorging. Ein-
schrankend muss hier eine Asymmetrie der Fragen und der operationalisierten
Konstrukte des Begriffes ,Compliance” angefuhrt werden. Die Hypothese
konnte nicht bestatigt werden.

Hypothese:
Arzte und Patienten unterscheiden sich nicht in ihren Angaben zur Nut-

zung von Behandlungs- und Betreuungsangeboten.
Bezuglich der Nervenarztbesuche im letzten Halbjahr zeigte sich eine schwa-
che Ubereinstimmung der Angaben. Angaben (ber eine Rehospitalisierung
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ergaben eine mittlere Ubereinstimmung. Patienten nannten jedoch in mehreren
Fallen eine Rehospitalisierung, uber die der Behandelnde nicht informiert war.
Insgesamt zeigten die Angaben zur ambulanten, stationaren und teilstationaren
Behandlung eine annehmbare Ubereinstimmung zwischen den beiden Daten-
quellen dar. Bezuglich der Nutzung zusatzlicher medizinischer und sonstiger
Behandlungsangebote zeigten sich nur geringe Ubereinstimmungen beider
Gruppen. Die behandelnden Arzte waren nur unzureichend Uber die Nutzung
begleitender Angebote informiert. Die Hypothese konnte nur fur die Teilbereiche

ambulante und stationare Versorgung bestatigt werden.

Hypothese:
Arzte schétzen die Hilfspotenz durch wahrgenommene Angebote héher

ein als die Patienten.
Aufgrund der kleinen Einzelziffern war hier eine differenzierte Vergleichsbe-
rechnung fur die einzelnen Angebote nicht moglich. Tendenziell war eine Be-
wertung in Richtung groRerer Wichtigkeit durch die Arzte zu erkennen. Die

Hypothese kann mit Einschrankung als bestatigt angesehen werden.

4. Ergebnisse der Gesamtstudie / Uberblick

Die Mehrheit der befragten Patienten(86%) gaben bei Klinikentlassung an, dass
sie eine Weiterbehandlung bei einem niedergelassenen Facharzt (Arzt fur Psy-
chiatrie) anstrebten. Ein Groldteil der Patienten realisierte diesen Plan im Ka-
tamnesezeitraum. Zwei Drittel der Patienten kontaktierten ihren Arzt zwischen
5-15 mal innerhalb von 6 Monaten.

Die Behandlung wurde durchschnittlich als hilfreich eingeschatzt.

Ebenfalls positiv bewertet wurden die ambulant durchgefuhrten Psychothera-
pien, wenn auch viel seltener durchgefuhrt als bei Entlassung geplant.

So aulderten 51% der Befragten das Vorhaben, realisiert wurde es jedoch nur

von 16% bis zur ersten Katamnesebefragung.
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Von 24% wurde uber mindestens eine Rehospitalisierung berichtet, die wieder-
um uberwiegend als hilfreich eingestuft wurde.
Bei Entlassung war allen Patienten eine Neuroleptikabehandlung flir mindes-
tens ein Jahr empfohlen worden.

43% bekamen eine neuroleptische Monotherapie,

32% nahmen 2 verschiedene Medikamente und

23% drei oder mehr Medikamente ein.
Bei den Katamnesebefragungen war die Verteilung vergleichbar. Nach 6 Mo-
naten und 12 Monaten gaben circa 10% der Patienten an, keine neuroleptische
Medikation einzunehmen. Es zeigte sich im Verlauf ein leicht ricklaufiger Anteil
derjenigen, die Atypika einnahmen, sowie ein starker Ruckgang bezuglich Ver-
ordnung typischer Neuroleptika.
So nahmen bei Entlassung 68% ein Atypika ein, nach 12 Monaten noch 60%.
Der Anteil an Typika verringerte sich von 56% auf 40%.
Der prozentuale Anteil der einzelnen Praparate blieb annahernd stabil.
Haloperidol bildete hier die AuRnahme und ging im Verlauf deutlich zurtck.
Die am haufigsten eingenommene Einzelpraparate waren in abfallender Rei-
henfolge:
Olanzapin, Clozapin, Haloperidol, Perphenazin, Risperdon und Perazin.
Eine Kombination von Neuroleptika mit anderen Medikamentengruppen wurde
haufig verordnet.
Im Verlauf konnten Tranquilizer und nicht-psychotrop wirkende Medikamente
reduziert werden.
Antidepressiva (11-17%) und Phasenprophylaktika (13%) blieben relativ stabil.
Bei Entlassung wurde die ,beruhigende Wirkung“ (22%),
der ,Ruckgang von Positivsymptomatik® (16%) und
die ,Ordnung des Denkens® (15%) am haufigsten als Wirkung der Neuroleptika
angegeben.
Knapp die Halfte (46%) konnte zu diesem Zeitpunkt keine spontane Angabe zur
Wirkung der Medikamente machen. Bei der Katamnesebefragung wurde als
Wirkung nun ,Forderung des Schlafes® (30% Kat6) am haufigsten genannt.
45 % der Patienten konnten bei der Befragung nach 12 Monaten
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spontan keine Wirkung der Neuroleptika nennen.
Bei gezielter Nachfrage mit Hilfe von Antwortlisten gaben alle Befragten eine
Wirkung der Medikation an. Vergleicht man die Rangreihen der spontan ge-
nannten Wirkungen mit den auf Nachfrage genannten, ergab sich keine we-
sentliche Verschiebung.
Es unterschieden sich in Abhangigkeit vom Fragetyp lediglich die absoluten
Haufigkeiten der genannten Wirkungen. Hingegen der Erwartungen fand sich
keine Ubereinstimmung in den Rangreihen, wenn die genannten Wirkungen
nach ihrer empfundenen Starke sortiert wurden.
Die spontan genannten Wirkungen sind nicht mit den am starksten empfunde-
nen Wirkung gleichzusetzen. Der prozentuale Anteil der Medikamentenwirkun-
gen war bei Atypika hoher.
Die unerwunschten Neuroleptikawirkungen wurden ebenfalls spontan und
standardisiert erfragt. Hier gab fast die Halfte der Patienten (44%) bei Entlas-
sung spontan keine Nebenwirkung an. In den nachfolgenden Befragungen war
dieser Prozentsatz ahnlich hoch.
Bezogen auf die Atypika konnten 42% keine spontane Nebenwirkung angeben,
bei den Typika 54%.
Mudigkeit und Gewichtszunahme standen hier bei den Atypika im Vordergrund,
Unruhe und anticholinerge Nebenwirkungen bei den Typika.
Die Rangfolge ergab hier an

erster Stelle ,verschiedene®

gefolgt von anticholinergen,

endokrinen und

extrapyramidalmotorischen Nebenwirkungen.
Uber den Zeitraum der Untersuchung nahm der Prozentsatz der am haufigsten
genannten Kategorien kontinuierlich ab. Bei den Angaben auf gezielte Nachfra-
ge veranderte sich die Rangfolge nicht. Haufigst genannt wurden

Mudigkeit (65%),

Gewichtszunahme (63%),

Konzentrationsstorungen (52%) und

Lustlosigkeit (43%).
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Auch beziiglich der unerwiinschten Nebenwirkungen ergab sich keine Uberein-
stimmung zwischen den als besonders gravierend eingestuften und den spon-
tan genannten. Die Zahl der Patienten, die spontan Uber eine Nebenwirkung
berichteten war ca. 3-4 mal kleiner als bei gezielter Nachfrage.
Bis zur Katamnesebefragung nach 6 Monaten blieb die Medikation

bei 35%der Patienten unverandert,

bei 43% gab es eine Dosisanderung,

bei 12% wurde das Neuroleptikum ohne Ersatz abgesetzt.
Bei einem Viertel der Patienten wurde das vorherige Medikament durch ein
neues ersetzt. In den folgenden 6 Monaten bis zur Kat12 Untersuchung blieb
die Medikation bei 60% unverandert.
Nach der Operationalisierung des Begriffes Compliance waren nach 6 Monaten
23% der Patienten als nicht-compliant einzustufen. Es zeigte sich ein Anstieg
der nicht-complianten Patienten von 3% zum Entlasszeitpunkt Uber 23% nach 6
Monaten bis zu tber 30% nach 12 Monaten.
In den ersten 6 Monaten nach Entlassung gaben 33% der Befragten an ein er-
ganzendes Behandlungs- oder Betreuungsangebot zu nutzen.
Bei Entlassung hatten noch 65% geplant dieses zu tun. Am haufigsten genutzt
wurden der SPDi mit fast 45% der Nennungen. Mehr als die Halfte bewertete
das jeweilige Angebot als sehr hilfreich. Im zweiten Halbjahr nach Entlassung
waren die Angaben ahnlich.
Zur Beschreibung der Psychopathologie und sozialen Funktionsfahigkeit
wurden die Patienten mit Hilfe der GAF-Skala durch den jeweiligen Interviewer
eingestuft. Bei Entlassung ergab sich eine durchschnittliche Bewertung von 63
Punkten. Eine Definition dieses Wertebereiches lautet folgendermalien:
61-70 Punkte ,Einige leichte Symptome (z.B. depressive Stimmung) oder einige
leichte Schwierigkeiten hinsichtlich der sozialen, beruflichen oder schulischen
Leistungsfahigkeit (z.B. Diebstahl im Haushalt), aber im Allgemeinen relativ
gute Leistungsfahigkeit, hat einige wichtige zwischenmenschliche Beziehun-
gen.” Der Mittelwert dieser Skala stieg im Verlauf der Untersuchung nur
leichtgradig an. Es gab keine relevante Veranderung in diesen Bereichen im
Verlauf.
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Mittels der PANSS-Skala wurden die Patienten in den Bereichen Positiv- und
Negativsymptomatik sowie Allgemeinpsychopathologie bewertet.
FUr jeden der Bereiche ergab sich eine geringe Auspragung der Psychopatho-
logie. Die Ergebnisse der verschiedenen Messzeitpunkte zeigten keine gro3ere
Abweichung. Parallel dazu sollten die Patienten ihren Zustand im Vergleich zur
Voruntersuchung einschatzen. 81% gaben eine Besserung im Vergleich zu ih-
rem Zustand bei Entlassung an. Nur 6% gaben eine Verschlechterung ihres
Zustandes an.
Die soziale Situation der Patienten wurde anhand des BeLP-Bogens erhoben.
30% der Befragten arbeiteten vor der Hospitalisierung >20h pro Woche,
6% 10-20h pro Woche und
7% stundenweise.
Nach 6 bzw.12 Monaten war der Prozentsatz der Vollbeschaftigten (< 20 h pro
Woche) leicht zurickgegangen (26%),
der der stundenweise Beschaftigten auf 21% angestiegen.
Arbeitslos waren zu Beginn 17%, nach 12 Monaten noch 3%.
Der Anteil derer, die in geschutzten Beschaftigungsverhaltnissen standen, stieg
Uber den Zeitraum der Untersuchung an.
Bezlglich der Wohnform gab es keine groferen Veranderungen bis zur
Kat12. Ca. 10% waren in betreuter Wohnform,
ein Viertel lebte noch bei den Eltern,
60% lebte selbstandig mit oder ohne Partner.
Die Mehrzahl berichtete Uber eine gute allgemeine Lebenszufriedenheit (56%
bei Kat6),
30-44% gaben eine hohe Zufriedenheit mit ihrer Arbeit an,
60-69% waren zufrieden mit ihren Freizeitaktivitaten,
60-63% waren mit ihrer finanziellen Lage zufrieden
und 57-66% mit ihrem Freundeskreis.
Mit der korperlichen Gesundheit waren 64-79% zufrieden und 49-51% mit der

seelischen Gesundheit.
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Nach 12 Monaten erreichte die Zufriedenheit mit der korperlichen Gesundheit
den hochsten Wert, gleichzeitig die Zufriedenheit mit der seelischen Gesundheit
den niedrigsten.

Im Fragebogen zur Familienatmosphare wurden 50% der wichtigsten Bezugs-
personen als Uberbehltend bezeichnet und nahezu der gleiche Anteil als be-

sonders kritisch.
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E. Diskussion

1.Methodik

Die vorliegende Untersuchung wurde als Nicht-interventionelle-Studie durch-
gefuhrt. Patienten mit der Diagnose Schizophrenie sollten im Zeitraum von 12
Monaten nach ihrer Entlassung aus der Klinik untersucht und eingeschatzt wer-
den. Von Interesse war die Beschreibung der Entwicklung des Zustandes der
Patienten, deren Prognose und Beeinflussung.

Alle schizophrenen Patienten, die sich innerhalb eines Jahres an der PUK-
Tabingen in stationarer Behandlung befanden, wurden in die Kohorte einge-
schlossen. Die Katamneseinterviews wurden zum Grossteil in naturlicher Um-
gebung der Patienten durchgefihrt (Befragung zu Hause). Aufgrund der guten
Teilnahmeeinwilligung konnte eine grol3e Datenmenge erhoben werden.
Parallel zur Patientenbefragung wurden auch die behandelnden Arzte inter-
viewt. Diese Erhebung sollte die Patientenangaben Uberprufen und gleichzeitig
Uber das Informationsniveau der Arzte Auskunft geben.

Die Teilnahme der Arzte war nach Zustimmung der Patienten fast 100%.

Zu allen drei Messzeitpunkten wurden die Patienten von den Untersuchenden
mittels standardisierter Erhebungsinstrumente eingeschatzt.

Weiterhin beantworteten die Patienten bestimmte Fragebdgen ohne die Anwe-
senheit der Interviewer, um eine Tendenz zur erwlinschten Antwort zu verhin-
dern. Hier wurden vor allem Zufriedenheit mit der Behandlung und das Krank-
heitskonzept erfasst.

In der vorliegenden Arbeit wurden hauptsdchlich die Befragungen der Arzte
untersucht und mit den Patientenangaben verglichen.

So wurde versucht, eine haufig gestellte Anregung und Aufforderung innerhalb
der Fachliteratur nach Parallelbefragung der Behandelnden zu bearbeiten und
dadurch naher zu beleuchten (Weiss et al. 2000, Van Gust et al. 2002, Helm-
chen et al. 1984). Es wird immer wieder bezweifelt, ob die Patientenbefragung
als alleinige Grundlage ausreichend ist. Vor allem Fragen bezuglich der Be-
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handlungscompliance werden als problematisch angesehen (Chermack et al.
2000, Angermeyer 1991).

Als zweites Standbein kann hier eine Arztbefragung zur Festigung der Daten
dienen. Weiterhin ist es interessant, ob der Aufwand der Arztbefragung ge-
rechtfertigt ist, d.h. zusatzliche Daten liefert oder ob die Qualitat der Patienten-
befragung so hoch ist, dass ein zusatzlicher Aufwand hinfallig wird (Weiss et al.
1998, 2000, Babor et al. 2000, Scheider et al. 2002).

Zu Beginn der Studie war eine Kontrolle der Serumspiegel parallel zur Befra-
gung geplant. Technische und organisatorische Probleme, sowie die haufige
Ablehnung von Seiten der Patienten fuhrten dazu, dieses Vorhaben auf-
zugeben. Bei einigen Neuroleptika ist die Streubreite der Serumspiegel bei glei-
cher Einnahmedosis so hoch, dass eine Bestimmung dieser Spiegel nur schwer
Ruckschlusse auf das Einnahmeverhalten zulasst (Stevens/Gartner 1994).
Weiterhin kdnnen Serumspiegel durch kurzfristige Einnahme der Substanz vor
bekanntem Untersuchungstermin manipuliert werden (Cramer/Rosenheck
1998). Insgesamt waren die Erhebung und Verwendung des Datenmaterials
sehr aufwendig, aber gut zu bewaltigen. Die Ergebnisse werden in verschiede-
nen Dissertationsschriften und Diplomarbeiten und einer Habilitationsschrift
vorgestellt und dienen als Basis fur die Bearbeitung weiterer Fragestellungen.
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2 .Patientenstichproben

Einschluss in die Kohorte erhielten alle Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis (ICD 10 , F2-Diagnose), die im Zeitraum von 12
Monaten an der Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Tubingen
entlassen wurden und die geforderten Kriterien erfullten. Insgesamt wurden 29
Patienten ausgeschlossen.

Grund hieflr waren mangelnde Deutsch- oder Englischkenntnisse, zu hohes
Alter, zu schwere somatische Erkrankung, schwere dementielle Erkrankung.

Bei zwei Patienten wurde von Seite des behandelten Arzt keine Indikation fur
eine mindestens 12-monatige Neuroleptikaprophylaxe gestellt.

Die Untersuchungsgruppe darf daher als unausgelesene Kohorte stationar be-
handelter schizophrener Patienten bezeichnet werden. Weiterhin ist fur eine
Ubertragbarkeit der Ergebnisse bedeutend, ob die befragte Gruppe die Ge-
samtheit der Patienten mit gleicher Diagnose reprasentiert. Wenn man die zwei
groRen Kohortenstudien der letzten Jahre (Jannsen et al. 2000, Salize et al.
1998) berucksichtigt, konnen die Ergebnisse der Studie mit notiger kritischer
Vorsicht fur die Gesamtheit der in Deutschland stationar behandelten schizo-
phrenen Patienten als reprasentativ betrachtet werden (Langle 2001).

80% der Patienten, die Einschluss in die Zielgruppe fanden, konnten bei Ent-
lassung untersucht werden, nach 6 Monaten noch 61% und nach 12 Monaten
49%. An mindestens einem Interview waren 87% der Zielgruppe beteiligt (Ab-
lehnung des Erstinterviews, aber Bereitschaft zum Folgeinterview).

Neben bewusster Ablehnung war auch ein Grofdteil der fehlenden Interviews
durch die Unauffindbarkeit der Patienten bedingt (14-17%).

Der Teilnahmertckgang ist vergleichbar mit ahnlich strukturierten Kohortenstu-
dien (Bailer 2000). Zusatzlich miussen die einzelnen Untersuchungen auf Re-
prasentativitat untereinander gepruft werden, um auch hier eine Generalisie-
rung der Aussagen zu erlauben.

Die Stichproben jedes Messzeitpunktes wurden mit der Gesamtstichprobe ver-
glichen. Da nur in vereinzelten Items leichte Unterschiede gefunden wurden,

kann insgesamt von einer ausreichenden Reprasentativitat ausgegangen wer-



93

den (Langle 2001). Zu beiden Katamnesezeitpunkten waren 80% der inter-
viewten Patienten mit einer Befragung des behandelnden Arztes einverstanden.
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen gab es lediglich in der Angabe der
Wohnform. Hier war bei den Ablehnern die Gruppe der in betreuten Wohnan-
geboten untergebrachten Personen signifikant hoher als bei den Teilnehmern.
Somit kann auch die Stichprobe der Arztinterviews als reprasentativ fur die
Grundgesamtheit der Studie angesehen werden.

Die Quote der Arzteinterviews kann als vollstandig gewertet werden. Die grolie
Bereitschaft niedergelassener Arzte war sehr erfreulich und hoéher als erwartet
werden durfte (Linden et al. 1997, Verdoux 2000). Ein Erklarungsversuch fur
diese hohe Ausschopfung ist erstens in der Art des Interviews zu suchen und
zweitens durch die bereits vorbestandenen Kontakte des Interviewers zu den
meisten der befragten Kollegen. Der Zeitaufwand der Befragung war eher ge-
ring( 10min), vor Beginn der Studie wurden den Kollegen die Studienziele per-
sonlich vermittelt und die Befragung war zuvor von der Ethikkommission der

Universitat Tubingen gepruft sowie akzeptiert.
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3. Ergebnisse

Krankheits- und Behandlungsanamnese

95 % der Patienten gaben bei Entlassung an eine ambulante nervenarztliche
Behandlung anzustreben. Wahrend der Dauer der Katamneseuntersuchungen
befanden sich 93% der Patienten aufgrund ihrer psychiatrischen Erkrankung in
ambulanter arztlicher Behandlung. Dieser Anteil ist noch hoher als der ver-
gleichbarer Untersuchungen (z.B. Bailer 2000), was mdoglicherweise durch die
uberdurchschnittlich hohe Nervenarztdichte und damit leichteren Verfugbarkeit
der Betreuung im Landkreis Tubingen zusammenhangt.

Dabei plante die grof3e Mehrheit (86%) einen Facharzt fur Psychiatrie aufzusu-
chen. Die Hausarzte betreuten im Gegensatz zu anderen Erhebungen (Haa-
sen/Stark 1997) nur einen geringen Anteil der Patienten. Auch fur diesen Tat-
bestand kann man obige Erklarung anfugen. Primar wird an einen Fachkollegen
uberwiesen und dieser ist bei ausreichender Verfugbarkeit auf Grund seiner
Spezialisierung sicherlich die erste Wahl.

Die ambulante Behandlung wurde in der Mehrzahl als gut eingestuft

und nur ca. 6% der befragten Patienten wechselten pro Katamnesezeitraum
ihren Arzt (in diesen Zahlen sind Ortswechsel eingeschlossen).

16% der Patienten stuften bei der Katamnese nach 6 Monaten die Behandlung
als nicht hilfreich ein. Ahnlich hoch war die Zufriedenheit der Arzte mit der Be-
handlung. Im direkten Paarvergleich zeigte sich allerdings in nur knapp der
Halfte der Aussagen eine Ubereinstimmung. Unter- und Uberschatzungen hiel-
ten sich die Waage. Ob ein Patient zufrieden mit der Behandlung war, zeigt also
scheinbar nichts Uber die Zufriedenheit seines Betreuers. So muss von unter-
schiedlichen Erwartungshaltungen der beiden Gruppen an eine ,gute Therapie®
ausgegangen werden. Wunschenswert ware ein Austausch dieser unterschied-

lichen Motive zwischen Arzt und Patient, um eine Therapie zu optimieren.

Die Aussagen bezuglich der Rehospitalisierung im Zeitraum zwischen Entlas-
sung und Katamneseinterview/Arztinterview zeigten eine hochsignifikante U-

bereinstimmung. Bei einer mittleren Verweildauer von 9 Wochen und des hohen
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Prozentsatzes an Patienten, die ihren Arzt nicht gewechselt hatten, ist leicht
verstandlich, dass der Betreuer Uber diesen Aufenthalt informiert war. Ca 30%
der Patienten wurden im ersten Halbjahr nach Entlassung rehospitalisiert. Bei
einem Drittel davon fand diese Rehospitalisierung bereits innerhalb einer Wo-
che nach Entlassung statt. Hier ist von einer zu fruhen Entlassung, oft auf
Wunsch des Patienten oder wegen Therapieabbruch, auszugehen.

Im zweiten Halbjahr nach Erstentlassung gingen Rehospitalisierungsrate und
auch durchschnittliche Aufenthaltsdauer bei Rehospitalisierung zuruck.

Die Reshospitalisierungsrate anderer Untersuchungen sind uneinheitlich und
liegen teilweise deutlich Uber, aber auch unter derjenigen der vorliegenden Stu-
die (Lindstrom et al. 2000, Kallert 1996).

Die Haufigkeit der Arztkontakte erstreckte sich von einmal pro Woche bis ein-
mal alle 3 Monate. Einmal pro Monat war die meistgenannte Konsultationsfre-
quenz. Andere Untersuchungen zeigen etwas haufigere Konsultationen (Salize
et al. 1998). Die Angaben der Arzte und Patienten im Vergleich zeigten hier nur
im Mittelwert eine gute, im direkten Paarvergleich dagegen nur geringe Uber-
einstimmung. Diese Diskrepanz wurde durch eine ungltckliche Gruppeneintei-
lung gefordert, wobei kleine Unterschiede in den Aussagen potenziert wurden.
(Gruppe 2 beinhaltet 1-4 Kontakte pro Monat, Gruppe 3 beinhaltet 5-15 Kon-
takte pro Monat). So bedeutet eine Nennung 4 Mal pro Monat in der Praxis
keinen relevanten Unterschied zur Nennung 5 mal pro Monat, wird aber durch
die Gruppeneinteilung getrennt.

Patienten wiinschten sich im Gegensatz zu ihren Arzten haufigere ambulante
Kontakte. Fast ein Viertel der Patienten stuften eine mindesten 1-mal wochent-
liche Konsultationsfrequenz als ideal ein. Nur 9% der Arzte waren in diesem
Punkt gleicher Meinung. Diese Zahlen bestatigen die positive Einschatzung der
Hilfspotenz durch die Patienten. Die Erklarung, warum Arzte hier eher langere
Abstande begruf3en, durfte organisatorischer und finanzieller Natur sein.
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Erganzende Behandlungsangebote und Hilfsbereiche

Es gibt nur wenige Untersuchungen bezuglich der Nutzung ambulanter Psy-
chotherapie. In den meisten Fallen beschreiben die vorliegenden Untersuchun-
gen die psychotherapeutischen Verhaltnisse wahrend der stationaren Behand-
lung (Klingberg et al.1999).

Als Anhaltspunkt kann der 5%-Anteil der schizophrenen Patienten an unter al-
len ambulanten Psychotherapien dienen (BMG 1996).

16% der Studienpatienten der Studie waren bis zur Katamneseuntersuchung
nach 6 Monaten in ambulanter psychotherapeutischer Behandlung, 6% im
zweiten Halbjahr. Diese Zahlen liegen Uber dem Durchschnitt anderer Bundes-
landern und sind eventuell durch die Uberdurchschnittliche Dichte an Psycho-
therapeuten im Landkreis Tubingen zu erklaren, die im Vergleich zu den An-
haltszahlen der KV doppelt so hoch ist.

Hier zeigte sich eine deutliche Diskrepanz zwischen den Aussagen der Arzte
und Patienten. Im direkten Paarvergleich zeigte sich nur bei 3 Patienten eine
Ubereinstimmung, dabei hatten 12 Patienten und 6 Arzte die Psychotherapie
als Behandlungsform angegeben. Auch bei Aussagen bezuglich weiterer am-
bulanter Behandlungs- oder Hilfsangebote zeigten sich die Behandelnden als
unzureichend informiert. Es konnten nur geringfligige Ubereinstimmungen ge-
funden werden. Es bleibt offen, ob fur diese Angaben zu wenig Zeit wahrend
des Arztkontaktes besteht, die Dokumentation von Seiten der Arzte hier man-
gelhaft ist oder die Betreuer vom Patienten einfach mangelhaft informiert wer-
den. Eventuell wollen die Patienten vor Ihrem Arzt nicht zugeben, dass sie eine
weitere Therapie nutzen, um ihn damit nicht zu beleidigen. Eine Einschrankung
erfahrt die Kritik an diesem schlechten Informationsgrad durch Ergebnisse zur
Befragung der Patienten zu ihren Wohn- und Arbeitsangeboten. Diese Aussa-
gen wurden an zwei verschiedenen Zeitpunkten des Katamneseinterviews er-
fasst. Erstens durch eine offene Frage, welche Einrichtungs- und Versorgungs-
angebote der Patient im letzten halben Jahr genutzt hat. Zweitens innerhalb des
Bogens ,Berliner Lebensqualitatsprofil® als geschlossene Fragen zur aktuellen
Wohnform und Beschaftigungssituation. Bezuglich des Wohnangebotes gab es
innerhalb der Patientengruppe deutliche Unterschiede. So wurde die Nutzung
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im einem Bogen bei 4% im anderen von 11% der Patienten genannt, im Ar-
beitsbereich 2% zu 8%.

Eine genaue Aussage fallt folglich dem behandelnden Arzt schwer. Die Arzte
nennen auffallend haufig die Nutzung von Arbeits-, Wohnangeboten

und Kontaktgruppen. Die selteneren Angaben der Patienten in diesen Berei-
chen, lassen sich eventuell dadurch erklaren, dass Patienten Arbeitsangebote
auf dem zweiten Arbeitsmarkt nicht als ,Arbeitsangebot® betrachten, sondern
als vollwertige Arbeitsstelle. Ahnlich empfinden sie méglicherweise ,Wohnan-
gebote® nicht als diese. Auch bei betreutem Wohnen ist ein Betrag an Mietgeld
zu bezahlen.

Ambulante Hilfsdienste wurden im Gegensatz von den Arzten viel seltener als
von den Patienten angegeben. So stehen 19 Nennungen von Patienten gerade
einmal 6 der Arzte entgegen. Die Betreuer zeigen sich in diesem Punkt

als unzureichend informiert. Gleichzeitig stufen Arzte die Hilfspotenz dieser An-
gebote (auRer Arbeitsangebote) hoéher als die Patienten ein. Uber die Begriin-
dung dieses Defizits des Informationsgrades kann nur spekuliert werden. Bei
hoher Wertschatzung der Angebote durch die Arzte, bleiben hier noch man-
gelnde Zeit innerhalb der Sprechstunde, um diese Themen anzuschneiden und
zu kleine Schnittflachen zwischen den Arzten und den Mitarbeitern der Hilfsan-

gebote als mogliche Erklarung.

Medikamentose Therapie und Nebenwirkungen

Bezliglich der Medikamente ergab sich eine groRe Ubereinstimmung in den
Aussagen der beiden Gruppen. Dies entspricht den Erwartungen, da ein Grof3-
teil der eingenommenen Substanzen durch den psychiatrisch betreuenden Arzt
verschrieben wird.

Etwa 75% der Patienten gaben im Entlassinterview an, eine zukunftige Neuro-
leptikabehandlung fiir sinnvoll zu halten. Ein GroRteil der Arzte (ca. 2/3) und
Patienten (ca. 2/3) gaben an mit der Medikation sehr zufrieden zu sein. Die Zu-
friedenheit der jeweils anderen Gruppe sollte ebenfalls eingestuft werden. Hier
zeigte sich eine Uberschatzung der Zufriedenheit der Arzte durch die Patienten.
Insgesamt konnten beide Gruppen die Andere bezuglich der Zufriedenheit mit
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der Medikation nicht gut einschatzen. Fast die Halfte der Patienten (43%-49%)
wurde ausschliel3lich ein Neuroleptikum verabreicht, ohne Zusatzmedikation.
Nur 10-15% erhielten eine Zweifachkombination von Neuroleptika. Hier folgten
die Arzte neueren Forderungen, mdglichst mit einer Monotherapie zu behan-
deln (Gaebel 2000). Insgesamt wurden deutlich mehr typische als atypische
Medikamente abgesetzt. Der Anteil an atypischen Neuroleptika blieb in etwa
stabil, wohingegen der Anteil an typischen Neuroleptika von 56% auf 40% zu-
ruckging, was ebenfalls dem Trend entspricht (Falkei et al. 2000). Depotneuro-
leptika wurden bei Entlassung in 5% der Falle gegeben. Nach einem Jahr noch
in einem Fall(1%). Dieser Prozentsatz liegt deutlich unter den Zahlenangaben in
der Literatur (Meise et al. 1994). Dies ist eventuell durch die traditionell seltene
Verwendung von Depotneuroleptika an der Tubinger Nervenklinik zu erklaren.
Zusatzlich wurden 11-17% Antidepressiva ,13-14% Phasenprophylaktika, 12-
7% Tranquilizer verordnet. Nur der Anteil der Tranquilizer ging im Jahresverlauf
zurtick. Fur knapp die Halfte (39:81) der Patienten gaben die Arzte an, im ers-
ten Halbjahr keinerlei Veranderung der Medikation durchgefuhrt zu haben. 96%
dieser Patienten waren sich mit ihnrem Arzt dartber einig, diese Medikation un-
verandert fortzusetzen. Weiterhin gaben die Arzte 16 Absetzungen, 14 Neuan-
setzungen,24 Dosisreduktionen im Zeitraum bis 6 Monate nach Entlassung und
nur eine Dosiserhéhung an. Hier fand sich nur eine mittelmaRige Ubereinstim-
mung der Aussagen beider Gruppen.

Beide Gruppen wurden nach Griunden fur die Medikamentenumstellung befragt.
Hauptgriinde von Seite der Arzte waren stabiler psychopathologischer Zustand,
unerwunschte Nebenwirkungen, Beschwerden des Patienten und zu geringe
Wirksamkeit. Die Patienten nannten meist Nebenwirkungen, Empfehlung des
Arztes, Leistungsminderung und Verlust der Spontaneitat als Begrindung fur
die Umstellung. Nur sehr selten spielten ,Dritte” (Angehorige, Freunde Kolle-
gen, Medien) eine Rolle bei dieser Entscheidung. Guter Psychopathologischer
Zustand und unerwlnschte Nebenwirkungen waren also die wichtigsten Motive
um die Medikation abzuandern. Dies bestatigt die Ergebnisse von Fleischha-
cker et al. (1994), der unerwlnschte Medikamentennebenwirkungen als be-
deutendste Ursache fur eine Umstellung fand. Die Wirkungslosigkeit oder man-
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gelhafte Wirkung der Medikamente war hauptsachlich fur den Therapeuten eine
Begrundung fur die Medikamentenumstellung (Holzinger et al. 1997).

Angaben zu den unerwunschten Arzneimittelnebenwirkungen wurden zu allen
Messzeitpunkten erhoben. Insgesamt konnten die Ergebnisse der Untersu-
chung die Resultate klinischer Studien im Punkt Nebenwirkungsprofil bestati-
gen. Patienten konnten sowohl spontane Antworten auf offene Fragen geben,
als auch in einem zweiten Schritt mit Hilfe einer Checkliste die zutreffende Ne-
benwirkung angeben. Arzte wurden ausschlieBlich offene Fragen gestellt. Auf
die einzelnen Nebenwirkungen bezogen war die Anzahl der Patienten, die Uber
eine Nebenwirkung auf Anfrage berichteten um das drei- bis vierfache hoher,
als bei spontaner Nennung. Die Abweichung betraf nur die Quantitat der Ant-
worten, bei nur geringen Inhaltlichen Unterschieden. Insgesamt konnten die
Arzte fiir knapp die Halfte der Patienten unerwiinschte Arzneimittelnebenwir-
kungen nennen(49%). Ein etwas hoherer Prozentsatz der Patienten gaben Ne-
benwirkungen an (54%). Im direkten Paarvergleich waren sich allerdings nur
24% der Falle beider Gruppen daruber einig, dass Nebenwirkungen aufgetreten
waren. Auch bei der Angabe der Quantitat gab es grofe Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen. So ergaben sich hier beim direkten Paarvergleich nur in
16% Ubereinstimmungen. Insgesamt wurden ,starke Mudigkeit , und ,Ge-
wichtszunahme® am haufigsten genannt. Es muss ein Ziel sein, diese Diskre-
panz der Aussagen zu minimieren. So sind die Nebenwirkungen ein zentraler
Teil der Neuroleptikabehandlung. Sie entscheiden Uber Zufriedenheit mit der
Medikation, Lebensqualitat und schlieBlich wie in der Befragung nach der Be-
grundung fur die Medikamentenumstellung deutlich wird, auch uber die Aus-
wahl des Medikamentes. Eine detailliertere Befragung des Patienten Uber Ne-
benwirkungen und Behandlungszufriedenheit ist empfehlenswert. Eventuell ist

die erstellte Checkliste im Anschluss eine mogliche Hilfe.
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4. Notwendigkeit der Parallelbefragung

Eine wichtige Frage der Arbeit war die Bewertung der Notwendigkeit einer Pa-
rallelbefragung der betreuenden Arzte.

In den bedeutenden Medizinliteratur-Providern (Pub-Med, Med-Line und Psych-
Net) wurden Suchbegriffe wie ,, information source, collateral information, addi-
tional information, patient and provider reported adherence, comparison of phy-
sicians’and patients'reporting, self-report, gerneral practicioner, compliance,
validity, new information, test- retest reliability, non- adherence, agreement be-
tween patient and health-care personal, referring physician, physi-
cians’perspectives, patients underreporting, self-report data, the unreliable in-
formant, second interviews” einzeln verwendet oder sinnvoll kombiniert. Die
erhaltene Literatur und daraus hervorgehende Datenlage ist sowohl in der so-
matischen wie auch psychiatrischen Medizin sehr gering. Studien, die gleiche
Belange wie die vorliegende Arbeit untersuchen, gibt es nur vereinzelt, ihre
Aussagen sind aul3erdem widerspruchlich.

So resumierten Babor und Steinbeck (2000), dass sie eine Investition von Zeit
und Geld in die Verbesserung der Patienteninterviews sinnvoller einstufen, als
die Befragung einer zweiten Person (Arzt, medizinisches Personal). Auch Van
Geest et al.(2002) fanden im ,self-report® ein gutes Instrument.

Fur demente Patienten fordern Scheid et al. (2002) eine zusatzliche Daten-
quelle. Wagner et al. (2001) fanden eine Ubereinstimmung der Aussagen von
Arzten und Patienten beziiglich der Einsicht Gber die Notwendigkeit von Ein-
nahme antiretroviraler Medikation, die nicht Uber der Zufallswahrscheinlichkeit
lag. Um die Zuverlassigkeit der Aussagen substanzabhangiger Patienten be-
zuglich ihres Einnahmeverhaltens zu untersuchen, wurden zahlreiche Studien
durchgefuhrt. Dabei stellte man Blutserumspiegel der Substanzen fest oder
zahlte leere Medikamentenschachteln. Weiss et al. (1998, 2000) fanden in meh-
reren Untersuchungen eine gute Ubereinstimmung der Patientenaussagen mit
dem Kontrollmarker. Chermark et al. (2000) dagegen stellten eine deutliche
Diskrepanz zwischen angegebener Menge und Serumspiegel fest. Die Spiegel
von Opiaten und Amphetaminen lagen im Durchschnitt deutlich Uber der ge-
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nannten Menge. Weitere Untersuchungen zu dieser Fragestellung sind drin-
gend erforderlich.

Ausgehend von den Ergebnissen der vorliegenden Studie sind Kontrollbefra-
gungen der betreuenden Arzte nur unter ausgewahlten Bedingungen sinnvoll.
Angaben der Patienten zur Nutzung medizinischer Angebote im stationaren und
ambulanten Bereich sind im Durchschnitt sehr zuverlassig. Eine zusatzliche
Arztebefragung ist hier nicht effektiv. Ebenso sind die Patientenangaben zur
Medikation zuverlassig. Bei Erfragung der Medikamentennebenwirkungen
zeigten sich die Arzte sowohl bei qualitativen als auch quantitativen Fragen nur
unzureichend informiert.

Nur in 24% der Falle waren sich Arzt und Patient Uber eine aufgetretene Ne-
benwirkung einig.

Ein weiterer Bereich mit eher unzureichender Kenntnis der Behandelnden wa-
ren die Nutzung zusatzlicher medizinischer und sonstiger Behandlungsange-
bote.

Ein unverbindlicher Vorschlag des Autors versucht mit Hilfe einer Checkliste
innerhalb kurzer Zeit die Bereiche zu erfassen, deren genauere Kenntnis bisher
offensichtlich schwer fiel.

Die Asymmetrie verschiedener Frageblocke vorliegender Untersuchung limitiert
ihre Aussagekraft. So kann hier die Aussage der unterschiedlichen Einschat-
zung der Compliance durch die beiden Gruppen nur mit der Einschrankung
unterschiedlicher operationalisierter Konstrukte dieses Begriffes getatigt wer-
den. Bei zukUnftigen Untersuchungen ist zu fordern, dass ausschlief3lich identi-
sche Frageinstrumente zur Anwendung kommen, die jeweils eine Auswertung

durch direkten Paarvergleich erlauben.
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5. Checkliste

Diese Checkliste ist als unverbindliche Hilfestellung fur den psychiatrisch tati-
gen Arzt gedacht. Er soll in kiirzester Zeit einen Uberblick tGber wichtige Details
des Patienten erhalten. Berucksichtigt sind hier auch Bereiche, die nach Ergeb-
nissen der Studie fur den Arzt nur schwer zu erfassen waren.

Die Checkliste kann als Interview durch den Arzt durchgefuhrt werden, aber
auch vom Patienten selbst ausgefullt werden, z.B. zwischen den Behandlungs-
terminen als strukturiertes ,Tagebuch®.

Teilweise sind die Antwortmoglichkeiten nur dual gehalten um eine Tendenz

zum Mittelwert zu umgehen und eine klare Entscheidung zu fordern.

1.FUhlen Sie sich momentan schwer ja uberhaupt nicht

krank?

2. Wie war Ihr Gesundheitszustand Eher schlecht |Eher gut
seit dem letzten Besuch in meiner Pra-

Xis?

3. Waren sie seit dem letzten Besuch in|ja nein
meiner Praxis in einem Krankenhaus

in Behandlung?

Wenn ja:

In welchem Krankenhaus?

Wie lange?

4. An welchen Tagen im letzten Monat | Datum bitte ankreuzen:

haben Sie mehr 1.2.3.4.5.6.7.8.9.10. 11.12. 13.
als die empfohlene Dosis der Medika- |14. 15.16. 17. 18. 19. 20. 21. 22. 23.
mente eingenommen? 24.25. 26. 27. 28. 29. 30. 31.

5. An welchen Tagen im letzten Datum ankreuzen:

Monat haben Sie weniger 1.2.3.4.5.6.7.8.9.10. 11.12. 13.

als die empfohlene Dosis der Medika- |14. 15.16. 17. 18. 19. 20. 21. 22. 23.
mente eingenommen? 24.25. 26. 27. 28. 29. 30. 31.
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6. Welche Nebenwirkungen haben
Sie durch die eingenommenen Medi-

kamente?

Bitte ausfullen:

7. Gibt es eine Nebenwirkung, die fur
Sie so schlimm ist, dass Sie gerne

dass Medikament wechseln wollen?

Bitte ausfullen:

8.Welche weiteren Medikamente hat

lhnen ihr Hausarzt verschrieben?

Bitte ausfullen:

9.Brauchen Sie, um Schlafen zu kon-
nen Beruhigungsmittel oder Alkohol?

Bitte ausfullen:

10. Nehmen Sie eine weitere Thera-
pieform, ein anderes Hilfsangebot,
Wohnangebot oder Arbeitsangebot in
Anspruch?

Wenn ja, welches?

11. Gehen Sie einer regelmalligen be-
ruflichen Tatigkeit nach?

Wenn ja, welcher ?

12.Laufen Sie Gefahr diesen Arbeits-

platz zu verlieren?

ja nein

13.Wo wohnen Sie und sind Sie mit

damit zufrieden?

Bitte ausfullen:

14. Steht eine Verschlechterung der

Wohnsituation bevor?

ja nein

15.Ware es fur Sie hilfreich Informati-
onen Uber Kontaktgruppen oder Hilfs-
angebote zu erhalten?

Wenn ja, welcher Bereich wurde Sie

interessieren?

16. Sind Sie mit einem Punkt der The-
rapie sehr zufrieden oder sehr unzu-

frieden?

Zufrieden:

Unzufrieden:
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16. Ist ein bestimmter Punkt, der ihnen |Bitte ausfullen:
besonders am Herzen liegt, bis jetzt
nicht angesprochen worden?

Wenn ja, winschen Sie heute ein
Eingehen auf diese Problematik?

Checkliste



105

G. Zusammenfassung

Die Aufgabestellung der Gesamtstudien war eine Darstellung des Zustandes,

der Behandlung und der Betreuung schizophrener Patienten nach der Entlas-
sung aus der Klinik . Einfluss- sowie Prognosefaktoren dieses Prozesses sollten
untersucht werden. Psychiater sowie niedergelassene Arzte fiir Neurologie und
Allgemeinmedizin uUbernehmen mehrheitlich die poststationare Betreuung die-
ser Patienten. Der niedergelassene Arzt muss als ,Case-Manager” vielfaltige
Aufgaben erfullen und genaue Kenntnis Uber den Zustand und die Lebenssitua-
tion seiner Patienten besitzen, um die Koordination der Anforderungen hoch-
wertig zu bewaltigen. Zur Darstellung in wieweit diese notwendigen Kenntnisse
vorhanden sind, wurden parallel zu den Patienten auch die behandelnden Arzte
befragt.

Die Zuverlassigkeit von Patientenaussagen wird immer wieder angezweifelt.
Hier dient die Arztebefragung/Parallelbefragung als Kontrolle. Weiterhin sollten
die Ergebnisse der Studie klaren, in welchen Punkten der Aufwand einer Zweit-
befragung keinen Benefit erbringt und sich somit einsparen lasst.

In der Einfuhrung wird zuerst das Krankheitsbild der Schizophrenie vorgestellit.
Hier werden Epidemiologie, Diagnoseschlissel nach ICD-10, Verlauf, Behand-
lung, Versorgung der Erkrankten im Allgemeinen und speziell fur den Landkreis
Tubingen sowie Compliance und die Parallelbefragung der Arzte beschrieben.
Danach folgt die Fragestellung der Gesamtstudie sowie daraus abgeleitet, die

Fragestellung vorliegender Arbeit. Mehrere Hypothesen wurden formuliert.

Der Methodikteil stellt das Studiendesign, die Stichproben, operationalisierte
Konstrukte und Erhebungsinstrumente vor. Die Art der statistischen Auswertung
wird beschrieben.

Im Ergebnisteil werden zunéchst die Auswertungen der Arztebefragung de-
skriptiv dargestellt. Danach folgt ein Vergleich von Patienten- mit Therapeuten-
angaben. Den Abschluss bildet eine knappe Zusammenstellung von Ergebnis-
sen der Gesamtstudie.

Mit der Diskussion werden die erhaltenen Resultate noch Einmal ausfuhrlich

betrachtet sowie gewertet.
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Die durchgefuhrte Studie war als prospektiv, nicht-interventionelle Feldstudie
angelegt. In die Untersuchungskohorte waren alle schizophreniekranken Pati-
enten die zwischen dem 1.08.1998 und 31.07.1999 aus der UKPP-TUubingen
entlassen wurden (N=169) und keine der Ausschlussfaktoren aufwiesen. Die
Kohorte wurde zum Entlasszeitpunkt, 6 Monate und 12 Monate nach Klinikent-
lassung untersucht. Die Befragung der betreuenden Arzte fand nach Einwilli-
gung der Patienten zum Zeitpunkt der 6-(N=81) und 12-Monatskatamnese
(N=606) statt. Jeweils 80% der Katamnesegruppen stimmten der Parallelbefra-
gung zu, die Arztbefragung kann mit 99%-Quote als vollstandig gewertet wer-
den. Teilnehmer— und Schwundgruppe unterschieden sich zu keinen Befra-
gungszeitpunkt signifikant voneinander, so dass Resultate auf die Gesamtstich-
probe Ubertragen werden konnen.

Beide Gruppen wurden zu Behandlungs- und Betreuungsangeboten, medika-
mentdser- und nichtmedikamentdser Therapie, Therapiezufriedenheit, Thera-
piebereitschaft, Hilfspotenz und die Wichtigkeit einer weiteren psychiatrischen
Betreuung befragt.

Insgesamt zeigten die Angaben uber stationaren und teilstationaren Behand-
lung eine annehmbare Ubereinstimmung beider Datenquellen. Beziiglich der
Nutzung zusatzlicher medizinischer und anderer Behandlungsangebote zeigten
sich allerdings eine geringe Ubereinstimmungen. Hier waren die Arzte nur un-
zureichend informiert.

Die Betreuenden schatzen einen deutlich kleineren Anteil der Patienten als
compliant ein, als aus den Selbsteinschatzungen dieser hervorging. Beide
Gruppen beurteilten eine weitere psychiatrische Therapie furr wichtig. Die Arzte
halten die Therapie allerdings fur wichtiger als die Patienten selbst, die sich je-
doch im Schnitt haufigere Arztkontakte wunschen.

Fir die Arzte liegt die optimale Therapiefrequenz bei einmal pro Monat. Beziig-
lich der medikamentdsen Therapie ergaben sich mittlere bis hohe Ubereinstim-
mungen.

Insgesamt nennen die Betreuer weniger unerwunschte Arzneimittelnebenwir-
kungen als die Schizophreniekranken. Mudigkeit und Gewichtszunahme waren

an den verschiedenen Befragungsterminen und von beiden Gruppen jeweils die
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meistgenannten Nebenwirkungen. Einschlafstérungen und anticholinerge Ne-
benwirkungen wurden nur von Patientenseite angegeben. Nicht bestatigt wer-
den konnte die Hypothese, dass die Arzte nur die Nebenwirkungen kennen, die
von den Patienten spontan aufgefuhrt werden, denn anticholinerge Nebenwir-
kungen waren in der Gruppe Spontannennungen der Patienten an erster Stelle.
FuUr die Medikamentenumstellung gaben beide Gruppen ahnliche Begriandun-
gen an. Unwirksamkeit der Praparate, Nebenwirkungen und stabiler psychopa-
thologischer Befund standen im Vordergrund. Die ambulante Behandlung wur-
de in der Mehrzahl als gut eingestuft und es wurden nur von ca. 6% der be-
fragten Patienten im Katamnesezeitraum der Therapeut gewechselt, wobei in
diese Zahl Ortswechsel eingeschlossen sind. Ob ein Patient zufrieden mit der
Behandlung war, sagte wenig Uber die Zufriedenheit des Betreuers aus.
Insgesamt war der Informationsgrad der Arzte in bestimmten Teilbereichen
zufriedenstellend, in anderen aber sicher unzureichend. Als mogliche Hilfe um
dieses Defizit auch innerhalb kurzer Zeit auszugleichen, ist im Schlussteil der
Arbeit eine Checkliste vorgeschlagen. Diese kann der Patient zu Hause ausful-
len und dem Arzt bei Konsultation vorlegen.

Die Frage ob der Aufwand einer Parallelbefragung gerechtfertigt ist wird kontro-
vers diskutiert. Innerhalb vorliegender Studie konnte gezeigt werden, dass die
Angaben zur Medikation und Behandlung eine sehr hohe Ubereinstimmung
zwischen Patienten- und Arzteangaben aufwiesen. Eine Zweitbefragung als
»<Absicherung“ scheint bei Schizophrenen in diesen Punkten eher Uberflissig zu

sein.
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H. Anhang

Abkiirzungsverzeichnis

BelLP
BMG
BPRS
bzgl.
ca.
DGPPN

E
EE-Forschung
EPS

et al.

GAF

Kat 6

Kat 12

KK
MPS
NW
PANNS

PDS
PUK
SOFAS
SPDi
TUBB

Tufos

Berliner Lebensqualitatsprofil

Bundesministerium fur Gesundheit

Brief Psychiatric Rating Scale

bezlglich

circa

Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde

Entlassung

Expressed Emotion Forschung

Extra-Pyramidal-Motorische Bewegungsstorung

und andere

Global assessment of functioning scale
Katamneseuntersuchung nach 6 Monaten/6 Monate nach
Klinikentlassung

Katamneseuntersuchung nach 12 Monaten/12 Monate nach
Klinikentlassung

Krankheitskonzept

Munsteraner Prognosescore

Nebenwirkungen

The Positive and Negative Syndrome Scale for Schizophre-
nia

Psychosozialer Dienst

Psychiatrische Universitatsklinik

Social and Occupational Functioning Scale
Soziialpsychiatrischer Dienst

Tabinger Bogen zur Patientenzufriedenheit
stationar/a=ambulant

Tabinger Forschungsgruppe Sozialpsychiatrie



UKPP

z.B.

Universitatsnervenklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
Tubingen

zum Beispiel



Fragebdgen

4.1. Erhebungsbégen fiir die Arztbefragung nach 6 und 12 Monaten

4.1.1. Krankheits- und Behandlungsanamnese/ Arztbefragung/
Katamnese 6 Monate

Der ambulant betreuende Arzt ist:
[l Nervenarzt/ Psychiater
[l Hausarzt

1. Wie haufig hatte der Patient/in im letzten halben Jahr aufgrund seiner psychischen
Erkrankung Kontakt zu Ihnen?

im letzten halben Jahr

2. Wie haufig hatte der Patient/in im letzten Monat aufgrund seiner psychischen Erkrankung
Kontakt zu Ihnen?

im letzten Monat

3. Hat der Patient/in in den letzten 6 Monaten von anderen Behandiungsangeboten/
Einrichtungen Gebrauch gemacht?

L L] L

nein nicht
bekannt

1

regel unregel-
magig maRig

4. Welche anderen Behandlungsangebote hat der Patient/in in den letzten 6 Monaten in
Anspruch genommen und waren diese Angebote aus Ihrer Sicht hilfreich?

Behandlungsangebot Anzahl der |Wie hilfreich war dieses Angebot aus
Besuche lhrer Sicht?

[HHHHH]

1 2 3 4 5 6
sehr hilfreich uberhaupt nicht
. hilfreich




4.1 Welche anderen Behandlungsangebote waren iber die oben genannten hinaus
empfohlen, wurden aber vom Patienten/in nicht genutzt?

nicht genutzte Behandlungsangebote Griinde fiir Nicht-Aufsuchen

5. Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen

5.1 Stationdr: Bitte fihren Sie alle stationdren Krankenhausaufenthalte wahrend der letzten
Monate auf.

Stationarer Alle stationaren
Bereich Einrichtung Krankenhausaufenthalte War dieses Angebot
wahrend der letzten 6 Monate hilfreich?
von bis
or und 0000
andere 1 2 3 4 5 &
Kliniken sehr uberhaupt
hilfreich nicht
hilfreich
1 2 3 4 5 6
sehr uiberhaupt
hilfreich nicht
hilfreich

5.2 Teilstationdar: Bitte filhren Sie alle tagesklinischen Aufenthalte wahrend der letzten
6 Monate auf.

Alie teilstationaren

Teilstationdrer Bereich Klinikaufenthalte wahrend der War dieses Angebot
letzten 6 Monate hilfreich?
von Bis

e

sehr iiberhaupt
hilfreich nicht
hilfreich




5.3 Ambulant: Bitte filhren Sie alle, wahrend der letzten 6 Monate genutzten, ambulanten
medizinischen Versorgungsangebote auf (z.B. KG, Ergotherapie).

Ambulanter Bereich Zahl der Besuche in den War dieses Angebot
letzten 6 Monaten hilfreich?
1 2 _{;—l]at 5 6
sehr liberhaupt
hilfreich nicht
hilfreich

6. Aktuelle Medikation
Bitte geben Sie alle Medikamente sowie die jeweilige Dosierung und Darreichungsform an,
mit denen sie den Patienten/in z.Zt. behandeln.

Medikamente/ Préaparat/ Wirkstoff Dosierung

7. Medikamentdse Behandlung im letzten Monat
Mit welchen Medikamenten haben Sie Ihren Patienten im letzten Monat behandelt? (Bitte
alle Medikamente mit der jeweiligen Dosierung angeben)

Medikamente Dosierung

8. Medikamenttse Behandlung im letzten halben Jahr
Mit welchen Medikamenten (Neuroleptika) haben Sie Ihren Patienten im letzten halben Jahr
behandelt (Bitte alle Medikamente mit der jeweiligen Dosierung angeben).

Medikamente Dosierung




9. Gab es bei der Ubernahme des Patienten von der stationdren in die ambulante
Behandlung eine Empfehlung fir die medikamentése Behandlung?

L L

nein weiB nicht

9.1 Lag diese beim Erstkontakt nach Entlassung aus der Klinik vor?

L L) L

nein weif nicht

10. Zu welchem Zeitpunkt wurde innerhalb der letzten 6 Monate eine Veranderung
(Erhéhung, Reduktion, Umstellung) der Medikation vorgenommen?
(Begrindung fir jeden Wechsel siehe FB: Checkliste fiir Medikamentenwechsel)

(altes) Medikament (neues) Medikament/ Zeitpunkt der
Dosisénderung Umstellung

11. Konnten Sie die bisherigen Erfahrungen des Patienten mit Neuroleptika berticksichtigen?

sehr stark Uberhaupt nicht

12. Konnten Sie die Wiinsche des Patienten hinsichtlich der neuroleptischen Medikation
berlicksichtigen?

sehr stark uberhaupt nicht

fortiine-Projekt Nr. 492
© Tubinger Forschungsgruppe Sozialpsychiatrie (TiiFoS)1998



4.1.2. Behandlungs-Compliance/ Arztbefragung/ Katamnese 6 Monate

Fragebogen zur Medikamenten- und Behandlungs-Compliance v

(Steinert, Gebhardt & Wolfle: Zentrum fur Psychiatrie Weissenau)
modifiziert auf 6 Mon.-Bewertungszeitraum

ychose-Erkrankten

A) War der Patient/in in den vergangenen 6 Monaten krankheitseinsichtig?
(liegt der Behandlungszeitraum noch keine 6 Monate zuriick, so beriicksichtigen Sie
nur den Zeitraum seit Behandlungsbeginn)

ja, immer und voll krankheitseinsichtig
meistens oder groRtenteils krankheitseinsichtig
selten oder kaum krankheitseinsichtig

nein, nie krankheitseinsichtig

ooono

=

War der Patient/in in den vergangenen 6 Monaten behandlungseinsichtig?

ja, immer und voll behandlungseinsichtig
meistens oder gréRtenteils behandlungseinsichtig
selten oder kaum behandlungseinsichtig

nein, nie behandlungseinsichtig

ooOo

C) Nahm der Patient/in in den vergangenen 6 Monaten alle verordneten
Medikamente regelmiBig und zuverlissig ein?

O ja, Patient/in nahm alle verordneten Medikamente immer regelméRig und zuverléssig
ein

[ Patient/in nahm alle verordneten Medikamente meistens regelmaRig und zuverlgssig
ein

O Patient/in nahm manche der verordneten Medikamente unregelmaBig und unzuverigssig
ein

O nein, Patient/in nahm manche der verordneten Medikamente nicht oder nur selten ein

D) Wie schétzen Sie fiir das vergangene halbe Jahr die Freiwilligkeit der erfolgten
Medikamenteneinnahme ein?

O die Medikamente wurden immer freiwillig eingenommen

| die Medikamente wurden meistens freiwillig eingenommen

| die Medikamente wurden selten freiwillig eingenommen

O die Medikamente wurden nicht freiwillig eingenommen

E) Hielt sich der Patient/in im vergangenen halben Jahr regeimiRig, zuverladssig
und wie abgesprochen an die verordneten, nicht-medikamentsen
BehandlungsmaRnahmen?

O ja, hielt sich immer regelméBig, zuveriéssig und wie abgesprochen an alle
verordneten BehandlungsmaRnahmen

| hielt sich meistens regelmaRig, zuverldssig und wie abgesprochen an fast alle
verordneten BehandlungsmaRnahmen

O hielt sich nur teilweise und/oder unregelméRig, unzuverlassig und/oder nicht wie
abgesprochen an die verordneten Behandlungsmafnahmen

O nein, hielt sich nicht oder nur selten an die wichtigsten der verordneten

BehandlungsmaRnahmen



F) Wie schitzen Sie fiir das vergangene halbe Jahr die Freiwilligkeit der befolgten
nicht-medikamentésen BehandlungsmaBnahmen ein?

O 0o oo

alle nicht medikamentdsen BehandlungsmaRnahmen, die von Patient/in im
vergangenen halben Jahr befolgt wurden, wurden immer freiwillig befolgt

alle nicht medikamentdsen BehandlungsmaRnahmen, die von Patient/in im
vergangenen halben Jahr befolgt wurden, wurden meistens freiwillig befolgt

die nicht-medikamentésen Behandlungen, die von Patient/in im vergangenen halben
Jahr befolgt wurden, wurden selten oder nur teilweise freiwillig befolgt.

die nicht-medikamentdsen Behandlungen, die von Patient/in im vergangenen halben
Jahr befolgt wurden, wurden nicht freiwillig befolgt.

4.1.3. Medikamentenumstellung/ Arztbefragung/ Katamnese 6 Monate

Checkliste 1 fir Medikamentenwechsel .

Welche Griinde spielten bei der Medikamenten-Umstellung (Reduktion/Erhéhung) eine

Rolle? (Mehrfachnennungen mdglich)

Das Neuroleptikum wurde umgestelit von:

Zeitpunkt der Umstellung:

auf:

Wochen nach Entlassung

Mogliche Griinde fiir die
Umstellung

Bewertung: Weiche Bedeutung
hatte dies fiir die Entscheidung?

Das Neuroleptikum zeigte keine
ausreichende Wirkung.

L]
[]

A i 1 2 3 4 5 6
Ja nein sehr wichtig gar nicht wichtig
Der Patient hatte unerwiinschte D I:] D_D_D__[H:Hj
Arzneimittelwirkungen
. ja nein 12 3 4 s 6
(S. Checkhste)_ sehr wichtig gar nicht wichtig
Die Darreichungsform war fir den D l:l D,D_D_D_D_D
Patienten nicht geeignet.
ja nein 1.2 3 4 5 6
sehr wichtig gar nicht wichtig
0 0O | DO
Medikament geklagt.
ja nein 1 2 3 4 5 6

sehr wichtig gar nicht wichtig




Der Patient auBerte den Wunsch auf
ein bestimmtes Neuroleptikum
umgestelit zu werden.

[]
L]

ja

nein

1 2 3 4 5 6
sehr wichtig gar nicht wichtig

Ich flihlte mich gezwungen, das
Praparat umzustellen, da der Patient
damit drohte andernfalls die
Behandiung abbrechen zu wollen.

[
L]

ja

nein

1 2 3 4 5 6
sehr wichtig gar nicht wichtig

Bei gleichem Wirkstoff habe ich mich
fur ein glinstigeres Praparat
(Genericum) entschieden.

[]
L]

ja

nein

1 2 3 4 S 6
sehr wichtig gar nicht wichtig

Aktuelle Budgetprobleme haben
mich gezwungen das Praparat zu
wechseln.

L]

nein

1 2 3 4 5 6
sehr wichtig gar nicht wichtig

Drohende Budgetprobleme haben
mich gezwungen das Préaparat zu
wechseln.

[]

nein

1 2 3 4 5 6
sehr wichtig gar nicht wichtig

Aufgrund stabiler
psychopathologischer Situation
des Patienten war eine Veranderung
sinnvoll.

ja

[]

nein

1 2 3 4 S ]
sehr wichtig gar nicht wichtig

Aufgrund einer
krankheitsbedingten Krise war
eine Veranderung sinnvoll.

[]

nein

1 2 3 4 5 6
sehr wichtig gar nicht wichtig

Auf Wunsch anderer in die
Behandlung einbezogener Personen
(aus z.B. Familie, beratenden
Diensten) wurde umgestelit.

[]

nein

1 2 3 4 5 6
sehr wichtig gar nicht wichtig

Sonstige Griinde

f i 1 2 3 4 S 6

a nein sehr wichtig gar nicht wichtig
wesnemense | (] [0 | CHOHH
Umstellung der Medikation mit dem - - - 2 3 F = =
Patienten e|n|g’) 2 nein véllig einig gar nicht einig




Checkliste zu Nebenwirkungen

Unter welchen unerwiinschten Arzneimittelwirkungen litt der Patient?

Muskelverspannungen

Schluckstérungen

Muskelzuckungen

Es fallt schwer ruhig zu sitzen

Zittern der Hande

Steifheit in der Bewegungen

Niederer Blutdruck

Schwindel beim Aufstehen

Schneller Herzschlag

Mundtrockenheit

Schwierigkeiten beim Wasserlassen

Verstopfung

UbermaRiger Speichelflul

Zyklusstérungen

Milchflu

Sexuelle Stérungen

Hautver&nderungen

GroBe Mudigkeit

Schlafstérungen

Lustlosigkeit

Geflihl der Abgeschirmtheit

Konzentrationsstérungen

Gewichtszunahme

Krampfanfélle

Innere Unruhe

Blutbildverédnderungen

Veranderung der Leberwerte

Schwierigkeiten beim Lesen

Schwindel

4.1.4. Einstellung zur Weiterbehandlung/ Arztbefragung/ Katamnese 6 Monate

1. Fr wie wichtig halten sie eine regelmé&Rige ambulante Behandlung in den ndchsten 6
Monaten?

1 2 3 4 5 6
sehr wichtig gar nicht
wichtig

2. Wie héufig sollten die ambulanten Kontakte in den kommenden 6 Monaten erfolgen?

mind. 1mal wéchentlich
mind. 1mal monatlich
mind. 1mal im Quartal
nach Bedarf

keine Angabe

oOoooa



3. Welche Einstellung hat Ihrer Meinung nach der Patient generell zu Neuroleptika?

1 2 3 4 5 6
sehr wichtig gar nicht
wichtig

4. Wie zufrieden ist Inrer Einschatzung nach der Patient mit seiner jetzigen Medikation?

1 2 3 4 5 6
sehr zufrieden gar nicht
zufrieden

5. Wie zufrieden sind Sie mit der aktuellen Medikation des Patienten?

1 2 3 4 5 [}
sehr zufrieden gar nicht
zufrieden

6. Ist eine Veranderung (Reduktion, Erhéhung, Umstellung) der Medikation in den néchsten
6 Monaten geplant und was sind die Griinde dafiir?

Altes Medikament neues Medikament/ | Zeitpunkt der Begrlindung
Dosisénderung | Umstellung

7. Wie compliant wird sich Ihrer Einschatzung nach der Patient/in in den kommenden 6
Monaten hinsichtlich der verordneten Medikation verhalten?

1 2 3 4 5 6
sehr gar nicht
compliant compliant

8. Wie schéatzen Sie fur die kommenden 6 Monate die Compliance des Patienten hinsichtlich
nicht-medikamentdser BehandlungsmaRnahmen ein?

1 2 3 4 5 6
sehr gar nicht




9. Wie gut ist momentan der Bedarf im Bereich Wohnen, Freizeit, Arbeit und/oder Beratung
gedeckt?

Vi CHHHHH
1 2 3 4 5 6

sehr gut gar nicht

Freizeit I l D I:J
1 2 3 4 5 6

sehr gut gar nicht
1 2 3 4 S 6

sehr gut gar nicht
1 2 3 4 5 6

sehr gut gar nicht

10. Besteht weiterer Bedarf in den Bereichen Wohnen, Freizeit, Arbeit und/oder Beratung?
ja nein
Wenn ja, in welchem Bereich(en):

] Wohnen
[] Freizeit
[ Arbeit

[] Beratung



4.6. Krankheitskonzeptskala (KK-Skala) nach Linden (erweitert um ltem 30-40)

1. Wenn ich krank werde, ist es meist sehr ernsthaft.

2. Medikamente unterstiitzen meine Gesundheit.

3. \Wenn ich zu einem Arzt gehe, weil ich, daR mir dort
geholfen wird.

4.Gesund zu sein, ist zu einem groRen Teil Gliickssache.
5_Medikamente nehmen heit, daR ich zu schwach bin,
um meine Probleme selbst zu losen.

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

7. Bei psychischen Erkrankungen muf® man auf die
Wirksamkeit von Medikamenten vertrauen.

8. Ob ich gesund werde oder nicht, hangt vom Zufall ab.
9. Vor Krankheiten muR ich mich sehr in acht nehmen.
10. Medikamente behindern mich im Alltag.

11. Es gibt so viele Krankheiten, daB es ein Wunder ist,
gesund zu sein

12. Seelische Leiden kann man nicht mit chemischen
Mitteln behandeln.

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

14. Ich habe die Befiirchtung, daR Medikamente meine
Personlichkeit verandern kénnen.

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

16. Bei mir helfen Medikamente.

17. Das Beste ist, den Anweisungen des Arztes zu folgen.
18. Ich befuirchte, daB meine Mitmenschen mich fiir
schwach halten, wenn ich Medikamente nehme.

19. Bei psychischen Erkrankungen sind Medikamente eine
groBe Hilfe.

20. RegelmaRige Besuche beim Arzt sind der beste Weg,
um gesund zu bleiben.

21. Unter EinfluR von Medikamenten verliert man den Blick
fiir die Wirklichkeit.

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

23. Medikamente miissen irgendwann einmal abgesetzt
werden.

24, Wenn ich krank bin, weiR ich, daB ich mich nicht genug
korperlich betétigt oder nicht verniinfig ernghrt habe.

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

26. Ich muR sehr auf meine Gesundheit aufpassen.

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

28. Medikamente zu schlucken, ist fiir mich ganz einfach
1astig.

29. Natiirliche Heilung ist Medikamenten tiberlegen.

o |Oo |Oo (oo
o |o |oo (OO
O |0 |Oo0 |00
o |o (oo ([On
o (o (oo |Oo

o (O |O |O0ooo
o |O (O |O0O0o
o (o (O |OOo0Oo
o |Oo |0 |Oooo
o (o (O |Oooo

go |o |oo |o |o o |o (o (O |0 |O§go o
go |o lojo |o |@ |o |o |o (O |0 |OOO |O
oo |o oo jo (o |o (@ |o |0 |0 |OoB |0
oo |0 oo o |o (o |o|o |0 |0 |OOoo |0
oo |0 DE——U 0O |o o (o |o|o |Oooo (O




Der folgenden Aussage stimme ich...

gar
nicht
zu

kaum teilweise

zu

Zzu

tiber-
wiegend
zu

voll
ZUu

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

(m]

(]

O

O

O

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

32. Medikamente geben mir ein gutes Lebensgefiihl.

33. Bei Medikamenten ist die Gefahr gro®, da man von
ihnen abhéngig wird.

34. Mit Medikamenten kann man Patienten nur ruhig
stellen.

oo 0o

oo |oja

oo |Oja
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35. Mit Medikamenten bin ich selbstbewuBter und traue mir
zu, meinen Alltag zu bewaéltigen.

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

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

38. Alkohol und Drogen in Kombination eingenommen,
halte ich fiir unproblematisch.

39. Ich werde weiterhin in gewohnter Weise Alkohol
konsumieren.

40. Ich werde weiterhin in gewohnter Weise Drogen
konsumieren.
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KK-Skala von Linden..(ltem 1-29) erganzt u. erweitert um Item 30-40 der TUFoS-

Gruppe.




4.4. Global Assessment of Functioning Scale (GAF)

Beurteilen Sie hier die psychische, soziale und berufliche Leistungsfahigkeit des Patienten auf einem
hypothetischen Kontinuum zwischen seelischer Gesundheit und Krankheit. Beeintréchtigungen der
Leistungsfahigkeit aufgrund kdrperiicher (oder durch Umweltbedingungen bedingter) Einschrankungen
sind nicht mit einzubeziehen.

Benutzen Sie, wenn angemessen, auch Zwischenwerte, z. B. 45, 68 oder 72.

90
81

80

71
7‘0
61

60

51
50
|
41

40

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

Wenn Symptome vorliegen, sind diese voriibergehende oder normale Reaktionen auf
psychosoziale Stressoren (z. B. Konzentrationsschwierigkeiten nach einem Familienstreit);
héchstens leichte Beeintrachtigung der sozialen, beruflichen und schulischen Leistungsfahigkeit.

Einige leichte Symptome (z. B. depressive Stimmung oder leicht ausgepragte Schlaflosigkeit)
ODER einige leichte Beeintrdchtigungen hinsichtlich sozialer, beruflicher oder schulischer
Leistungen (z. B. gelegentliches Schuleschwénzen oder Diebstahl im Haushalt), aber im
aligemeinen relativ gute Leistungsfahigkeit, hat einige wichtige zwischenmenschliche
Beziehungen.

MaRig ausgeprégte Symptome (z. B. Affektverflachung, weitschweifige Sprache, gelegentliche
Panikattacken) ODER méRig ausgeprigte Schwierigkeiten beziiglich der sozialen, beruflichen
oder schulischen Leistungen (z. B. wenig Freunde, Konflikte mit Arbeitskollegen).

Ernsthafte Symptome (z. B. Suizidgedanken, schwere Zwangsrituale, haufige Ladendiebstéhle)
ODER jedwede ernste Beeintrdchtigung der sozialen, beruflichen und schulischen
Leistungsfahigkeit (z. B. keine Freunde, unfahig, eine Arbeitsstelle zu behalten).

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

Das Verhalten ist ernsthaft durch Wahngedanken oder Halluzinationen beeinfluRt ODER
ernsthafte Beeintréchtigung der Kommunikation und des Urteilsvermogens (z. B. manchmal
inkohé&rent, handelt weitgehend inaddquat, ausgepragte Beschéftigung mit
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 Fremdgefahriichkeit (z. B. Selbstmordversuche ohne eindeutige Todesabsicht,
héufig gewalttétig, manische Erregung) ODER ist manchmal nicht in der Lage, minimale
personliche Hygiene aufrechtzuerhalten (z. B. schmiet mit Kot) ODER weitgehende
Beeintréchtigung in der Kommunikation (groBtenteils inkohérent oder stumm).

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