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Vorwort
De-Institutionalisierung und Lebensqualitdtsforschung

Das vorliegende Buch berichtet iiber den Ansatz und die Ergebnisse einer Dis-
sertation, die fur die psychiatrische Versorgung und insbesondere die psychiatri-
sche Versorgungsforschung in Deutschland von ungewohnlicher Bedeutung ist.
Die Arbeit beriihrt zwei unterschiedliche Themenfelder, die De-Institutionalisie-
rung und die Lebensqualitatsforschung in der Psychiatrie.

In praktisch allen westlichen Industrienationen hat die so genannte De-Institu-
tionalisierung in den letzten vier Jahrzehnten zu grundlegenden Veridnderungen
der psychiatrischen Versorgung gefiihrt. Bedingungsfaktoren, Zeitpunkt, Tem-
po und genaues Ergebnis der De-Institutionalisierung mogen international vari-
iert haben, aber uiberall sind frithere psychiatrische Anstalten geschlossen oder
verkleinert worden, die Gesamtzahl psychiatrischer Krankenhausbetten hat ab-
genommen, und gemeindenahe Einrichtungen haben viele Aufgaben der Kranken-
hauser, vor allem in der Versorgung schwer und chronisch psychisch Kranker,
teils oder ganz tibernommen.

Haben nun die Patienten von diesen Veranderungen profitiert? Hierzu gibt es
zwar — wie die Autorin kompetent schildert — eine Reihe von Untersuchungen,
die andeuten, dass Patienten tatsachlich das Leben in der Gemeinde dem geschiitz-
ten Dasein in der Anstalt vorziehen und klinisch zumindest keine wesentlichen
Nachteile in Kauf nehmen missen. Die meisten dieser Studien weisen aber er-
hebliche methodische Schwichen auf, und die Resultate auslindischer Untersu-
chungen sind auf die Bedingungen in Deutschland nur begrenzt zu generalisie-
ren, da die Voraussetzungen hier doch anders sind als in den angloamerikanischen
und skandinavischen Lindern, wo die meisten der bisherigen systematischen
Studien durchgefithrt wurden. So sind in Deutschland z. B. die Versorgungsan-
gebote fragmentierter als in den oben genannten Lindern, Krankenhiuser wie
auch gemeindepsychiatrische Einrichtungen sind — im Vergleich — grof$ziigiger
finanziert worden, und die Enthospitalisierung erfolgte relativ spit.

In der Bundesrepublik Deutschland war die De-Institutionalisierung durch die
1975 einstimmig vom Bundestag verabschiedete >Psychiatrie-Enquete« gekenn-
zeichnet. Die Enquete leitete den Aufbau ambulanter und komplementarer
Einrichtungen ein, war jedoch erst in den 90er-]Jahren von einer wirklich bedeut-
samen Reduktion der Gesamtbettenzahl gefolgt. Dieser spite Zeitpunkt der Ent-
lassung von zuvor dauerhospitalisierten Patienten in die Gemeinde eroffnete
wissenschaftlich die Moglichkeit, Veranderungen bei den betroffenen Patienten
mit neueren und besseren Methoden zu evaluieren, als dies bei den ilteren aus-
landischen Studien moglich gewesen war. Diese Moglichkeit hat Karin Hoffmann
im Rahmen der Berliner Enthospitalisierungsstudie genutzt. Sie hat mit zeitge-
méfler und anspruchsvoller Methodik untersucht, wie sich die Lebensqualitat der
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12 Vorwort

Patienten im Zuge der Entlassung andert. Selbstverstandlich ist die Studie kein
kontrolliertes Experiment, sondern eine naturalistische Beobachtung, und die Vor-
und Nachteile eines solchen Vorgehens werden im Buch ausgefiihrt. Die vorge-
legte Evaluation ist methodisch aufwindig und praxisnah zugleich.

Das Buch enthilt einen sehr guten Uberblick iiber die psychiatrische Lebens-
qualitatsforschung, aus dem u. a. deutlich wird, dass alles eine Frage der Pers-
pektive ist. Die Perspektive, unter der Lebensqualitdt hier untersucht wird, ist
die der Patienten. Wahrend bisher in der Literatur vielfach bestritten wurde, dass
solche Lebensqualititsindikatoren durch Versorgungsmaf$nahmen iiberhaupt zu
beeinflussen sind, belegt die Studie eindrucksvoll, dass sich die Lebensqualitit
der Patienten im Laufe der Enthospitalisierung — im Mittel und fiir einen linge-
ren Zeitraum — tatsdchlich bessern kann.

Die Studie evaluierte die spezifischen Ereignisse der Enthospitalisierung einer
konkreten Gruppe von Patienten im Westen Berlins in den 90er-Jahren. Die Er-
gebnisse sind aber nicht nur von historischem oder lokalem Interesse. Die Be-
funde belegen, dass auch bei chronisch psychisch Kranken nach langjihrigem
Aufenthalt in Kliniken deutliche Verbesserungen der Lebensqualitdt zu erreichen
sind, wenn die Lebensbedingungen verindert werden und eine hinreichende
gemeindenahe Versorgung besteht. Sie sind generell ein Beleg dafiir, dass gute
gemeindepsychiatrische Versorgung Sinn macht. Wenn solche Versorgung — wie
hier nachgewiesen — die Lebensqualitat der Patienten tatsachlich verbessern kann,
misste dies eigentlich auch ein Anreiz zur Weiterentwicklung sein, sodass Pati-
enten von zukiinftigen Versorgungsangeboten in der Gemeinde noch mehr als
bisher profitieren konnen. Gleichzeitig weist die Arbeit einen Weg dafiir, wie
wissenschalftlich sinnvolle Evaluation gesundheitspolitisch relevant sein kann. Die
praktischen und gesundheitspolitischen Konsequenzen der Studie sind von Karin
Hoffmann mit grofler Sachkenntnis und dufSerst ausgewogen diskutiert worden.
Der Leser wird sicher wertschitzen, dass sie sich in ihren diesbeziiglichen Eror-
terungen durchgehend auf die vorgelegten Ergebnisse stiitzt — und nicht in rei-
nen Spekulationen verliert — und eine allgemein verstindliche und klare Sprache
ohne ubertriebenen wissenschaftlichen Fachjargon verwendet.

Karin Hoffmann zeigt in der Arbeit ihre wissenschaftliche Expertise und Serio-
sitat. Auch in Details ist sie korrekt und prazise vorgegangen. Gleichzeitig verrat
der Text ihre langjahrigen praktischen Erfahrungen in ambulanten und komple-
mentiren Einrichtungen. Es ist offensichtlich, dass sie — in jeder Hinsicht — weifs,
wovon sie spricht. Aus meiner Sicht ist das Buch ein sicher begrenzter, aber we-
sentlicher Beitrag einer methodisch validen Versorgungsforschung zur praktisch-
klinischen und gesundheitspolitischen Diskussion tiber psychiatrische Versorgung
in Deutschland. Ich hoffe sehr, dass weitere konstruktive Beitrage dem Beispiel der
vorgelegten Arbeit folgen werden.

Stefan Priebe London, Sommer 2003
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Einleitung

In den vergangenen Jahrzehnten hat in den westlichen Industrienationen ein tief
greifender Strukturwandel des psychiatrischen Versorgungssystems stattgefun-
den, wobei sich der Schwerpunkt der Behandlung psychiatrischer Patienten mehr
und mehr vom stationdren in den ambulanten Sektor verlagerte. Wahrend sich
im Zuge dieses Strukturwandels der stationire Bereich deutlich verkleinerte, in-
dem psychiatrische Krankenhauser geschlossen oder zumindest die Anzahl vor-
handener Betten reduziert wurden, expandierte der ambulante und vor allem der
komplementire Bereich! des psychiatrischen Versorgungssystems stark. Neuar-
tige Dienste, Mafsnahmen und Strukturen fur die wohnortnahe Betreuung ins-
besondere chronisch psychisch Kranker entstanden innerhalb weniger Jahre in
betrachtlicher Anzahl. In Hinblick auf die Finanzierung psychiatrischer Versor-
gung bewirkte dies nicht unmittelbar eine Kostensenkung, jedoch haufig eine
veranderte Zustiandigkeit der Kostentrager. So wurden etwa in Deutschland im
Zuge der Enthospitalisierung die Krankenkassen spiirbar entlastet, wihrend sich
die Ausgaben der Sozialhilfetrager deutlich erhohten.

Fur die betroffenen Patienten und hier an erster Stelle die chronisch psychisch
Kranken bedeutete dieser Strukturwandel eine einschneidende Veranderung nicht
nur ihrer Behandlungs- und Betreuungssituation, sondern meistens auch ihres
gewohnten Lebensumfeldes und ihrer vertrauten Bezugspersonen. Nach vielen
Jahren oder sogar Jahrzehnten, in denen die Patienten im beschiitzten Rahmen
einer Institution gelebt hatten, sollten sie nun ein weitgehend selbststandiges Leben
in einem normalen Wohnumfeld (»in der Gemeinde«) fithren. Erhielten sie bisher
alle erforderlichen Hilfen an einem Ort, nimlich unter dem Dach der Klinik
versammelt, mussten sie sich jetzt daran gewohnen, von verschiedenen Personen
und Diensten Hilfeleistungen zu erhalten oder sogar selbst zu beantragen; hat-
ten sie bisher ein Taschengeld zur freien Verfiigung, so mussten sie nun lernen,
ihren Lebensunterhalt insgesamt von Sozialhilfe zu bestreiten.

Angesichts der hier in Kiirze umrissenen Tragweite und Bedeutung der Veran-
derungen fuir das psychiatrische Versorgungssystem in seiner Gesamtheit, fiir seine
Finanzierung und nicht zuletzt fiir die betroffenen Patienten miisste man erwar-

1 Komplementir, also im Wortsinn ergdnzend zur (stationdren oder ambulanten) Behandlung
werden gemeindepsychiatrische Einrichtungen wie beispielsweise Tagesstitten oder therapeuti-
sche Wohngemeinschaften genannt, in denen psychiatrische Patienten betreut werden, jedoch keine
medizinische Behandlung stattfindet.
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Einleitung

ten, dass Enthospitalisierungsprozesse in der Regel wissenschaftlich begleitet
werden, um die vielfaltigen Auswirkungen zu evaluieren. Wahrend dies in den
1960er-Jahren in den USA jedoch weitgehend versiumt wurde, gab es rund 30
Jahre spiter in Deutschland immerhin die Chance, aus den gemachten Fehlern
zu lernen. Diese Chance wurde bei weitem nicht uberall, aber doch verschie-
dentlich genutzt, um die Veranderungsprozesse systematisch zu evaluieren.

Zum gleichen Zeitpunkt, also etwa in den frithen 90er-Jahren zeichnete sich
in der psychiatrischen Forschung ein Perspektivenwechsel ab, der die subjektive
Sicht der Patienten immer stiarker in den Mittelpunkt riickte. Dominierten bis
dahin objektive Parameter und Ergebnisindikatoren, so etablierten sich nun zu-
nehmend so genannte subjektive Evaluationskriterien wie etwa die Nutzerzu-
friedenheit und die Lebensqualitit der Patienten. Die Meinungen, Winsche und
die Zufriedenheit der Patienten wurden nun auch in der Wissenschaft und For-
schung als MafSstab herangezogen, um Veranderungsprozesse und Interventio-
nen der Behandlung und Betreuung systematisch zu bewerten.

Die vorliegende Arbeit ist im Rahmen der Berliner Enthospitalisierungsstudie
wiahrend der beschriebenen Umbruchphase des psychiatrischen Versorgungs-
systems entstanden und evaluiert den Prozess der Enthospitalisierung in einem
Versorgungsgebiet Berlins. Als zentrales Evaluationskriterium wird dabei das
Konzept der Lebensqualitat herangezogen. Im ersten Kapitel wird zunachst the-
oretisch auf das Thema Enthospitalisierung eingegangen, im zweiten Kapitel auf
das Konzept der Lebensqualitit. Das dritte Kapitel beschreibt die Fragestellung
und das methodische Vorgehen. Im vierten Kapitel wird die Gesamtstichprobe
der zu beiden Messzeitpunkten interviewten Patienten vorgestellt. Das fiinfte
Kapitel beschreibt die empirischen Ergebnisse, wobei zunachst die Lebensqualitat
der Patienten in der Klinik, danach ihre Lebensqualitit in der Gemeinde nach
der Entlassung sowie im Verlauf geschildert wird. Nach einer Untersuchung
potenzieller Einflussfaktoren subjektiver Lebensqualitat wird vergleichend eine
Gruppe weiter stationdr behandelter Patienten untersucht. Im letzten Abschnitt
des fiinften Kapitels werden die Ergebnisse noch einmal zusammenfassend darge-
stellt. Kapitel sechs diskutiert die Ergebnisse in einer Gesamtbetrachtung, bevor
sie in den Forschungskontext eingeordnet und Schlussfolgerungen in Hinblick
auf die praktische Versorgung und ein zu etablierendes Qualititsmanagement
gezogen werden.
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1. Enthospitalisierung

Das Thema Enthospitalisierung wurde gegen Ende des vergangenen Jahrhunderts
in der Fachoffentlichkeit der deutschen (Sozial-)Psychiatrie lebhaft diskutiert.
Enthospitalisierung meinte die Auflosung der alten Landeskrankenhauser, die
Entlassung der dort zum Teil langjahrig behandelten Patienten, die Riickfiihrung
dieser Menschen an ihren urspriinglichen Lebens- und Wohnort und ihre wohn-
ortnahe Behandlung und Betreuung. Implizit stand der Begriff aber gleichzeitig
fur Fortschritt in der Psychiatrie, Strukturwandel des Versorgungssystems, Er-
proben neuer Behandlungs- und Versorgungsformen, ja manchmal sogar fur
Humanitat in der Psychiatrie schlechthin. Fiir die Befirworter mit uneinge-
schrankt positiven Konnotationen versehen, weckte er auf der anderen Seite bei
den Skeptikern schwerwiegende Bedenken: Zukiinftig wiirden moglicherweise
viele psychiatrische Patienten nicht mehr ausreichend medizinisch behandelt und
versorgt werden, in Obdachlosigkeit und Armut leben und haufiger als frither
Opfer krimineller Taten werden. Das Thema polarisierte die Fachwelt gewisser-
mafSen in zwei Lager: wer in der Psychiatrie arbeitete, war entweder fiir oder gegen
eine Enthospitalisierung, indifferent war er jedenfalls nicht.

Neben einer Auseinandersetzung dartiber, was eine Enthospitalisierung fur die
betroffenen Patienten bewirken konnte, existierten bei den Professionellen psy-
chiatrischer Institutionen auch — meist unausgesprochene — Befurchtungen oder
Hoffnungen hinsichtlich der eigenen beruflichen Perspektive. Mussten die Mit-
arbeiter der Krankenhiuser (und hier vor allem das Pflegepersonal) in letzter
Konsequenz den Verlust ihres Arbeitsplatzes befiirchten, so konnten die Mitar-
beiter des ambulanten und komplementiren Bereichs (besonders die Sozialar-
beiter) hoffen, ihr berufliches Aufgabengebiet zu erweitern und die eigenen Ar-
beitspldtze abzusichern.

Waihrend in der deutschen (auch wissenschaftlichen) Fachwelt um das Thema
Enthospitalisierung gestritten wurde, blieb die Offentlichkeit von derartigen
Diskussionen unberiihrt. Der Begriff Enthospitalisierung rief hier keinerlei Emo-
tionen hervor, es entstand bei uns auch keine Diskussion tiber mogliche Sicher-
heitsrisiken, wie sie in angloamerikanischen Landern bereits zu dieser Zeit in der
Presse thematisiert wurden. Assoziationen wurden allenfalls zum Begriff » Hos-
pitalismus« geweckt. Seit den Studien von René Sp1tz (1957 und 1967) tiber die
Entwicklungsstorungen und bleibenden Schiaden von Heimkindern, die in reiz-
armer Umgebung und einem Milieu fehlender emotionaler Zuwendung aufwuch-
sen, verbindet auch der Laie negative Aspekte mit diesem Begriff. Wenn auch die
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Definition und Konzeptualisierung

Untersuchungen von WinG & BrowN (1970) in drei psychiatrischen Langzeit-
kliniken tiber die schadlichen Auswirkungen eines restriktiven, reizarmen Mili-
eus auf den klinischen Zustand der Patienten und Goffmans Charakterisierung
der >totalen Institutionen< (GOFFMAN 1972) vorwiegend in Fachkreisen rezipiert
wurden, so erhirtete sich doch auch im o6ffentlichen Bewusstsein eine negative
Bewertung von Hospitalismusphanomenen. Moglicherweise im Umkehrschluss
(»Wenn Hospitalismus schlecht ist, muss Enthospitalisierung wohl etwas Positi-
ves sein«) reagierte die Offentlichkeit verhalten positiv oder zumindest nicht offen
feindlich auf die ersten Bemithungen zur Enthospitalisierung psychisch Kranker
in Deutschland.

Im deutschsprachigen Raum hat sich der Begriff Enthospitalisierung gegen-
uber dem aus dem Englischen stammenden Begriff Deinstitutionalisierung durch-
gesetzt. Beide Begriffe werden zwar hdufig synonym benutzt, haben jedoch ei-
nen etwas anderen Bedeutungsumfang, was mit ihrem jeweils unterschiedlichen
Entstehungskontext zusammenhangt. Enthospitalisierung entstand im Kontext
der Psychiatrie und meint immer auch buchstiblich den Ortswechsel der Patien-
ten von der Klinik in wohnortnahe Betreuungsformen. Deinstitutionalisierung
hingegen bezeichnet allgemein eine Verminderung institutioneller Hilfe, bezieht
sich also nicht auf Personen, sondern auf Strukturen professioneller Hilfeleistun-
gen. Der Begriff entstand nicht speziell im Zusammenhang psychiatrischer Ver-
sorgung, sondern zielt beispielsweise auch auf den Bereich der Alten- oder Ju-
gendhilfe (MoxLEY 1989). In ihm ist immer auch ein emanzipatorischer Anspruch
enthalten, da er eine Verringerung von Abhingigkeit erzeugenden bzw. aufrecht-
erhaltenden Strukturen anstrebt und den Einzelnen soweit wie moglich zur eige-
nen Verantwortungsiibernahme befahigen will.

1.1 Definition und Konzeptualisierung

BacHRACH (1994) definiert Enthospitalisierung als einen Prozess, in dem psychi-
atrische Langzeitkrankenhduser ersetzt werden durch kleinere, weniger isolierte
Dienste in der Gemeinde. Dieser Prozess schliefSt drei Komponenten mit ein:

1. die Entlassung psychiatrischer Langzeitpatienten aus der Klinik,

2. die Verhiitung stationarer Neu- oder Wiederaufnahmen,

3. die Entwicklung spezieller, alternativer gemeindepsychiatrischer Angebote.

Enthospitalisierung ist demnach als ein komplexer Prozess zu verstehen, der auf
verschiedenen Ebenen und mit unterschiedlichem Fokus wissenschaftlich unter-
sucht werden kann: auf der Systemebene (hier interessieren beispielsweise die
Auswirkungen auf die Struktur des Versorgungssystems), auf der Programmebene
(z. B. Evaluation einzelner Behandlungs- und Betreuungsformen) oder auf der
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Ebene des Outcome, wobei zwischen patientenbezogenen (welche Veranderun-
gen sind im Verlauf der Enthospitalisierung bei den Patienten hinsichtlich defi-
nierter Kriterien zu beobachten?) und sonstigen Outcomekriterien (z. B. Kosten,
Belastung fiir Angehorige) differenziert werden kann.

BacHRACH (1996) hat darauf aufmerksam gemacht, dass die Institution Kli-
nik manifeste (offizielle) und latente (hdufig unausgesprochene) Funktionen hat,
die bei einer Verlagerung des Behandlungs- und Betreuungsschwerpunktes von
der Klinik in die Gemeinde mitbedacht werden miissen.

Zu den manifesten Funktionen einer psychiatrischen Klinik zdhlt sie
e die Behandlung inklusive somatischer Diagnostik und Therapie,

e den Schutz,

e die Sicherung basaler Bediirfnisse (Ernahrung, Bekleidung, Unterkunft),

e das Angebot von Arbeitstherapie und -rehabilitation,

e die Erholung (>Auszeit¢) fur die betreffende Familie des Patienten,

e die sichere Unterbringung sich selbst oder andere gefihrdender Menschen,
e die Ausbildung angehender Arzte und anderer Gesundheitsberufe sowie

e die Forschung.

Zu den latenten Funktionen gehoren

e die Sicherung der Arbeitsplitze fiir die Mitarbeiter,

e die Absonderung unbequemer oder gefihrlicher Menschen von der Gesell-
schaft,

e die wirtschaftliche Bedeutung des Klinikbetriebs fiir die jeweilige Region,

o die Aufrechterhaltung der Illusion einer umfassenden Versorgung der Patienten,

e die Vorgabe klar strukturierter Rollen fiir Mitarbeiter und Patienten.

Auch wenn manifeste und latente Funktionen nicht immer eindeutig voneinander
abzugrenzen sind, erscheint eine solche Differenzierung sinnvoll, da sie auf mog-
liche Probleme hinweist, die im Zuge einer Enthospitalisierung und der damit
einhergehenden strukturellen Verdnderungen des Versorgungssystems auftreten
konnen. Mit zunehmender Verlagerung der Behandlung und Betreuung in die
Gemeinde werden einige dieser Funktionen gefihrdet bzw. geschwacht. So ist
beispielsweise die Sicherstellung basaler Bedurfnisse psychisch Kranker infolge
mangelnder Betreuungskontinuitit im ambulant-komplementiren Bereich zu-
weilen gefihrdet; noch immer fehlen Arbeitsmoglichkeiten wie Zuverdienst-
arbeitsplatze oder Selbsthilfefirmen; Arbeitsplatze fur die Klinikmitarbeiter sind
potenziell gefihrdet; Rollendefinitionen fiir Betreute und Betreuer sind weniger
scharf umrissen, was Unsicherheit verursachen kann. Wesentlich ist, dass bei der
Versorgungsplanung sowohl die manifesten als auch die latenten Funktionen einer
Klinik und Maoglichkeiten zu deren Transfer in die Gemeinde bedacht und ein-
bezogen werden.
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1.2.  Indikatoren fiir eine Strukturveranderung
des Versorgungssystems

Der grundlegende Strukturwandel, den das psychiatrische Versorgungssystem im
Zuge von EnthospitalisierungsmafSnahmen erfahrt, lasst sich mit Hilfe von Indi-
katoren beschreiben.

Analog zu Bachrachs Definition sollte eine umfassende Beschreibung der Ent-
hospitalisierungspraxis in verschiedenen Landern zweierlei umfassen: Eine Be-
schreibung des Veranderungsprozesses in den Krankenhausern und eine Beschrei-
bung der Entwicklung und des Aufbaus auflerstationirer Betreuungsformen. Da
sich der Aufbau der aufSerstationaren Versorgung wohnortnah und dezentral voll-
zieht, liegen hierfur bisher auf nationaler Ebene keine verfigbaren Daten vor, die
eine Einschitzung dariiber ermoglichen, welche Einrichtungen in welcher An-
zahl aufgebaut worden sind. Fur den stationdren Bereich hingegen konnen In-
formationen aus den Struktur- und Leistungsdaten der Krankenhausdokumen-
tation verwendet werden.

Ein international anerkannter Indikatorensatz fiir die Beschreibung des psy-
chiatrischen Versorgungssystems und seines Strukturwandels fehlt bislang. Ross-
LER & SALIZE (1996) haben einen Indikatorenkatalog vorgeschlagen, der sowohl
die aktuelle Datensituation als auch den Aspekt der Praktikabilitdt berucksich-
tigt. Danach koénnen als Indikatoren herangezogen werden:

o Die Anzabl psychiatrischer Krankenhausbetten in einem Versorgungsgebiet; ein
wichtiger Indikator, der allerdings weniger aussagekraftig ist als Kennwerte
in Relation zur Bevolkerungszahl.

o Die Bettenmessziffer (Anzahl psychiatrischer Betten pro 1000 Einwohner); ein
Indikator, der auch landertibergreifende Vergleiche ermoglicht. Die Diskussion
tiber eine »angemessene« oder »erforderliche« Bettenmessziffer wird teilweise
sehr heftig gefithrt und beriicksichtigt haufig nicht, dass Messziffern fiir den
stationdren Sektor immer nur in Relation zur Entwicklung und Differenziertheit
des jeweiligen ambulant-komplementiren Versorgungssektors definiert werden
konnen. Die angegebenen Werte schwanken zwischen 0,6 und 2.

o Die Anzabl stationdr behandelter psychiatrischer Patienten zu einem Stichtag;
auch dieser Indikator kann nur im Zeitverlauf oder im Zusammenhang ande-
rer Kennwerte sinnvoll interpretiert werden.

o Die durchschnittliche stationdre Verweildauer; ein klassischer Indikator fiir
Enthospitalisierung.

o Die GréfSe psychiatrischer Krankenhduser; ebenfalls ein klassischer, wenn auch
indirekter Indikator fiir Enthospitalisierung, da langzeithospitalisierte Patienten
vorwiegend in grofsen Krankenhiusern zu finden sind.

o Der Anteil psychiatrischer Betten in Fachkliniken, Universititskliniken und
Allgemeinkrankenhdusern; ein indirekter Indikator fur den Stand der Enthospi-
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talisierung insofern, als davon ausgegangen wird, dass in den genannten Kran-
kenhiusern Patienten seltener langzeithospitalisiert werden.

Bei einem Vergleich unterschiedlicher Versorgungsregionen (national oder inter-
national) oder unterschiedlicher Zeitspannen anhand eines bestimmten Indika-
tors muss auflerdem beriicksichtigt werden, ob die Definition bzw. Operatio-
nalisierung des betreffenden Indikators identisch ausfallt. So ist es beispielsweise
von Bedeutung, ob der Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie, der Forensik
und der Sucht mit einbezogen werden und ob stationire Rehabilitationseinrich-
tungen berticksichtigt werden. Und ein weiterer Umstand muss mitbedacht wer-
den: Durch einen Wechsel der Zustiandigkeit der Kostentrager konnen z. B. aus
Krankenhausbetten Heimplatze werden, was sich in der Statistik als Bettenab-
bau niederschldgt, ohne dass ein einziger Patient seinen Lebensort gewechselt
hatte.

Indikatoren konnen demnach nur vorsichtig, d. h. unter Berticksichtigung der
jeweiligen Rahmenbedingungen interpretiert werden. Ungeachtet dessen haben
sie ihren Sinn und ihre Berechtigung insbesondere dann, wenn es um allgemeine
Aussagen tiber strukturelle Entwicklungen der psychiatrischen Versorgung geht.
In den folgenden Abschnitten wird die Situation in den USA und in Europa anhand
von wesentlichen Indikatoren umrissen, bevor auf die Situation in Deutschland
und in Berlin eingegangen wird.

1.3  Enthospitalisierung in verschiedenen Landern

1.3.1 USA und europaische Lander

Einen ausfiihrlichen Uberblick iiber Praxis und Entwicklung der Enthospita-
lisierung in verschiedenen Landern geben THORNICROFT & BEBBINGTON (1989)
und O’DriscoLL (1993). Danach erreichte die Anzahl psychiatrischer Patienten
in Krankenhdusern in den USA und in England ihren Hohepunkt etwa zeitgleich
Mitte der 50er-Jahre. In absoluten Zahlen ausgedriickt sank in den USA die Zahl
psychiatrischer >Inpatients< von 558.900 im Jahr 1955 auf 132.164 im Jahr 1980
(ScuLL 1984 nach THORNICROFT & BEBBINGTON 1989). Ahnlich in England:
hier lebten 1954 nach TootH & BrOOKE (1961) 148.100 psychiatrische Patien-
ten in Krankenhausern, dagegen waren es nach dem Ergebnis der Aunit Com-
MISSION (1986) im Jahr 1985 nur noch rund 64.800 Patienten (zitiert nach
THORNICROFT & BEBBINGTON 1989). In den USA waren im Zeitraum von 25
Jahren 24 %, in England innerhalb von 30 Jahren sogar 44 % weniger psychia-
trische Patienten in stationdrer Behandlung. Die Zahlen belegen den tief greifen-
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den Strukturwandel des psychiatrischen Versorgungssystems in England und
zeigen, wie viele Patienten von den Veridnderungen betroffen waren.

Ausloser fiir die Verkleinerung bzw. SchliefSung psychiatrischer Krankenhauser
war in England eine immense Uberbelegung und Uberfiillung der psychiatrischen
Stationen, was zu unhaltbaren Zustinden fihrte und schliefSlich die politisch
Verantwortlichen zum Handeln notigte. In den USA kam es infolge der Enthospi-
talisierungsmaf$nahmen zu neuen Problemen dadurch, dass viele Patienten ohne
ausreichende Vorbereitung entlassen wurden, aufSerhalb der Klinik ohne jede
Behandlung und Betreuung blieben und zu einem nicht unbetrachtlichen Teil
obdachlos wurden (im Uberblick bei FIscHER & BREAKEY 1986).

Etwas spiter als in den angloamerikanischen Liandern begann in den 70er-
Jahren in Italien mit der Verabschiedung des legendiren Gesetzes 180 die Ara
der Deinstitutionalisierung. In diesem Gesetz wurde festgelegt, dass keine neuen
Patienten mehr in die grofSen, staatlichen psychiatrischen Kliniken aufgenommen
werden durften. In Krankenhdusern langzeithospitalisierte Patienten durften
weiterhin dort als >Gaste« verbleiben. Zum Teil auf dem Hintergrund einer anti-
psychiatrischen Haltung, die die Asylfunktion psychiatrischer Krankenhauser
brandmarkte und diese ganz abschaffen wollte, wurde in relativ kurzer Zeit eine
grofse Anzahl psychiatrischer Patienten entlassen. Um eine empirisch begriinde-
te Bewertung dieser MafSnahmen treffen zu konnen, fehlen jedoch Evaluations-
studien, die methodische Minimalstandards erfullen und nicht nur struktur-
bezogene, sondern auch patientenbezogene Merkmale erfassen. Einen Uberblick
tiber vorhandene Studien geben BoLLINT & Movrica (1989.) Wie zu Recht von
O’DriscoLL (1993) kritisiert wird, scheint aufSerdem die Mehrzahl der >echtenc
Langzeitpatienten mit ihrer Umetikettierung von Patienten zu >Gésten< von der
weiteren Betrachtung ausgeschlossen.

ROSSLER, SALIZE, BIECHLE und RIECHER-ROSSLER (1994) vergleichen die
Bettenmessziffern (Betten pro 1000 Einwohner) in neun europdischen Landern
in den Jahren 1989 bis 1991. Danach liegen Luxemburg und Belgien mit 2,6 bzw.
2,08 hinsichtlich der Bettendichte an der Spitze, die Bundesrepublik Deutschland
(alte Lander) mit 1,43 an siebenter Stelle. Am niedrigsten fillt die Bettenmessziffer
in Ttalien mit 0,55 Betten aus, wobei die Autoren allerdings darauf hinweisen,
dass rund 17.000 Betten in privaten psychiatrischen Krankenhdusern mit einbe-
zogen werden miissten, was dann zu einer im europdischen MafSstab vergleich-
baren Anzahl vorgehaltener Betten fiihrt (ebenda, S. 428).

DOI: 10.1486/9783884143520

21



22 Enthospitalisierung

1.3.2 Deutschland

Seitdem in der Psychiatrie- Enquete (DEUTSCHER BUNDESTAG 1975) die Verhilt-
nisse in den psychiatrischen Krankenhausern als teilweise menschenunwiirdig an-
geprangert wurden, hat sich die bundesdeutsche Versorgungslandschaft wesent-
lich gedndert. In den psychiatrischen Krankenhdusern sind die baulichen,
personellen und fachlichen Bedingungen verbessert worden, auflerhalb der Kli-
niken ist an den meisten Orten ein Netz ambulanter und so genannter komple-
mentirer Einrichtungen (Ambulanzen, therapeutische Wohngemeinschaften,
Tagesstatten, Kontakt- und Beratungsstellen, Krisendienste) entstanden.

Dies hat jedoch nicht unmittelbar dazu gefithrt, dass Krankenhauser verklei-
nert oder sogar geschlossen wurden. Vielmehr wurde zunichst parallel zum sta-
tiondren Sektor ein neues ambulantes Versorgungssystem geschaffen. Solange die
finanziellen Ressourcen noch gentugend Spielraum liefSen, wurde zwar von Fach-
vertretern der Grundsatz >ambulant vor stationir« vertreten, Vorgaben fiir die
Umsetzung dieser MafSgabe wurden jedoch von den politisch Verantwortlichen
und den Kostentrigern nicht ernsthaft und konkret festgelegt. Erst unter dem
zunehmenden Kostensenkungsdruck im gesamten Gesundheitsbereich und nicht
vorrangig unter dem Primat fachlicher Erwdgungen begannen in den 90er-Jah-
ren auch in Deutschland verstiarkte Bemithungen zur Enthospitalisierung psy-
chisch Kranker. Die Langzeitbereiche der grofSen, psychiatrischen Landeskranken-
hauser wurden zum Teil in Pflegeheime umgewandelt und wechselten damit aus
dem Leistungsbereich der gesetzlichen Krankenkassen in den der Pflegeversiche-
rung. Mit einer Verkleinerung der stationdren Kapazititen steht nun erstmals das
ambulante, gemeindepsychiatrische Versorgungssystem auf dem Priifstand mit
der Frage, inwieweit es die ihm zugewiesenen Aufgaben und Funktionen auch
tatsdchlich erfullen kann.

Die Verkleinerung des stationaren psychiatrischen Versorgungssektors ldsst sich
anhand verschiedener Indikatoren belegen. Einen Uberblick iiber die Entwick-
lung gibt Tabelle 1. So ging der Anteil psychiatrischer Betten an der Bettenan-
zahl insgesamt von 12,3 % im Jahr 19932 auf 10,6 % im Jahr 1999 zuriick (Sta-
TISTISCHES BUNDESAMT 1995-2000a). Die Anzahl psychiatrischer Betten
insgesamt verringerte sich im gleichen Zeitraum um 13.366 Betten (also knapp
20 %), die Fallzahl erhohte sich dagegen um 178.182 Fille. Die durchschnittli-
che Verweildauer psychiatrischer Patienten im Krankenhaus sank von 50,6 auf
29,3 Tage (Quelle: ebenda.).

Aus den Angaben lasst sich der Schluss ziehen, dass in den 90er-Jahren die
Anzahl psychiatrischer Betten in Deutschland deutlich verringert wurde, aller-
dings nicht in annihernd gleichem Ausmaf$ wie 20 Jahre zuvor in den USA oder

2 Diese Angabe bezieht sich nur auf die alten Bundesldnder.
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in England. Fallzahlen und Entlassungen erhohten sich jeweils fast identisch,
wahrend sowohl die Pflegetage als auch die Verweildauer der Patienten in den
Krankenhausern stark abnahmen. Mit anderen Worten: Trotz einer Verkleine-
rung der Kapazititen im stationdren Sektor wurden gleichzeitig mehr Patienten
in kiirzerer Zeit behandelt.

Die in Tabelle 1 aufgefithrten Zahlen beziehen sich auf den gesamten statio-
ndren psychiatrischen Sektor. Dazu gehoren Fachabteilungen an Allgemein-
krankenhdusern und Universitatskliniken, Fachkliniken und Landesnervenkli-
niken. Langzeithospitalisierte Patienten befanden sich jedoch vorrangig in den
alten Landesnervenkliniken und groflen Fachkliniken, so dass vermutlich auch
dort zuerst MafSnahmen zur Enthospitalisierung und zum Bettenabbau angesetzt
haben. Die Abbildungen 1 und 2 zeigen die Entwicklung anhand der Indikato-
ren Bettenanzahl und Verweildauer fir die psychiatrische Versorgung insgesamt
sowie fur Krankenhauser mit ausschliefSlich psychiatrisch/neurologischen Betten.

in Tausend
70
60
50 AFTTmmmmmeeee L A
"""""" A
_______ A
e .
===
30
1993 1994 1995 1996 1997 1998

& stat. psychiatr. Versorgung 4 KH mit ausschl. psych./neur. Betten

Abb. 1: Psychiatrische Betten 1993-1998; Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 6.1

Abbildung 1 zeigt, dass sich im Zeitraum von 1993 bis 1998 die Anzahl der Betten
in psychiatrisch-neurologischen Fachkliniken und Landesnervenkliniken deut-
lich verringerte (genau: um 12.178). Die Anzahl psychiatrischer Betten insgesamt
sank proportional dazu, sodass man davon ausgehen kann, dass dies zum grofs-
ten Teil auf den Rickgang der Krankenhaduser mit ausschliefSlich psychiatrisch-
neurologischen Betten zurlickzufiihren ist.

Die Verweildauer psychiatrischer Patienten im Krankenhaus war in den Kran-
kenhadusern mit ausschliefSlich psychiatrischen Betten besonders hoch. 1993 lag
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Abb. 2: Verweildauer in stationarer psychiatrischer Behandlung (Tage);
Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 6.1

sie noch bei durchschnittlich 60 Tagen und halbierte sich dann annihernd bis
1998 auf durchschnittlich 34 Tage. Abbildung 2 zeigt diese Entwicklung.

Die Darstellung in Abbildung 2 ldsst wiederum den Schluss zu, dass die Ver-
kiirzung der Verweildauer in stationirer psychiatrischer Behandlung insgesamt
in erster Linie auf eine Verkiirzung der Patientenaufenthalte in Krankenhausern
mit ausschlieSlich psychiatrisch-neurologischen Betten zuriickzufiihren ist. Die
Analyse der Indikatoren Anzahl psychiatrischer Betten und Verweildauer in sta-
tiondrer Bebandlung belegt demnach die Vermutung, dass Enthospitalisierung
vor allem in Krankenhdusern mit ausschliefSlich psychiatrisch-neurologischen
Betten stattgefunden hat.

In Tabelle 2 sind im Uberblick Indikatoren fiir diejenigen Krankenhiuser auf-
gefiihrt, die ausschlieSlich psychiatrisch-neurologische Betten fihren. Deren
Anzahl verringerte sich im Zeitraum zwischen 1993 und 1999 um 21 Einrich-
tungen, gleichzeitig nahm die Zahl der grofsSen Hauser mit mehr als 500 Betten
rapide ab. Der Riickgang der Krankenhausanzahl kann allerdings nicht so inter-
pretiert werden, dass diese mehrheitlich geschlossen wurden, wie dies etwa in
den USA der Fall war, sondern ist auch durch eine Umwandlung in Kranken- und
Pflegeheime bedingt. Die Bettenanzahl verringerte sich ebenso wie die Pflegetage
um rund ein Viertel, Fallzahlen und Entlassungen erhohten sich deutlich, die
durchschnittliche Verweildauer in stationarer Behandlung sank auf die Halfte
der Tage. Die Kosten verringerten sich pro Behandlungsfall um knapp 30 %, die
Gesamtkosten blieben demgegeniiber konstant.
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Enthospitalisierung in verschiedenen Landern

Der Vergleich der Kennwerte fur die Veranderung im Zeitraum 1993 bis 1999
aus Tabelle 1 und Tabelle 2 zeigt, dass sich die Bettenzahl, die Pflegetage sowie
die Verweildauer in den ausschliefSlich psychiatrische Betten fithrenden Kranken-
hdusern besonders deutlich verandert haben.

Abbildung 3 zeigt die Entwicklung der Anzahl psychiatrisch-neurologischer
Fachkliniken und ihrer GrofSe in den Jahren 1993, 1995 und 1998. Als generel-
ler Trend lasst sich ablesen, dass die Anzahl grofSer Krankenhduser mit mehr als
500 Betten, aber auch die kleinerer Hiuser mit weniger als 100 Betten abgenom-
men und eine Konzentration auf Krankenhduser mit einer mittleren Bettenzahl
zwischen 100 und 500 stattgefunden hat. Der Schwund kleinerer Krankenhzuser
mit weniger als 100 Betten hat vermutlich betriebswirtschaftliche Griinde, da sich
Krankenhiuser dieser GrofSenordnung nur schwer kosteneffizient betreiben las-
sen.

100 =
80
[11993
1995
60 -
I 1998
88 82
40 61 67
33|38 31
20 20
0
unter 100 Betten 100-200 200-500 500 und mehr

Abb. 3: Anzahl psychiatrischer/psychiatrisch-neurologischer Fachkliniken nach ihrer Grofle in den
Jahren 1993, 1995, 1998; Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 6.1

Zusammenfassend ldsst sich festhalten: Die aufgefithrten Indikatoren belegen,
dass in den 90er-Jahren in Deutschland ein Strukturwandel des psychiatrischen
Versorgungssystems stattfand, der eine Verkleinerung des stationiren Versor-
gungssektors insgesamt, eine Abnahme der Anzahl von Einrichtungen mit aus-
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schlieSlich psychiatrisch-neurologischen Betten und hier insbesondere eine Ab-
nahme der groflen Hauser mit mehr als 500 Betten beinhaltete. Gleichzeitig
werden mehr Patienten bei sinkender stationdrer Verweildauer und abnehmen-
den Fallkosten, aber jihrlich konstant bleibenden Gesamtkosten behandelt.

133 Die Situation in Berlin zu Beginn der 90er-Jahre

Fur Berlin liegen detaillierte Strukturdaten zur Entwicklung der stationdren und
ambulant-komplementdren psychiatrischen Versorgung vor. Im Einzelnen sind
dies:

e das Psychiatrie-Entwicklungsprogramm fiir das Land Berlin — Psychiatrie Be-
richt Berlin — Teil 111 (SENATSVERWALTUNG FUR GESUNDHEIT UND SOZIALES
BERLIN 1996),

e das Tabellenwerk Psychiatrie (SENATSVERWALTUNG FUR GESUNDHEIT UND
SozIALES BERLIN 1999) sowie

o die Dokumentation zur Strukturentwicklung des gemeindeintegrierten psychi-
atrischen Versorgungssystems Berlin (SENATSVERWALTUNG FUR GESUNDHEIT
UND SOZIALES BERLIN 1998).

Infolge der besonderen politischen Situation gab es in Berlin schon seit mehre-
ren Jahrzehnten besonders viele Krankenhausbetten. Dies gilt auch fiir psychia-
trische Betten, wie ein Vergleich der Bettenmessziffern der Bundeslander fir das
Jahr 1994 verdeutlicht (Abb. 4).

Allerdings hat es in den letzten Jahren verstirkte Anstrengungen gegeben,
Betten abzubauen. Mit dem Krankenhausplan 1993 wurde eine Reduzierung der
Bettenmessziffer fiir psychiatrische Betten (ohne Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Forensik) von 1,5 im Jahr 1993 auf 0,96 (Planungshorizont) fur das Jahr
1998 vorgegeben. Das Psychiatrie-Entwicklungsprogramm ging noch dartiber
hinaus und formulierte als Zielvorgabe eine Bettenmessziffer von 0,6 inklusive
Kinder- und Jugendpsychiatrie. Konkret bedeutete dies, dass insgesamt rund 1.800
psychiatrische Betten abgebaut werden sollten. Die tatsachliche Entwicklung der
psychiatrischen Betten in Berlin zeigt Abbildung 5.

In der Abbildung wird zwischen ordnungsbehordlich genehmigten Betten und
Betten in so genannten Sonderkrankenhidusern® unterschieden. Letztere wurden
im Zuge der Umsetzung des Psychiatrie-Entwicklungsprogramms teilweise in

3 Sonderkrankenhiuser waren Einrichtungen, die nicht im Krankenhausplan enthalten waren und
in denen chronisch psychisch Kranke betreut wurden. Sie dhnelten Krankenheimen, verfiigten
aber im Unterschied zu diesen uber einen besseren Personalschliissel und tiber therapeutisches
Personal (Arzte, Psychologen).
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Berlin |1,38
Bremen | 1,3
NRW | 1,2
Hessen | 0,87
Schleswig-Holstein | 0,75
Hamburg | 0,72
Bayern | 0,71
Niedersachsen | 0,65
Baden-Wiurttemberg | 0,64
Brandenburg | 0,61
Sachsen | 0,58
Saarland | 0,58
Rheinland-Pfalz | 0,57
Thiringen | 0,54
Mecklenburg-Vorpommern | 0,45

Sachsen-Anhalt 0,44
BRD insgesamt | 0,81
0 02 04 06 0.8 1 12 14 16

Abb. 4: Bettenmessziffern der Bundeslander im Jahr 1994 (stationire Psychiatrie);

Quelle: Statistisches Bundesamt, nach Rossler & Salize 1996

in Tausend
4 4.745
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3.252
Betten
2
1
419 Betten
33 Betten
0 \ S——-
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===ordnungsbehdrdl. genehm. Betten =%=Betten in Sonderkrankenhéuserrf

Abb. 5: Entwicklung der psychiatrischen Betten in Berlin; Quelle: Tabellenwerk Psychiatrie;
Angaben ohne Kinder- und Jugendpsychiatrie und Forensik
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30 Enthospitalisierung

Heime (finanziert iiber die Pflegeversicherung), teilweise in Einrichtungen des
betreuten Wohnens (finanziert iiber das Bundessozialhilfegesetz) umgewandelt.
Insgesamt wurden 1.879 Betten abgebaut und damit die politischen Vorgaben
erfullt bzw. sogar tubertroffen.

Im Psychiatrie-Entwicklungsprogramm wurde ausdricklich formuliert, dass
die Verringerung psychiatrischer Betten an einen Aufbau entsprechender Ange-
bote und Strukturen im ambulant-komplementiren Bereich gekoppelt werden
sollte. »Dementsprechend ist im Psychiatrie-Entwicklungsprogramm fiir jeden po-
tenziell zu entlassenden Patienten gedanklich ein Platz im regionalen Versorgungs-
system vorgemerkt. Als Berechnungsgrundlage hierfiir dient die Anzahl der Bet-
ten, die noch zum Stichtag 31.12.1994 im psychiatrischen Bereich zuriickzunehmen
waren. Bezogen auf die Prognosebevolkerung von 1998 waren zum Stichtag noch
ca. 0,4 Betten je 1.000 Einwohner zuriickzunehmen, was den bis zu max. 0,4 Plat-
zen je 1.000 Einwohner in den betreuten Wohnformen zur Umsetzung der Ent-
hospitalisierung entspricht.« (SENATSVERWALTUNG FUR GESUNDHEIT UND SOZIA-
LES BERLIN (Hrsg.) 1996, S. 27)

Die Umsetzung dieses Vorhabens wurde dadurch méglich, dass die Kranken-
kassen fiir eine Beteiligung gewonnen werden konnten und fiir die Dauer von
vier Jahren ein 60-Millionen-Programm zur Unterstiitzung der Enthospitalisie-
rung und zum Aufbau entsprechender auflerstationdrer Strukturen beschlossen.
Der Aus- und Aufbau komplementarer Strukturen soll exemplarisch an der Ent-
wicklung von drei Betreuungsformen bzw. Einrichtungen (betreutes Wohnen,
Tagesstatten, Kontakt- und Beratungsstellen) verdeutlicht werden.

Das betreute Wohnen* stellt fur psychisch Kranke eine Betreuung in ihrem
hauslichen Umfeld bereit. Die Finanzierung erfolgt in Form von Tagessatzen tiber
das Bundessozialhilfegesetz (Wiedereingliederungshilfe BSHG §§ 39/40). In Berlin
verfugen die verschiedenen Bezirke jeweils tiber ein festes Kontingent von Plat-
zen; die Aufnahme ins betreute Wohnen erfolgt in der Regel tiber bezirkliche
Steuerungsgremien (z.B. » AG Aufnahme« im Bezirk Charlottenburg, » Fallkonfe-
renz« im Bezirk Spandau).

Abbildung 6 zeigt die Entwicklung der Platzzahlen im betreuten Wohnen. Nach
dem Psychiatrie-Entwicklungsprogramm stieg die Zahl der Platze in betreuten
Wohnformen von 226 im Jahr 1985 auf 1.612 im Jahr 1995. In den leicht abwei-
chenden Angaben des Tabellenwerks Psychiatrie sind zusatzlich Plitze fiir psy-
chiatrisch auffillige Kinder und Jugendliche sowie fur spezielle Zielgruppen ent-
halten. Danach erhohte sich die Zahl der Plitze von 241 (1985) auf 2.602 (1998).
Der steilste Anstieg der Kurve ist in den Jahren zwischen 1996 und 1998 zu ver-
zeichnen.

4 Darunter werden verstanden: betreutes Einzelwohnen, therapeutische Wohngemeinschaften,
Wohnverbiinde, Ubergangswohnheime, Wohnstitten, nicht aber Kranken- und Pflegeheime.
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—Quelle: Psychiatrie-Entwickl.-Programm “®Tabellenwerk Psychiatrie

Abb. 6: Plitze in betreuten Wohneinrichtungen; Quelle: Psychiatrie-Entwicklungsprogramm fiir
das Land Berlin

Tagesstdtten fur psychisch Kranke stellen fiir eine Gruppe von etwa 14-18 Besu-
chern ein meist einfach strukturiertes Programm zur Forderung alltagspraktischer
Fertigkeiten und sozialer Kompetenzen sowie zur Beschaftigung zur Verfiigung.
Die Finanzierung erfolgt ebenfalls tiber die Wiedereingliederungshilfe des Bundes-
sozialhilfegesetzes. Die Entwicklung der Plitze in Tagesstitten verdeutlicht Ab-
bildung 7. 1985 gab es noch keine Tagesstdtten, 1998 existierten in ganz Berlin
insgesamt 656 Plitze in Tagesstitten. Der Kurvenlauf zeigt eine Verdoppelung
der Platzzahl von 1992 zu 1993 und einen nachfolgenden, steilen Anstieg bis zum
Jahr 1998.

Kontakt- und Beratungsstellen bieten niedrigschwellige Angebote zur Kon-
taktfindung und Begegnung mit anderen Menschen, zur Tagesgestaltung sowie
zur Beratung und Betreuung fur psychisch Kranke an. Die Finanzierung erfolgt
pauschal iber Zuwendungen des Landes Berlin, das heifst nicht als Einzelfall-
oder Leistungsabrechnung. Der quantitative Ausbau der Kontakt- und Beratungs-
stellen ldsst sich deshalb nicht anhand von Platzzahlen ablesen, sondern wird hier
anhand der Anzahl der Einrichtungen und der Mitarbeiter beschrieben (siehe
Abbildung 8). 1985 gab es noch keine vom Land Berlin finanzierten Kontakt-
und Beratungsstellen. 1986 existierten insgesamt drei Einrichtungen mit acht Mit-
arbeitern, 1994 bereits 30 Einrichtungen mit insgesamt 78 Mitarbeitern.

Zusammenfassend ladsst sich feststellen, dass in Berlin in den 90er-Jahren die
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Quelle: Tabellenwerk Psychiatrie

Abb. 7: Platze in tagesstrukturierenden Angeboten
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Quelle: Psy chiatrie-Entwicklungsprogramm

Abb. 8: Anzahl von Kontakt- und Beratungsstellen und Anzahl der dort tatigen Mitarbeiter
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Empirische Untersuchungen zur Enthospitalisierung

Zahl psychiatrischer Betten in den Kliniken um insgesamt knapp 1.900 verrin-
gert wurde und dass der komplementire Bereich des Versorgungssystems — ins-
besondere das betreute Wohnen sowie die Tagesstatten — erheblich erweitert bzw.
aufgebaut wurde. Aus den dargestellten Strukturdaten lassen sich allerdings kei-
nerlei Riickschliisse auf die Qualitit der Versorgung und die konkreten Auswir-
kungen auf die betroffenen Patienten ziehen. Hierliber liegen meines Wissens
bisher noch keine systematisch erhobenen Informationen vor.

1.4  Empirische Untersuchungen zur Enthospitalisierung

1.4.1 Untersuchungsebenen und Ansatze

Enthospitalisierung wird auf unterschiedlichen Ebenen und mit unterschiedlichem
Fokus wissenschaftlich untersucht:

Auf der Systemebene interessieren die Auswirkungen der Enthospitalisierung
auf das Versorgungssystem als Ganzes oder auf seine einzelnen Teile (Klinik,
ambulant-komplementire Versorgungseinrichtungen). Ein Beispiel dafur ist etwa
die Untersuchung der Glenside-Klinik in Bristol. In dieser einzigartigen Studie
wurde seit 1960 alle fiinf Jahre die Patientenpopulation des Krankenhauses hin-
sichtlich ihrer absoluten Anzahl, ihres Alters, ihrer Diagnosen, Pflegebediirftigkeit,
Hospitalisierungsdauer und Beschiftigungssituation untersucht (FOrRD, Gob-
DARD und LANDSDELL-WELFARE 1987). Die Autoren fanden, dass sich im Ver-
lauf von 25 Jahren die absoluten Patientenzahlen zwar stetig verringerten, jedoch
mit den Jahren immer langsamer; die Altersstruktur der Patientenpopulation blieb
im Wesentlichen unverandert, der Anteil von Patienten mit geistiger Behinderung
sank von 9 % im Jahr 1975 auf 1 % im Jahr 1985, wihrend der Anteil von Pa-
tienten mit dementiellen Erkrankungen nur leicht anstieg. Andere Beispiele fur
diesen Untersuchungsansatz sind Studien, die mit Hilfe eines Fallregisters beob-
achten, wie sich im Zuge der Enthospitalisierung die Inanspruchnahme statio-
ndrer gegeniiber ambulanter Behandlung und komplementirer Betreuung ver-
andert, wie dies etwa Hafner und Koautoren in Mannheim (HAFNER & KLuG
1982; HAFNER, AN DER HEIDEN, BucHHOLZ, BARDENS, KLUG und KrRUMM 1986)
und Giel in Groningen (GIEL 1986) taten. HAFNER & KLUG (1982) fanden zwar
eine deutliche Abnahme der »alten< Langzeitpatienten in den Kliniken, konsta-
tierten jedoch in der Folge eine geringe Zunahme von so genannten >neuenc
Langzeitpatienten.

Auf der Programmebene geht es um die Wirksamkeit bestimmter Behandlungs-
formen, MafSnahmen, Dienste oder Einrichtungen, das heifSt es handelt sich hier
um Evaluationsstudien im engeren Sinne. Hier werden zum Beispiel Einrichtun-
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34  Enthospitalisierung

gen des Betreuten Wohnens (therapeutische Wohngemeinschaften, Wohnheime)
im Hinblick auf ihren Nutzen fur die Integration ehemals langzeithospitalisierter
Patienten untersucht. So zeigen einige Befunde, dass ein GrofSteil chronisch psy-
chiatrischer Patienten im Betreuten Wohnen auch lingerfristig in der Gemeinde
leben kann (VArrr, BENDER und QUINKLER 1986; HUBSCHMIED, PFISTER und
SPALINGER 1988; BROWN, RIDGWAY, ANTHONY und ROGERS 1991; OKIN, BORUS,
BAER und JoNEs 1995). Die methodische Qualitit der Studien ist allerdings sehr
unterschiedlich; mitunter wird auch nicht klar danach unterschieden, ob eine be-
stimmte Einrichtung oder ein bestimmter Einrichtungstyp evaluiert werden soll
(vgl. dazu HoFFMANN 1999).

Auf individueller Ebene werden die Effekte (der Outcome) von Enthospita-
lisierung auf die Patienten selbst, auf Angehorige und Mitarbeiter oder auch auf
entstehende Kosten der Behandlung untersucht. Die weitaus meisten Studien
beziehen sich auf den patientenbezogenen Outcome oder auf Kostenfragen, sel-
tener werden die Auswirkungen auf die Mitarbeiter oder auf die Angehorigen
fokussiert. Outcome wird heute grundsatzlich als mehrdimensionales Konstrukt
verstanden (HaNssoN 1996). Einen Uberblick tiber Outcomestudien bei klinik-
entlassenen psychiatrischen Patienten geben Avison & SPEECHLEY (1987). Nach
Durchsicht und Bewertung von 33 Studien kommen sie zu dem Schluss, dass eine
Vielzahl der Studien methodisch unzulanglich ist, eine untersuchungsleitende
theoretische Perspektive meistens fehlt und bei der Identifizierung derjenigen
Faktoren, die eine Integration psychiatrischer Patienten nach ihrer Entlassung aus
der Klinik begiinstigen, bislang kein wesentlicher Erkenntnisfortschritt erreicht
worden ist.

Differenzieren lassen sich aufSerdem Studien, die die SchliefSung eines Kranken-
hauses evaluieren (z. B. O’DriscoLL & LEFF 1993) und solche, bei denen lediglich
die Verkleinerung eines Krankenhauses — das heifSt die Verringerung der Betten-
zahlen — untersucht wird (z. B. HARDING, BROOKS, ASHIKAGA, STRAUSS und BREI-
ER 1987a und 1987b). Im vorliegenden Zusammenhang interessieren an erster Stelle
Studien, die sich auf den patientenbezogenen Outcome beziehen.

1.4.2 Methodische Aspekte

Im Folgenden werden methodische Probleme erortert, die sich bei der Untersu-
chung von Enthospitalisierungsprozessen stellen. Einige dieser Probleme sind eher
grundsitzlicher Natur und stellen sich generell bei empirischen Untersuchungen,
andere sind spezifisch fiir den hier interessierenden Untersuchungsgegenstand.
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Experimentelles vs. naturalistisches Design

Dem derzeit in der psychiatrischen bzw. empirisch-sozialwissenschaftlichen For-
schung vorherrschenden Paradigma folgend steht ein randomisiertes experimen-
telles Design in der Rangfolge der Bewertungen empirischer Untersuchungen an
erster Stelle. Soll die Wirksamkeit eines neuen Medikamentes, einer psychothe-
rapeutischen Intervention oder einer neu eingefuhrten Betreuungsform untersucht
werden, so werden die betreffenden Patienten bzw. Probanden randomisiert, also
zufillig der Experimentalgruppe, in der die Intervention stattfindet oder alter-
nativ einer Kontrollgruppe, in der keine oder eine iiblicherweise praktizierte
Behandlungsform angewendet wird, zugeteilt. Unterschiede zwischen beiden
Gruppen hinsichtlich der Effekte auf definierte Zielvariablen werden dann auf
die stattgefundene Intervention zurtickgefiihrt.

Fur den hier interessierenden Untersuchungsgegenstand Enthospitalisierung
hiefSe das, dass die Patienten per Zufall fir eine Entlassung aus der Klinik bzw.
fiir eine weitere stationiare Behandlung ausgewihlt werden. Ein solches Vorge-
hen erscheint aus verschiedenen Griinden aber nicht moglich. Zum einen ist es
aus ethischen Griinden kaum vertretbar, Patienten eine Entlassung aus der Kli-
nik zu verweigern, bei denen diese moglich erscheint. Zum anderen lisst sich
vermuten, dass die Entlassung eines Patienten aus der Klinik nicht ein zufalliger
Prozess ist, sondern von verschiedenen Faktoren beeinflusst wird. Bei psychia-
trischen Patienten spielen abgesehen vom aktuellen Gesundheitszustand (z.B. der
psychopathologischen Symptomatik) und den Fahigkeiten zu einer selbststandi-
gen Lebensfihrung die zur Verfugung stehenden Ressourcen aufSerhalb der Kli-
nik eine wesentliche Rolle. (Hat der Patient Angehorige oder Freunde, die ihn in
seinem alltdglichen Leben unterstiitzen konnen? Gibt es geeignete ambulante
Maoglichkeiten fiir Behandlung und Betreuung, die der Patient nutzen kann?) Auch
der aktuelle Belegungsstand innerhalb der Klinik, moglicher Druck des Kosten-
tragers auf Beendigung des stationaren Aufenthaltes, die Einstellung der behan-
delnden Arzte oder weitere, im engeren Sinne sachfremde Faktoren koénnen fiir
die Entlassung mafsgeblich sein. Aus den beschriebenen Griinden erscheint es nicht
praktikabel, die Entlassung von psychiatrischen Patienten nach einem Zufalls-
prinzip vorzunehmen.

Fur das Untersuchungsdesign bedeutet dieser Umstand, dass ein experimen-
telles Design nur schwer zu realisieren ist und demzufolge in den meisten Studi-
en zur Enthospitalisierung ein naturalistisches Design angewendet wird.
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Kontrollgruppen

Auch bei einem naturalistisch angelegten Studiendesign stellt sich die Frage, ob

und in welcher Weise ein kontrollierter Untersuchungsansatz realisiert werden

kann. Als Kontrollgruppen konnten herangezogen werden:

e Patienten einer anderen Klinik, die ebenfalls enthospitalisiert werden,

e langzeithospitalisierte Patienten in Heimen,

e weiter stationar verbliebene Patienten,

e so genannte matched pairs, die den enthospitalisierten Patienten in wesentli-
chen Merkmalen gleichen.

Als Kontrollgruppen ungeeignet sind Stichproben akut kranker oder ambulant
behandelter Patienten, da sich diese in wesentlichen Charakteristika (Krankheits-
schwere, Chronizitit, Behandlungs- und Betreuungsbedarf) von enthospitali-
sierten Patienten unterscheiden diirften.

Querschnitt vs. Langsschnitt, retrospektiv vs. prospektiv

Fur Studien zur Enthospitalisierung bieten sich in erster Linie Langsschnitt-
untersuchungen an, da ja in der Regel gerade die Entwicklung der betreffenden
Patienten im Verlauf von Interesse ist. Vermutlich aufgrund der Tatsache, dass
Querschnitt- im Vergleich zu Langsschnitt-Untersuchungen mit einem weitaus
geringeren zeitlichen und personellen Aufwand durchgefithrt werden konnen,
existieren trotzdem eine Reihe von Querschnittuntersuchungen zum Thema.

Ahnliches gilt fiir die Frage, ob ein prospektiver oder ein retrospektiver An-
satz gewahlt wird. Prospektive Untersuchungen sind ungleich aussagekraftiger
als retrospektiv angelegte; da ihre Realisierung jedoch schwieriger ist, wird hau-
fig ungeachtet der entstehenden methodischen Probleme (Selektion der Stichprobe
auf die »erfolgreich« enthospitalisierten Patienten; indirekte Veranderungsmes-
sungen unterliegen der Gefahr einer systematischen Verzerrung etc.) ein retros-
pektiver Ansatz gewahlt.

Einschlusskriterien und Stichprobenauswahl

Welche Einschlusskriterien definiert und — damit zusammenhingend — welche
Stichproben fiir die jeweiligen Untersuchungen ausgewahlt werden, ist von we-
sentlicher Bedeutung fiir die Aussagekraft bzw. Generalisierbarkeit der Ergeb-
nisse. Als Einschlusskriterien konnen (auch in Kombination miteinander) fun-
gieren
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o geografische und institutionelle/organisatorische Gegebenbeiten; so kann bei-
spielsweise ein Versorgungsgebiet, eine Klinik oder eine Station eines Kran-
kenhauses untersucht werden;

o zeitliche Kriterien; z. B. konnen alle Patienten, die zu einem Stichtag in einer
Klinik in Behandlung sind, einbezogen werden;

e diagnostische Merkmale; z. B. konnen nur Patienten mit der Diagnose einer
Schizophrenie untersucht werden;

o Aufenthaltsdauer; bei Enthospitalisierungsstudien wird hier meistens eine
Mindestdauer (zwischen mehreren Monaten bis zu mehreren Jahren) der sta-
tionaren Behandlung festgelegt.

Je enger die Einschlusskriterien gefasst sind, desto geringer ist die Generalisier-
barkeit der Studienergebnisse. Auf der anderen Seite ist ein Vorteil eng gefasster
Einschlusskriterien darin zu sehen, dass fir eine bestimmte Gruppe von Patien-
ten sehr aussagekriftige und detaillierte Ergebnisse geliefert werden. Werden
beispielsweise in einer Studie nur Patienten eines Landeskrankenhauses unter 50
Jahren mit einer schizophrenen Erkrankung und einer Aufenthaltsdauer von
mindestens funf Jahren einbezogen, konnen vermutlich fiir diese Patientengruppe
sehr genaue Aussagen getroffen werden, fur andere Gruppen (z. B. dltere Patien-
ten mit Multimorbiditdt) hingegen so gut wie keine.

Einschlusskriterien und methodisches Vorgehen miissen sorgfaltig operationa-
lisiert werden, um Unklarheiten zu vermeiden. So ist etwa das Merkmal »Chro-
nisch psychiatrischer Patient« allein unzureichend, um als Einschlusskriterium
zu dienen. Die Wahl der Einschlusskriterien wird immer auch von dem jeweili-
gen Untersuchungsziel und dem Kontext der Studie (Auftraggeber, Finanzierung)
abhangen.

Evaluationskriterien

Outcome wird heutzutage grundsitzlich als multidimensionales Konstrukt
(HanssoN 1996) verstanden. Als Erfolgskriterien wurden in der Vergangenheit
haufig das Ausmaf$ psychopathologischer Symptomatik, die Anzahl und Dauer
stationdrer Behandlungen, die Dauer des Verbleibs des Patienten in der Gemein-
de, die soziale Anpassung oder das soziale Funktionsniveau herangezogen. In
letzter Zeit werden im Sinne einer verstirkten Nutzerorientierung hiufig auch
subjektive Evaluationskriterien (Priebe, GRUYTERS, HEINZE, HOFFMANN und
JAKEL 1995) wie die Lebensqualitit (HOFFMANN, PRIEBE, ISERMANN und Kar-
SER 1997; LEFF, DAYsoN, GOocH, THORNICROFT und WiLLs 1996; PRIEBE, KaI-
seErR und HUXLEY 1996; im Uberblick bei BARRY & Ziss1 1997), die Bediirfnisse
nach Hilfe und Unterstiitzung (HOFFMANN & PRIEBE 1996) und die Nutzer-
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zufriedenheit bzw. Behandlungsbewertung (GRUYTERS & PRIEBE 1992; PRIEBE
& GRUYTERS 1995) einbezogen.

1.4.3  Altere Studien zum Krankheitsverlauf und zur Gemeindepsychiatrie

Altere Studien zum Krankheitsverlauf schizophrener Erkrankungen, etwa von
BLEULER (1976) in Zurich (Klinik Burgholzli), von HUBER (1968) in Bonn oder
Cromrt & MULLER (1976) in Lausanne, haben zukiinftigen Bemithungen der
Enthospitalisierung den Boden bereitet und die wissenschaftliche Diskussion sehr
angeregt, indem sie dem bis dahin vorherrschenden Dogma von der Unheilbarkeit
der Schizophrenie positive Befunde gegeniiberstellten. Sie werden aber hier nicht
ausfiihrlich referiert, da sich der Fokus bei diesen Untersuchungen nicht auf den
Prozess der Enthospitalisierung richtet, sondern in erster Linie auf den Krankheits-
verlauf bei schizophrenen Patienten.

Auch die bahnbrechenden Untersuchungen von Stein, Test und Weisbrod aus
den 80er Jahren (STEIN & TesT 1980; WEISBROD, TEST und STEIN 1980; TEST &
STEIN 1980), die die Wirksamkeit gemeindepsychiatrischer Behandlungspro-
gramme eindrucksvoll belegten, haben zwar groflen Einfluss auf die gemeinde-
psychiatrische Versorgung und Forschung ausgetibt, konnen aber nicht als Enthos-
pitalisierungsstudien im engeren Sinne gewertet werden. In ihren Untersuchungen
zeigten die Autoren, dass gemeindepsychiatrische Behandlung hinsichtlich der
meisten Kriterien (psychopathologische Symptomatik, Freizeitaktivititen, sozi-
ale Beziehungen) mindestens genauso wirksam war wie herkommliche stationa-
re Behandlung, bei Patienten und Angehorigen zu groflerer Zufriedenheit fithrte
und keine hoheren finanziellen und sozialen Kosten verursachte. Da die Auto-
ren jedoch gemeindepsychiatrische Behandlung als Alternative zur Klinikbe-
handlung und nicht Enthospitalisierung im engeren Sinne, also die Entlassung
langzeithospitalisierter Patienten, untersuchten, konnen die Ergebnisse nicht
unmittelbar auf das hier interessierende Thema tibertragen werden. Erwihnung
finden sie allerdings an dieser Stelle, da ihre Befunde gleichsam die Grundlage
bilden, auf die sich jungere und spezifische Studien zur Enthospitalisierung auch
heute noch stitzen.

Die im Zusammenhang mit dem Thema Enthospitalisierung haufig zitierten
Untersuchungen von Wing und Brown aus den 70er-Jahren (WING und BROwN
1970; BRowN und WiING 1972) beschiftigten sich in erster Linie mit der Umstruk-
turierung innerhalb von drei grofSen psychiatrischen Krankenhiusern (Mapperly,
Netherne, Severalls) und nicht mit der Integration entlassener Patienten in die
Gemeinde. Thre Befunde belegten den Zusammenhang zwischen dem jeweiligen
Stationsmilieu, insbesondere dem Ausmaf$ an Restriktivitit, Kontrolle und sozi-
aler Stimulation und dem klinischen Zustand der Patienten. Lebten Patienten in
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sehr restriktivem Stationsklima und erfuhren dort zu wenig Stimulation durch
Aktivitdten, so entwickelten sie ein hoheres Ausmaf$ an psychopathologischer
Symptomatik, insbesondere eine so genannte Minussymptomatik (Antriebsver-
minderung, Motivationsverlust etc.). Das von Wing entwickelte Konzept der
>optimalen Stimulation« psychiatrischer Patienten hat das Denken und Handeln
vieler Mitarbeiter im klinischen Bereich entscheidend beeinflusst.

Eine Querschnittsuntersuchung von Cromp1, AGUE und DAUWALDER (1978)
an 40 Patienten der psychiatrischen Universitatsklinik in Lausanne, die linger
als ein Jahr in stationdrer Behandlung waren, kam zu dem Ergebnis, dass »eine
Reihe von sozialen und situativen Variablen als spezifische Risikofaktoren eine
vergleichsweise wichtigere Rolle spielen als etwa psychopathologische oder dia-
gnostische Faktoren« (ebenda S. 336). Die nachfolgend durchgefithrte Langs-
schnittuntersuchung (Crompi, AGUE und DAUWALDER 1979) zur prognostischen
Bedeutung einer Reihe von Risikovariablen zog einen dhnlichen Schluss: »... der
Rehabilitationserfolg scheint viel mehr durch das gesamte >soziale Feld« als durch
die Krankheit selber bestimmt zu sein« (ebenda S. 366). Damit war der Mythos,
schizophrene Patienten mussten aufgrund der Schwere ihres Krankheitsbildes und
-verlaufs notwendigerweise langerfristig hospitalisiert werden, endgtiltig zerstort.
Das Augenmerk zukunftiger Studien richtete sich immer deutlicher auf diejeni-
gen sozialen, psychischen und gesellschaftlichen Faktoren, die eine Entlassung
der Patienten und ihre dauerhafte Integration in ein Lebensumfeld aufSerhalb der
Klinik begtinstigen oder erschweren kénnten. Die grundsatzliche Frage, ob es
uberhaupt moglich sei, Patienten mit der Diagnose einer Schizophrenie oder
anderer schwerer psychischer Erkrankungen auflerhalb des Krankenhauses zu
behandeln und dauerhaft zu betreuen, trat dabei immer mehr in den Hintergrund.

144 Eingrenzung: Fiir das Thema relevante Studien

Aus der Vielzahl existierender Studien, die sich mit einem der beschriebenen
Aspekte von Enthospitalisierung beschiftigen, musste eine Auswahl getroffen
werden. Beruicksichtigt wurden Studien,

e die Patienten mit einer im engere Sinne psychiatrischen Erkrankung einschlie-
8en (also beispielsweise nicht ausschliefSlich Patienten mit einer geistigen Be-
hinderung),

e die vorrangig den patientenbezogenen Outcome untersuchen,

die langzeithospitalisierte Patienten einbeziehen,

deren Veroffentlichung nicht langer als 15 Jabre zuriickliegt.

Eine Beschrankung auf Studien, die innerhalb der letzten 15 Jahre veroffentlicht
wurden und deren Erhebungszeitraum damit in der Regel noch linger zuriick-
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liegt, erscheint insofern berechtigt bzw. notwendig, als sich in diesem Zeitraum
sowohl die Verhiltnisse in den Kliniken als auch die Struktur des ambulant kom-
plementdren Versorgungssystems entscheidend verdndert haben. Insofern haben
noch iltere Studien nur sehr begrenzte Aussagekraft fur heutige Bedingungen.
Besonderes Augenmerk wurde auf Untersuchungen aus dem deutschen Sprach-
raum gelegt. Hier wurden auch Studien einbezogen, die (noch) nicht in Fachzeit-
schriften veroffentlicht wurden, sondern beispielsweise in Form von Projekt-
berichten vorliegen.

1.4.5 Darstellung relevanter Studien und Ergebnisse

1.4.5.1 Internationale Studien aus den Jahren 1985-2000

Seitdem BRAUN et al. (1981) fiir die USA das Fehlen angemessener Evaluations-
studien zur Enthospitalisierung beklagten und dies — angesichts der Tatsache, dass
Hunderttausende von psychiatrischen Patienten aus den GrofSkliniken entlassen
wurden — als schwerwiegendes Versaumnis kritisierte, kann die Situation heute
etwas positiver bewertet werden. Inzwischen liegen einige empirische Untersu-
chungen (im Uberblick bei O’DriscoLL 1993; siehe auch THORNICROFT & BEEB-
BINGTON 1989 und ScHULBERG & BROMET 1981) vor. Die meisten haben den
Charakter naturalistischer Studien und verwenden kein kontrolliertes Design. Eine
Ubersicht iiber die Studien gibt Tabelle 3.

Die den langsten Untersuchungszeitraum — insgesamt 25 Jahre — umfassende
Studie zur Enthospitalisierung stammt aus Vermont (HARDING et al. 1987a und
1987b) und untersuchte prospektiv 269 Patienten. Es handelte sich dabei um
schwer gestorte Patienten, die sich als therapieresistent gegentuiber der neuen
Medikation mit Chlorpromazin gezeigt hatten und als >hoffnungslose Fille« gal-
ten. Ausschlusskriterium war das Vorliegen einer organisch bedingten Stoérung.
Im Mittel waren die Patienten sechs Jahre durchgehend hospitalisiert. Beim 5-
Jahres-Follow-up lebten 70 % der Patienten in der Gemeinde, 30 % befanden
sich in stationdrer Behandlung. Von diesen waren 10 % nie und 20 % nach sta-
tionarer Wiederaufnahme nicht erneut entlassen worden. In einem zweiten
Follow-up nach ca. 25 Jahren konnten immerhin noch 168 Patienten (62% der
urspriinglichen Stichprobe) erfasst werden. In strukturierten Interviews mit Pa-
tienten und so genannten >key-informants« wurden die psychopathologische Sym-
ptomatik und das Funktionsniveau der Studienteilnehmer erhoben. 50 % der
Stichprobe lebte unabhingig in normalen Wohnungen, 40 % in so genannten
>boarding homes«. 26 % tibten irgendeine Form von Arbeit aus. 68 % der Pati-
enten hatten nach einer Einschiatzung auf der » Global Assessment Scale« (GAS)
nur geringe Symptome bzw. lediglich geringfigige FunktionseinbufSen. Die Au-
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toren interpretierten ihr Studienergebnis dahingehend, dass der Verlauf der Schi-
zophrenie deutlich giinstiger sei als bisher angenommen. Weiter gehende Schluss-
folgerungen hinsichtlich der Struktur der aufSerstationdren psychiatrischen Ver-
sorgung wurden nicht getroffen.

Im Zusammenhang mit der geplanten Schliefung bzw. Verkleinerung psychi-
atrischer Krankenhduser wurden einige naturalistische Evaluationsstudien durch-
gefuhrt (GiBBONS & BUTLER 1987; FIORE, GALANTE, HARTER und INGHILLERI
1991; PINKNEY, GERBER und LAFARE 1991; OKIN, BorUS, BAER und JoNES 1995),
die belegen, dass langzeithospitalisierte Patienten nach einer Entlassung sowohl
hinsichtlich ihrer Symptomatik als auch hinsichtlich verschiedener Bereiche so-
zialen Funktionierens und ihrer Lebensqualitit profitieren konnen.

So untersuchten GIBBONS & BUTLER (1987) in einer prospektiven Langsschnitt-
untersuchung 15 ehemalige Patienten einer psychiatrischen Station eines Allge-
meinkrankenhauses, die mindestens ein Jahr ununterbrochen in stationirer Be-
handlung gewesen waren. Zwei Drittel der Patienten hatten die Diagnose einer
Schizophrenie, ebenfalls zwei Drittel waren Manner. Ein Jahr nach der Entlas-
sung der Patienten in ein spezielles Heim wurden die Patienten in einem halb-
strukturierten Interview befragt und in ihrer natiirlichen Umgebung systematisch
beobachtet. Die beobachteten Patienten verbrachten signifikant mehr Zeit in der
Gemeinde und zeigten haufiger soziale Interaktionen und Aktivititen; das Auf-
treten abnormer Verhaltensweisen hatte sich verringert. Die Lebensqualitat der
Patienten wurde gegenuiber der Situation in der Klinik als besser beurteilt, aller-
dings litten einige der Patienten unter der rdumlichen Enge und lauten Atmos-
phire des Heims. Methodische Schwachstellen der Untersuchung konnen in der
geringen StichprobengrofSe und in einer ungenauen Operationalisierung von
Lebensqualitat gesehen werden.

Ebenfalls im Langsschnitt, allerdings retrospektiv untersuchen PINKNEY et al.
(1991) in Kanada 55 Patienten (davon zwei Drittel mit der Diagnose einer Schizo-
phrenie) einer Rehabilitationsabteilung, die im Mittel vier Jahre lang (kumuliert)
in stationdrer Behandlung gewesen waren. Ein Jahr nach der Entlassung in die
Gemeinde wurden die Patienten nachbefragt, wobei die objektiven Lebens- und
Wohnbedingungen, die soziale Anpassung und die Lebensqualitit in Fremd- und
Selbsteinschdtzung beurteilt wurden. AufSerdem wurden in der Zwischenzeit er-
folgte stationare Wiederaufnahmen erfasst. Die Wohnbedingungen wurden sowohl
von den Patienten selbst als auch von den Interviewern als zufrieden stellend beur-
teilt. Die Lebensqualitit der Patienten war deutlich besser als in der Klinik, soziale
Kontakte und Freizeitaktivititen wurden als gut eingeschitzt. Obdachlosigkeit und
Kriminalitit traten nur in wenigen Einzelfallen auf. Aufgrund des retrospektiven
Ansatzes und der indirekten Veranderungsmessung kommt den Ergebnissen jedoch
nur begrenzte Aussagekraft zu. Positiv ist zu bewerten, dass die Perspektive der
betroffenen Patienten explizit beriicksichtigt wurde.
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Methodische Mingel wie etwa die Verwendung nicht-standardisierter Er-
hebungsinstrumente zeichnen auch eine Studie aus Italien (FTIORE et al. 1991) aus,
die sich mit der Enthospitalisierung des psychiatrischen Krankenhauses San
Clemente in Venedig beschiftigt. Eine retrospektive Aktenanalyse zeigte, dass
42 % der Patienten zu ihren Familien zuriickkehrten, 6 % in eigenen Haushal-
ten, 4 % in Wohngemeinschaften mit anderen ehemaligen Patienten, 18 % in
Altersheimen und 4 % in sonstigen Einrichtungen lebten. 26 % der Patienten
erhielten einen so genannten »Gistestatus«. Fast 90 % der befragten Patienten
hielten Kontakt zu psychiatrischen Diensten. Unter dem Begriff Lebensqualitit
wurden in unsystematischer Form Informationen zur sozialen Integration, zum
erlebten Prozess der Enthospitalisierung und zur Zukunftsperspektive der ehe-
maligen Patienten erhoben. Danach hingt die soziale Integration in erster Hin-
sicht von der Wohnlage und -situation ab.

Mitte der 90er-Jahre untersuchten OKIN et al. (1995) im Langsschnitt 53 Pa-
tienten eines staatlichen Krankenhauses in Rhode Island, die in Wohneinrich-
tungen mit 24-Stunden Betreuung entlassen wurden. Die Studienteilnehmer
wurden jeweils kurz vor ihrer Entlassung und sodann vier bis zehn Jahre nach
ihrer Entlassung befragt. Beim Follow-up lebten 57 % der Patienten weiterhin
in betreuten Wohneinrichtungen, 28 % in unabhingigen Wohnformen und 16 %
in institutionellen Betreuungsformen. 55 % waren zwischenzeitlich erneut stati-
ondr behandelt worden. Signifikante Verbesserungen zeigten sich bei den entlas-
senen Patienten hinsichtlich kognitiver Fahigkeiten und sozialer Funktionen, nicht
aber in Bezug auf die Symptomatik und die praktischen Alltagsfertigkeiten. Als
methodische Schwiche der Studie kann bemingelt werden, dass das Zeitintervall
zwischen Eingangserhebung und Follow-up stark variiert, was die Verallgemei-
nerbarkeit der Befunde einschrinkt.

In methodischer Hinsicht eine Ausnahme stellt die Studie von DAVIDSON,
HoGe, MERRILL, RAKFELDT und GRIFFITH (1995) aus New Haven (USA) dar,
die mittels eines qualitativen Ansatzes eine Stichprobe von zwolf Patienten (die
Hilfte davon mit einer schizophrenen Erkrankung) mit einem durchschnittlichen
Alter von 42 Jahren sechs bis neun Monate nach der Entlassung retrospektiv in
halbstrukturierten Interviews befragte. Verbluffenderweise stellten die Autoren
bei der Auswertung der Interviews fest, dass zwischen dem Leben der Patienten
in der Klinik und ihrem Leben in der Gemeinde grofle Ahnlichkeiten bestehen.
Ungeachtet dessen dufSerten ausnahmslos alle Patienten eine klare Praferenz fir
ein Leben in der Gemeinde. Als Griinde dafiir wurden am hiufigsten das Gefiihl
der Freiheit, die im Vergleich zur Klinik grofSere Sicherheit und Privatheit sowie
eine groflere Nahe zu Angehorigen genannt. Als bedeutsamer Nachteil eines
Lebens in der Gemeinde wurde insbesondere das Fehlen einer Gruppenzuge-
horigkeit festgestellt.

Eine kiirzlich erschienene Studie aus Norwegen (BORGE, MARTINSEN, RUUD,
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WaTNE und Friis 1999) evaluierte die Enthospitalisierung von 74 ilteren Pati-
enten (Durchschnittsalter 60 Jahre) eines psychiatrischen Pflegeheims. Sechs Jahre
nach ihrer Entlassung aus dem Heim wurden Patienten und Betreuer interviewt,
wobei Daten zur psychopathologischen Symptomatik, zum Funktionsniveau und
zur Lebensqualitit erhoben wurden. 44 % der Patienten wurden im Follow-up
von den Untersuchern krankheitsbedingt als nicht interviewfahig beurteilt, was
die Autoren dazu fiihrt, grundsétzlich die Fahigkeit zur Selbsteinschitzung bei
psychiatrischen Patienten in Frage zu stellen. 41 % der Patienten lebten zum
Zeitpunkt des Follow-up in einem allgemeinen Pflegeheim, 30 % unverdndert
im psychiatrischen Heim und 29 % aufSerhalb institutioneller Betreuung in der
Gemeinde. Fiir 76 % der befragten Patienten war der Betreuer die wichtigste
Bezugsperson im Leben; 46 % fiihlten sich manchmal, 12 % oft einsam. Patien-
ten, die aufSerhalb von Institutionen lebten, waren am aktivsten und hatten die
zufrieden stellendsten Kontakte zu Familienangehorigen. AufSerdem waren sie
subjektiv zufriedener mit ihrer finanziellen Situation. Drei Variablen, namlich
Einsamkeit, Zufriedenheit mit der Nachbarschaft und mit Freizeitaktivititen
konnten rund zwei Drittel der Varianz der allgemeinen Lebenszufriedenheit auf-
klaren.

1.4.5.1.1 Evaluation der SchlieBung zweier GroBkrankenhauser in London von TAPS

Die grofste und methodisch anspruchsvollste Studie zur Enthospitalisierung wird
seit 1993 in England von TAPS (Team for the Assessment of Psychiatric Services)
durchgefiihrt und begleitet die SchliefSung von zwei psychiatrischen Grof$kranken-
hdusern — Friern und Claybury — in London (O’DriscorLr & Lerr 1993; deut-
sche Zusammenfassung siehe auch BECKER 1995). Meines Wissens handelt es sich
dabei um die umfassendste prospektive Langsschnittstudie, die bisher zur Enthos-
pitalisierung durchgefithrt wurde. In einer Reihe von Publikationen werden das
Design und die Anlage der Studie (O’DriscorL & Lerr 1993), Ergebnisse der
Ausgangserhebung (O’Driscorr, WiLLs, LEFF und MARGoLIUs 1993), Selek-
tionsfaktoren (JoNEs 1993), Ergebnisse der Nachuntersuchungen nach einem Jahr
(DAYsON 1993; ANDERSON et al. 1993) und nach finf Jahren (LEFF, THORNI-
CrROFT, COXHEAD und CRAWFORD 1994), Einflussfaktoren hinsichtlich des Ver-
bleibs der Patienten in der Gemeinde (GoocH & LEFF 1996) und das Problem
der »schwierig zu platzierenden Patienten« (TRIEMAN & LEFF 1996, 2002) be-
handelt.

Die Studie ist prospektiv angelegt und untersucht konsekutiv Kohorten von
entlassenen Patienten, wobei nach der Methode der »matched pairs« verfahren
wird: Jedem entlassenen Patienten wird ein weiter stationar behandelter Patient
quasi als »Zwilling« zugeordnet, der nach Alter, Geschlecht, Diagnose und sta-
tiondrer Aufenthaltsdauer vergleichbar ist. Als Outcome-Kriterien und Erhe-
bungsinstrumente wurden verwendet:
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e Basisdaten in Bezug auf demographische und krankheitsbezogene Merkmale,

e psychopathologische Symptomatik (Present State Examination, PSE),

e Informationen iiber den korperlichen Gesundheitszustand (Physical Health
Index, PHI),

e soziales Verhalten (Social Behaviour Schedule, SBS),

e Einstellung zur Behandlung, zum Personal und zur Enthospitalisierung (Pati-
ent Attitude Questionnaire, PAQ),

e Einschitzung des aktuellen Wohnsettings hinsichtlich des AusmafSes an mog-
licher Autonomie (Environmental Index, EI),

e Soziales Netzwerk (Social Network Schedule, SNS),

o Alltagsfertigkeiten (Basic Everday Living Skillls, BELS; erst im Follow-up ver-
wendet).

In der Basiserhebung der Jahre 1985-1987 wurden insgesamt 770 Patienten mit
einem Durchschnittsalter von 61 Jahren (davon 65 % Mainner, 81 % schizophre-
ne Patienten) erfasst, die mindestens ein Jahr lang durchgehend hospitalisiert wa-
ren. Ausschlusskriterien waren dementielle Erkrankungen im Senium. Die kumu-
lierte Dauer bisheriger stationarer Behandlungen war bei Patienten aus Claybury
etwas hoher als bei Patienten aus Friern (28 Jahre vs. 21 Jahre). Die Befunde zei-
gen, dass eine Negativsymptomatik bei schizophrenen Patienten und solchen mit
langer Hospitalisierungsdauer besonders ausgepriagt war. 38 % (Friern) bzw. 40 %
(Claybury) der Patienten hatten den Wunsch, die Klinik zu verlassen. Mehr als
70 % der Patienten hatten keinen Kontakt mehr zu Verwandten.

Im 1-Jahres Follow-up (ANDERSON et al. 1993) wurden die ersten drei Jahres-
kohorten entlassener Patienten, insgesamt 278 entlassene und 262 stationire
»Zwillinge« (matches) untersucht, wobei die Drop-out-Quote nur 6 % betrug.
Entlassene Patienten zeigten im Vergleich zu den matches einen leichten Anstieg
der psychopathologischen Symptomatik. Hinsichtlich des sozialen Verhaltens und
der Anzahl sozialer Kontakte fanden sich zwischen beiden Gruppen keine signi-
fikanten Unterschiede; entlassene Patienten bezeichneten aber mehr Personen ihres
sozialen Netzes als »Freunde«. Im Vergleich beider Gruppen wollten mehr ent-
lassene Patienten in ihrem jetzigen Lebensumfeld wohnen bleiben und fanden
haufiger die Medikation hilfreich. Das Lebensumfeld entlassener Patienten er-
laubte deutlich mehr Autonomie als das Klinikmilieu.

Gleichzeitig konnte gezeigt werden, dass hinsichtlich einer Entscheidung tiber
die Entlassung eines Patienten Selektionskriterien wirksam waren: Jungere Pati-
enten mit kiirzerer Hospitalisierungsdauer, ohne die Diagnose einer Schizophre-
nie, mit grofSeren sozialen Netzen und weniger Problemen im sozialen Verhalten
hatten grofSere Chancen entlassen zu werden (JoNES 1993). Suizid, Obdach-
losigkeit und Kriminalitdt traten bei entlassenen Patienten nur vereinzelt auf: Nur
jeweils ein Patient beging Suizid, wurde obdachlos oder inhaftiert, drei Patien-
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ten waren aktiv in Gewalttatigkeiten verwickelt. Die Rate naturlicher Todesfalle
lag bei entlassenen Patienten und matches etwa gleich hoch. 14 % der Patienten
wurden im Untersuchungszeitraum erneut stationar aufgenommen, wobei der
uberwiegende Teil von ihnen (86 %) wieder in ihre urspriinglichen Wohn- und
Betreuungssettings in der Gemeinde zuriickkehren konnten (Dayson 1993).

Im 5-Jahres-Follow-up untersuchten LEFF et al. (1994) den Verlauf bei 114
entlassenen Patienten, wobei die Drop-out Quote bei 16 % lag. 4 % der Patien-
ten waren obdachlos, kein einziger war straffillig geworden. Die psychopatho-
logische Symptomatik war im Verlauf deutlich verringert, insbesondere die Ne-
gativ-, aber auch die Angstsymptomatik hatte sich signifikant verbessert. Das
soziale Netz der Patienten wies mehr als »Freunde« und »Vertraute« bezeichne-
te Personen auf. In Bezug auf die oben geschilderten Outcome-Kriterien ergibt
sich also ein rundum positives Bild, das durch keinerlei gegenlaufige Befunde ge-
tribt wird. Den Ergebnissen kommt aufgrund des Untersuchungszeitraums von
finf Jahren besondere Relevanz zu.

Dem Problem des so genannten »harten Kerns« psychiatrischer Langzeit-
patienten widmet sich eine weitere Studie von TAPS (TRiEMAN & LEFF 1996).
Dabei geht es um die Patienten, die aus unterschiedlichen Griinden im Zuge von
Enthospitalisierungsbemithungen zunichst in der Klinik verbleiben, da fiir sie
keine geeigneten Wohn- und Betreuungssettings in der Gemeinde zur Verfiigung
stehen. In der TAPS-Studie waren dies 72 Patienten (14 % der Eingangsstich-
probe), davon 65 % Mainner mit einem durchschnittlichen Alter von 45 Jahren,
die als zu problematisch fir die tblichen gemeindepsychiatrischen Einrichtun-
gen angesehen wurden. Diese Patienten zeichneten sich durch duflerst geringe
soziale Kompetenzen und Alltagsfertigkeiten und problematisches, haufig aggres-
sives Verhalten aus. Sie wurden in vier unterschiedliche Betreuungssettings ent-
lassen, die sich unter anderem nach dem Grad ihrer Restriktivitat und nach ih-
rem Personalschlussel unterschieden; zwei davon waren allerdings psychiatrische
Stationen von Allgemeinkrankenhidusern, so dass hier meiner Meinung nach nicht
von Enthospitalisierung im eigentlichen Sinne gesprochen werden kann. Die
Patienten wurden vor ihrer Entlassung sowie ein Jahr und funf Jahre danach
untersucht (TRIEMAN & LEFF 2002). Die Auspriagung der psychopathologischen
Symptomatik blieb zu beiden Zeitpunkten der Nachuntersuchung unverandert.
Das soziale Funktionsniveau und problematische Verhaltenweisen der Patienten
veranderten sich nach einem Jahr nicht bzw. nur geringfiigig, nach funf Jahren
jedoch deutlich. Insbesondere aggressives Verhalten nahm rapide ab: Zum Zeit-
punkt der Ausgangsuntersuchung zeigten 47 % der Patienten derartiges Verhal-
ten, nach finf Jahren nur noch 7 %. Alltagspraktische Fertigkeiten verbesserten
sich signifikant nach finf Jahren, nicht jedoch nach einem Jahr. Lediglich das
soziale Netz der Patienten war auch nach dem lingeren Untersuchungsintervall
unverdndert klein. 40 % der Patienten konnten im Untersuchungszeitraum in
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snormale« gemeindepsychiatrische Betreuungsformen wechseln. Die Autoren
interpretieren die Befunde dahingehend, dass auch Langzeitpatienten mit schwe-
ren Verhaltensauffilligkeiten von einer lingerfristigen Rehabilitation in speziel-
len Einrichtungen profitieren und zu einem hohen Anteil von reguliren gemeinde-
psychiatrischen Einrichtungen tibernommen werden konnen (TRiEMAN & LEFF

2002).

1.4.5.2  Enthospitalisierungsstudien aus Deutschland

In Deutschland werden an verschiedenen Orten EnthospitalisierungsmafSnahmen
und -bemiithungen wissenschaftlich begleitet. Abgesehen von der Berliner Enthos-
pitalisierungsstudie, die Grundlage der vorliegenden Arbeit ist, in Bremen (KruU-
CKENBERG, FABIAN und HENNING 1995), Bedburg-Hau (RoPERS 1996; ROPERS
ROHL und SPANCKEN 1997), Bielefeld (ALBRECHT et al. 1997; INGENLEUF 1997,
VIETEN, INGENLEUF, WiLM und ALBRECHT 1996), Giitersloh (HEISSLER 1996)
und Gieflen (FRANZ, EHLERS und MEYER 1998). Die Anspriiche an methodische
Standards sind jedoch bei den genannten Studien sehr unterschiedlich. AufSer-
dem variieren die jeweils untersuchten Stichproben, das verwendete Design und
die Erhebungsinstrumente, was eine Vergleichbarkeit der Studien erheblich er-
schwert, wenn nicht unméglich macht. Ein Uberblick iiber wesentliche Studien-
ergebnisse wird zudem dadurch erschwert, dass diese teilweise nicht als Publika-
tionen, sondern in Form von Projektabschlussberichten vorliegen. Infolge der
Darstellung einer Fiille von Einzelergebnissen wird der Blick auf die Essentials
der Studien zunichst verstellt. Ungeachtet dessen ist es sehr zu begriflen, dass
fir bundesdeutsche Verhiltnisse aus einem relativ begrenzten, iberschaubaren
Zeitrahmen der 90er-Jahre mehrere Studien zum Thema Enthospitalisierung vor-
liegen.

HEIssLER (1996) untersuchte in Glitersloh retrospektiv Patienten der Westfa-
lischen Klinik fur Psychiatrie, Psychosomatik und Neurologie, die zwischen 1980
und 1992 entlassen wurden und davor im Zeitraum von funf Jahren mindestens
zwei Jahre lang hospitalisiert waren. Die Stichprobe umfasste insgesamt 282 Pa-
tienten, von denen 186 interviewt werden konnten. 70 Patienten waren inzwischen
verstorben, acht lehnten eine Befragung ab, sieben waren nicht erreichbar, bei
funf Patienten war ein Interview wegen akuter psychotischer Symptomatik nicht
moglich; bei den restlichen Patienten lagen weitere, nicht naher bezeichnete Griin-
de vor. Das durchschnittliche Alter betrug 51 Jahre, 52 % der Patienten hatten
die Diagnose einer Schizophrenie, 16 % eine geistige Behinderung unterschiedli-
cher Auspriagung. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer in der Klinik vor der
Entlassung betrug zehn Jahre. Mittels einer Aktenanalyse sowie semistrukturierter
Interviews und einer biografischen Analyse wurden die Lebens-, Wohn-, Arbeits-
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und Betreuungssituation der ehemaligen Patienten, stationare Wiederaufnahmen
sowie ihre Winsche untersucht. 17 % der ehemaligen Patienten lebten ohne
Wohnbetreuung in eigener Wohnung, 63 % waren in irgendeiner Form aufSer
Haus beschiftigt. Die Hilfte der Patienten war im Untersuchungszeitraum nicht
wieder stationdr aufgenommen worden, 25 % hatten ein bis zwei und weitere
25 % drei oder mehr stationdre Wiederaufnahmen. 88 % wollten ihre neue
Wohnform auf keinen Fall wieder aufgeben. Schwichen der Studie konnen in
dem retrospektiven Ansatz und der Verwendung nicht-standardisierter Erhe-
bungsinstrumente gesehen werden.

Im Rheinland wurde die Enthospitalisierung an der Rheinischen Landesklinik
Bedburg-Hau seit 1993 wissenschaftlich begleitet (ROPERS 1996, ROPERS et al.
1997). Hintergrund war die Einrichtung eines 70-Millionen-Programms zur
Enthospitalisierung durch den Landschaftsverband Rheinland. In diesem Zusam-
menhang wurde mit Beginn des Jahres 1993 eine Stabsstelle fiir Forschung und
Evaluation eingerichtet. Die wissenschaftliche Begleitung umfasste mehrere Ebe-
nen (Versorgungsstruktur, Patienten, Mitarbeiter) und verschiedene Teilstudien
mit wechselnden Stichproben, was einen zusammenfassenden Uberblick er-
schwert. In der Ausgangserhebung wurden zunichst 787 Patienten des Langzeit-
bereichs der Klinik mit einem Durchschnittsalter von 62 Jahren und einer durch-
schnittlichen Hospitalisierungsdauer von 21 Jahren erfasst, davon tiber die Halfte
mit der Diagnose einer Schizophrenie. Beim Vergleich entlassener (n = 229) und
weiter stationdr behandelter (n = 558) Patienten zeigte sich, dass entlassene Pa-
tienten im Mittel signifikant jiinger und haufiger mannlichen Geschlechts wa-
ren. Sie hatten auflerdem hiufiger die Diagnose einer Schizophrenie, einer neu-
rotischen Storung oder Suchterkrankung, geringeren Pflegebedarf aufgrund
korperlicher Erkrankungen und haufigere private Kontakte auflerhalb der Kli-
nik (RoPErs 1995). Weiterhin wurden in einem Querschnittsvergleich von
insgesamt 275 Patienten zwei Gruppen miteinander verglichen: Patienten, die in
so genannte (klinikeigene) AufSenwohngruppen und solche, die in Einrichtun-
gen freier Trager entlassen wurden. Die Gruppen unterschieden sich hinsichtlich
krankheitsbezogener Merkmale (z. B. stationidrer Aufenthaltsdauer, Symptoma-
tik) signifikant voneinander. Im vorliegenden Zusammenhang ist ein weiterer
Teilaspekt der Studie von Interesse, der sich mit der Lebensqualitit entlassener
Patienten beschiftigt. Im Langsschnitt wurde eine Stichprobe von Patienten vor
ihrer Entlassung und erneut ein halbes Jahr danach zu ihrer objektiven Lebens-
situation und subjektiven Lebenszufriedenheit mit einer modifizierten Form des
Quality of Life Self Assessment Inventory (SKANTZE, MALM, DENCKER und May
1990) befragt, wobei von 61 Patienten Interviewdaten zu beiden Messzeitpunkten
vorliegen. Danach verbesserte sich die raumliche Situation und die Tagesstruktur
der Patienten erheblich, der korperliche Gesundheitszustand blieb unverandert,
Kontakte zum Personal und zu Mitbewohnern nahmen zu. Positiv wahrgenom-
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men wurden von den Patienten Veranderungen in der Arbeits- bzw. Beschafti-
gungssituation und Verdanderungen hinsichtlich der Alltagsaktivititen und der
Kontakte zur Familie.

Im Rahmen des Nordrhein-Westfilischen Forschungsverbunds Public Health
wurde in Bethel (Bielefeld) eine weitere Studie zur Enthospitalisierung psychisch
kranker Langzeitpatienten durchgefithrt (INGENLEUF 1997; ALBRECHT et al.
1997). Zugrunde gelegt wurde hier allerdings eine besondere Definition von so
genannter >interner Enthospitalisierungs, die beispielsweise Verlegungen von
Patienten innerhalb der Klinik auf Stationen mit hoheren Anforderungen an die
Selbststandigkeit der Bewohner und erweiterten Moglichkeiten fiir deren Auto-
nomie oder etwa den Aufbau von Wohngruppenverbtinden auf dem Klinikgelande
einschliefSt.

Die Studie untersuchte die zum Stichtag (31.12.1990) in der Teileinrichtung
Eckardtsheim betreuten Patienten, insgesamt eine Population von 290 Patienten,
von denen 219 ihre Einwilligung zur Studienteilnahme erklarten. Diese Patien-
ten waren im Durchschnitt 56 Jahre alt und zu 73 % mannlichen Geschlechts.
Knapp 60 % hatten die Diagnose einer nicht-organischen Psychose (zum tiber-
wiegenden Teil Schizophrenien), 61 % von ihnen waren in ihrem bisherigen Le-
ben insgesamt langer als 20 Jahre hospitalisiert. Die Studie ist als prospektive
Langsschnittstudie angelegt, wobei der Basiserhebung jeweils im Abstand von
einem Jahr ein bis zwei Nachuntersuchungen folgten. Als Outcomekriterien fun-
gierten die psychopathologische Symptomatik, soziale und alltagspraktische
Kompetenzen, Wohnausstattung und -atmosphare sowie die Lebensqualitat.
Daten zur Lebensqualitit wurden lediglich zu zwei Messzeitpunkten erhoben.
Im Ergebnis zeigte sich, dass sich die psychopathologische Symptomatik mit
Ausnahme paranoid-halluzinatorischer Symptome verringerte. Hinsichtlich der
alltagspraktischen Kompetenzen zeigte sich zu t, ein leichter Riickgang der Kom-
petenzen, gefolgt von einem graduellen Anstieg zu t,. In Bezug auf die Entwick-
lung der Lebensqualitit (hier liegen Daten von n = 125 Patienten zu zwei Mess-
zeitpunkten vor) kam die Studie zu einem von den Befunden anderer empirischer
Untersuchungen abweichenden Ergebnis: die mit dem Bielefelder Fragebogen zur
Lebensqualitit chronisch psychisch kranker Langzeitpatienten erhobenen Daten
zur Lebensqualitit zeigten, dass sich die befragten Patienten zum Zeitpunkt des
Follow-up in einigen Bereichen (Freizeit, Geld, Partnerschaft, Betreuung) unzu-
friedener dufSerten als vorher. Inwieweit dieses Ergebnis moglicherweise mit dem
oben beschriebenen Verstindnis und Untersuchungsansatz von >interner Ent-
hospitalisierung« zusammenhingt, kann hier nicht beurteilt werden.

Schliefslich untersuchten FRANZ et al. (1998) in Hessen in einer prospektiven
Langsschnittuntersuchung die Enthospitalisierung langzeithospitalisierter Patien-
ten aus insgesamt sechs Psychiatrischen Landeskrankenhausern. Einschlusskriterien
waren die Diagnose einer Schizophrenie und eine aktuelle Hospitalisierungsdauer
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von mindestens zwei Jahren in einem der genannten Krankenhauser. In der Ein-
gangsuntersuchung wurden 266 Patienten mit einem durchschnittlichen Alter von
60 Jahren, davon 61 % Mainner, untersucht und befragt. Die aktuelle Hospi-
talisierungsdauer lag im Mittel bei 18 Jahren, die iber die Lebenszeit kumulierte
Gesamtdauer stationdrer Behandlungen bei 25 Jahren. Erhoben wurden die psy-
chopathologische Symptomatik mit der PANSS, Daten zur Lebensqualitdt mit ei-
ner modifizierten Form der Munchner Lebensqualitats-Dimensionen-Liste (MLDL),
mit dem Berliner Lebensqualititsprofil (BeLP) und in einem offenen Interview,
weiterhin Informationen zur Krankheitsgeschichte, zum psychosozialen Status
sowie zu sozialen Behinderungen (Disability Assessment Schedule; DAS). Enthospi-
talisierte Patienten (insgesamt n = 48), wurden ein Jahr nach ihrer Entlassung aus
der Klinik erneut befragt und mit einem weiter stationdr behandelten »Zwilling«
verglichen, der hinsichtlich des sozialen Funktionsniveaus, der subjektiven Lebens-
qualitdt, der Hospitalisierungsdauer, des Alters und des Geschlechts dem enthos-
pitalisierten Patienten dhnelte. Die Studie folgte insofern einem Design der matched
pairs, wie es auch in der TAPS-Studie verwendet worden war. Die psychopatho-
logische Symptomatik war sowohl hinsichtlich einer Minussymptomatik (PANSS:
M = 24) als auch hinsichtlich produktiver Symptomatik (M = 19) stark ausgepragt,
desgleichen soziale Behinderungen in fast allen Bereichen. Zu ihrer subjektiven
Lebensqualitit befragt, dufSerten sich die Patienten in allen Lebensbereichen zu-
frieden. Auf die Befunde zur Lebensqualitit wird an anderer Stelle (Abschnitt
2.2.3.2) ausfiihrlich eingegangen.

Im Untersuchungszeitraum wurden 60 Patienten (22 % der in der Ausgangs-
erhebung erfassten Patienten) aus der Klinik entlassen. Entlassene Patienten waren
im Mittel jlinger als weiter stationdr behandelte, hatten eine kiirzere Hospita-
lisierungsdauer und eine bessere Entlassungsprognose (Letzteres ist allerdings
nicht weiter verwunderlich). Im Follow-up konnten n = 48 Patienten nachunter-
sucht werden. 56 % lebten in betreuten Wohneinrichtungen, 10 % allerdings auf
dem Geldnde des ehemaligen Landeskrankenhauses, 17 % waren in ein Alten-
heim umgesiedelt. Im Verlauf zeigte sich beziiglich der meisten Outcome-Krite-
rien eine positive Veranderung: die objektiven Lebensumstinde waren guinstiger,
die Minussymptomatik verringerte sich bei gleich bleibender Positivsymptomatik
genauso wie das Ausmaf$ sozialer Behinderungen, die global beurteilte Selbst-
standigkeit verbesserte sich ebenfalls. Die subjektive Lebensqualitat blieb ins-
gesamt konstant und stieg in einzelnen Bereichen leicht an. Als problematisch
erwihnen die Autoren, dass das soziale Netz der Patienten diinn blieb bzw. in
einigen Fillen sogar kleiner wurde und sich die Arbeits- bzw. Beschiftigungs-
situation der entlassenen Patienten verschlechterte.
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1.5  Zusammenfassung

Enthospitalisierung ist nach BACHRACH (1994) als Prozess definiert, der drei Kom-
ponenten umfasst: 1. die Entlassung psychiatrischer Langzeitpatienten aus der
Klinik, 2. die Verhiitung stationdrer Neu- und Wiederaufnahmen und 3. die
Entwicklung alternativer, gemeindepsychiatrischer Angebote. Bei Enthospitalisie-
rungsmafSnahmen mussen sowohl die manifesten als auch die latenten Funktio-
nen (BAcHRACH 1996) einer Klinik und die Moglichkeiten des Transfers in die
Gemeinde beachtet werden.

Strukturverdnderungen des Versorgungssystems, wie sie mit Enthospitalisie-
rungsmafSnahmen einhergehen, lassen sich anhand verschiedener Indikatoren
(z.B. Bettenanzahl, Fallzahl, Verweildauer, Bettenmessziffer) beschreiben. Ein in-
ternational anerkannter Indikatorenkatalog existiert bislang nicht. Fur einzelne
europaische Lander und die USA wird anhand von Indikatoren der Struktur-
wandel — die Verkleinerung des stationdren Sektors — belegt. So sank seit Mitte
der 50er-Jahre die Anzahl stationir behandelter psychiatrischer Patienten in den
USA innerhalb von 25 Jahren um 24 %, in England sogar innerhalb von 30 Jah-
ren um 44 %. Fiir Deutschland ldsst sich der Strukturwandel zu einem spateren
Zeitpunkt, ndmlich in den 90er-Jahren, ebenfalls nachweisen: Zwischen 1993
und 1999 verringerte sich die Anzahl psychiatrischer Betten um rund 13.400
(knapp 20 %), die Fallzahlen erhohten sich dagegen um rund 180.000. Die durch-
schnittliche Verweildauer psychiatrischer Patienten im Krankenhaus sank im
gleichen Zeitraum von 51 auf 29 Tage. Die Anzahl grofSer psychiatrischer Kran-
kenhduser mit mehr als 500 Betten sank zwischen 1993 und 1998 von 31 auf
zehn Hiuser.

Im Vergleich zu anderen Bundeslandern gab es in Berlin schon seit mehren
Jahrzehnten besonders viele Krankenhausbetten. Mit dem Krankenhausplan 1993
wurde eine Reduzierung der Bettenmessziffer (Betten pro 1000 Einwohner) fiir
psychiatrische Betten von 1,5 im Jahr 1993 auf 0,96 bis zum Jahr 1998 vorgege-
ben. Das Psychiatrie-Entwicklungsprogramm formulierte dartiber hinausgehend
als langfristige Zielvorgabe eine Messziffer von 0,6. Tatsiachlich sank die Anzahl
psychiatrischer Betten insgesamt zwischen 1993 und 1998 um 1.879 auf 3.285
Betten. Das entspricht einer Bettenmessziffer von 0,94. Das komplementire
Versorgungssystem expandierte seit Mitte der 80er-Jahre in groffem Umfang. So
erhohte sich die Zahl betreuter Wohnplatze zwischen 1985 und 1998 um 2.361
Plitze, im gleichen Zeitraum wurden 656 Plitze in Tagesstatten neu etabliert.
Die Anzahl von Kontakt- und Beratungsstellen stieg von drei Einrichtungen im
Jahr 1986 auf insgesamt 30 Beratungsstellen im Jahr 1994. Uber den quantitati-
ven Ausbau des komplementdren Versorgungssystems hinaus liegt tiber seine
Effektivitit und konkreten Auswirkungen auf die Patienten nur wenig gesicher-
tes Wissen vor.
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Die empirischen Untersuchungen zum Thema Enthospitalisierung lassen sich
nach der jeweiligen Untersuchungsebene (Systemebene — Programmebene — in-
dividuelle Ebene) differenzieren; aufSerdem lassen sich die Studien danach un-
terscheiden, ob die SchliefSung eines Krankenhauses oder lediglich seine Verklei-
nerung (Verringerung der Bettenzahlen) untersucht wurde.

Das Bild, wie es sich nach Durchsicht der empirischen Studien zur Enthospita-
lisierung der letzten 15 Jahre darstellt, ist insgesamt positiv und nicht zu verglei-
chen mit der Situation der »wilden Enthospitalisierungen« der 60er-Jahre in
Amerika, bei denen langzeithospitalisierte Patienten ohne ausreichende Behand-
lung und Betreuung in die Obdachlosigkeit entlassen wurden, haufig Opfer straf-
barer Handlungen wurden und sich weit gehend selbst tiberlassen blieben. Da-
gegen ldsst sich heute ein eher optimistisches Fazit ziehen: Grundsatzlich ist es
fur ehemals langzeithospitalisierte Patienten bei entsprechender Behandlung, Be-
treuung und Unterstitzung moglich, aufSerhalb der Klinik zu leben. Die hier re-
ferierten Studien belegen, dass sich die Mortalitat der Patienten nicht erhoht
(DAYsoN 1993; FrRaNz et al. 1998), Obdachlosigkeit und Kriminalitat eher rand-
stindige Probleme sind (PINKNEY et al. 1991; DaysoN 1993), eine Negativ-
symptomatik sich verbessern kann (LEFF et al. 1994; FRANZ et al. 1998), die all-
gemeine psychopathologische Symptomatik sich zumindest nicht verschlechtert
(OKIN 1995; LEFF et al. 1994; ALBRECHT et al. 1997) und das soziale Netz sich
positiv verandert (OKIN 1995; ANDERSON et al. 1993; LEFF et al. 1994). In Be-
zug auf die objektive Lebensqualitit berichten die meisten Studien ebenfalls
positive Entwicklungen. Die Befunde zur subjektiven Lebensqualitat sind dage-
gen uneinheitlich: Wahrend eine altere (GiBBoNs & BUTLER 1987) und mit Ein-
schrankungen auch zwei neuere (ROPERS et al. 1995; BOorRGE 1999) Studien zu
dem Ergebnis kommen, dass sich die subjektive Zufriedenheit der Patienten er-
hoht, konnte eine andere (FRANZ et al. 1998) keine Veranderung und eine weitere
(ALBRECHT et al. 1997) sogar eine geringfugige Verschlechterung der Zufrieden-
heit feststellen. Moglicherweise sind die gefundenen Unterschiede auf spezifische
Studienbedingungen zurtickzufiihren. Zumindest scheint hier weiterer For-
schungsbedarf zu bestehen.
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2. Lebensqualitat

Mehr Lebensqualitat — das versprechen unisono Autohersteller, Reiseunter-
nehmen, Pharmafirmen, Betreiber von Seniorenwohnheimen, Lebensversicherun-
gen etc. Im Hinblick auf Werbewirksamkeit und Verkaufsforderung vieler Pro-
dukte scheint der Begriff Lebensqualitat geradezu pradestiniert zu sein, positive
Assoziationen zu wecken. Lebensqualitit, das verheif$t dem potenziellen Kun-
den Genuss, positives Lebensgefiihl, materielle Sicherheit und vieles mehr.

Der inflationdren Verwendung des Begriffs Lebensqualitit in Werbung und
Marketing entspricht seit den 80er-Jahren ein »Lebensqualititsboom« in den
Sozialwissenschaften und der Medizin. Zunichst in der Soziologie, dann in der
Psychologie und Medizin und schliefSlich auch in der Psychiatrie gewann das
Konstrukt in der empirischen Forschung immer mehr an Bedeutung. Wihrend
in den Sozialwissenschaften zunichst der Versuch einer theoretischen Fundierung
und Konzeptualisierung im Vordergrund stand, wurde Lebensqualitdt in der
Medizin und speziell in der Psychiatrie eher pragmatisch als neues Evaluations-
kriterium aufgegriffen und in zahlreichen Studien verwendet.

Bis heute existiert in der wissenschaftlichen Literatur keine einheitliche Defi-
nition von Lebensqualitit. Allgemeine und materielle Lebensbedingungen, Wohl-
befinden, Zufriedenheit, Gliick werden in unterschiedlicher Gewichtung und
Akzentuierung als Bestandteile von Lebensqualitiat genannt. Mit diesen Stich-
worten ist bereits umrissen, dass sowohl kognitive als auch emotionale, sowohl
objektive als auch subjektive Komponenten als relevant fiir das Konstrukt be-
trachtet werden.

Die Beschiftigung mit und die Diskussion tiber das Thema Lebensqualitat
gestalteten sich in verschiedenen Wissenschaftsdisziplinen unterschiedlich. Im
Folgenden wird aus der Perspektive der Philosophie, Soziologie, Psychologie und
Medizin tiber Theorien und Konzepte zur Lebensqualitat berichtet, bevor auf die
Lebensqualitatsforschung in der Psychiatrie eingegangen wird.
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2.1 Das Konzept Lebensqualitat aus unterschiedlichen
wissenschaftlichen Perspektiven

2141 Philosophische Perspektive

In der Philosophie® wurde Lebensqualitat unter dem Leitbegriff des Glucks the-
matisiert und reflektiert. Im alten Griechenland wurde Gliick zunachst als giins-
tiges Schicksal verstanden. Schon Demokrit machte jedoch darauf aufmerksam,
dass nicht nur das vorherbestimmte Schicksal, sondern auch die innere Verfas-
sung des Menschen von Bedeutung sei. In dieser Sichtweise bewegt sich Gliick
sozusagen zwischen Fortuna und Felicitas. Fur Aristoteles erschien Glick als ein
um seiner selbst anzustrebendes Gut, welches nur derjenige erreichen kann, der
die Tatigkeit des »geistigen Schauens« verwirklicht und zudem die »rechte Mit-
te« einhalt. Von Epikur und den Anhidngern des Stoizismus wurde Gliick als maf3-
volle Lebensfithrung, Fernhalten bzw. Kontrolle jeglicher starker Affekte und als
innere Selenruhe (Ataraxie) begriffen.

Von christlich orientierten Philosophen wurde die Auffassung vertreten, dass
Gluick im irdischen Leben letztlich nicht zu erreichen sei; nach Thomas von Aquin
ist nur der wirklich gliicklich, der »Gott besitzt«. Immanuel Kant dufSerte sich
skeptisch dariiber, ob Gliick durch allgemein giiltige Handlungsleitlinien erlangt
werden kann. In der Gegenwart erscheint Gluck bei einigen Philosophen als Er-
gebnis gelungener Selbstverwirklichung. Frankl sieht als grundlegende mensch-
liche Tendenz weniger das Streben nach dem Gliick als vielmehr die Suche nach
dem Sinn des Daseins.

Dieser kurze Abriss soll lediglich beleuchten, dass die Beschaftigung mit dem
Thema Lebensqualitdt bzw. Glick eine lange Geschichte hat und einige der As-
pekte, die heute theoretisch diskutiert werden, bereits im Altertum thematisiert
worden sind.

2.1.2  Soziologische Perspektive

Aus soziologischer Perspektive ist es vorrangiges Anliegen, die Lebensqualitat der
Bevolkerung bzw. bestimmter gesellschaftlicher Gruppen zu beschreiben. Weniger
das individuelle, sondern vielmehr das >Gemeinwohl< bzw. die >gesellschaftliche
Wohlfahrt«< stehen hier im Vordergrund des Interesses. Anfinge der so genann-
ten Wohlfahrtsforschung liegen in den USA in den 60er-, in der Bundesrepublik
Deutschland Mitte der 70er-Jahre. Wohlfahrt wurde zunichst als >sWohlstand der

5 Die folgenden Ausfithrungen sind im Wesentlichen BECKER (1991) entnommen.
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Nation« verstanden und eine Verbesserung der Wohlfahrt mit einer Maximierung
des Bruttosozialprodukts verkniipft. Allmahlich gewann jedoch eine andere Per-
spektive an Bedeutung, die die spezifischen Lebensbedingungen einzelner gesell-
schaftlicher Gruppen und Fragen der Verteilung der gesellschaftlichen Wohlfahrt
thematisierte (ZAPF 1984). In diesem Sinne sollte die Wohlfahrtsforschung un-
ter anderem der Politik relevante Informationen als Basis fiir politische Entschei-
dungs- und Steuerungsprozesse an die Hand geben.

Innerhalb der Wohlfahrtsforschung lassen sich eine objektivistische und eine
subjektivistische Position identifizieren. Die objektivistische Position begreift
Lebensqualitit als im Wesentlichen durch reale, beobachtbare Lebensbedingun-
gen bestimmt, die subjektivistische hingegen vertritt die Auffassung, dass Wohl-
fahrt nur das sei, was auch tatsachlich individuell als Wohlbefinden wahrgenom-
men wird. In der Tradition einer objektivistischen Position stehen auch
Sozialindikatorenansitze, die anhand bestimmter objektiver Parameter (z.B. Ein-
kommen, Verfiigbarkeit und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen) zu
quantitativen Ergebnissen gelangen (Zarr 1984).

Der immer wieder beobachtete geringe Zusammenhang zwischen objektiven
Lebensbedingungen und subjektivem Wohlbefinden entfachte theoretische Dis-
kussionen uber mogliche Erklarungsansitze. Nach einem Modell von ZAPF
(1984) sind grundsitzlich vier Kombinationen zwischen objektiven Lebensbe-
dingungen und subjektivem Wohlbefinden moglich, wie folgende Ubersicht zeigt.

Tab. 4: Kombinationen von objektiven Lebensbedingungen und subjektivem Wohlbefinden

objektive Lebensbedingungen subjektives Wohlbefinden: subjektives Wohlbefinden:
gut schlecht
Gut Well-being Dissonanz

(Unzufriedenheits-Dilemma)

Schlecht Adaption Deprivation

(Zufriedenheitsparadox)
nach Zarr (1984) S. 25

Klassische Zielgruppe fiir MafSnahmen der Sozialpolitik sind Bevolkerungs-
gruppen, die unter objektiv schlechten Bedingungen leben und darunter auch
leiden, also hier unter dem Stichwort Deprivation aufgefiihrt sind. Ethnische
Minderheiten, arme, alte und chronisch kranke Menschen beispielsweise sind
potenziell gefahrdete Bevolkerungsgruppen. Fiir die theoretische Diskussion der
Lebensqualitatsforschung besonders interessant sind die beiden (zahlenmafSig
geringeren) dissonanten Gruppen, also die trotz objektiv schlechter Lebensbe-
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dingungen zufriedenen (Zufriedenbeitsparadox) bzw. die trotz guter realer Le-
bensbedingungen unzufriedenen Menschen (Unzufriedenbeitsdilemma). Bei der
zuerst genannten Gruppe wird als Erklarungsansatz eine Form der resignativen
Anpassung vermutet, die objektiv schlechte Lebensumstande ertraglicher erschei-
nen lasst. Die trotz guter Lebensumstinde Unzufriedenen werden haufig als Bil-
dungs- und Protestpotenzial einer Gesellschaft gesehen, die gesellschaftlichen
Wandel anstofSen.
GrATZER und ZAPF (1984) konzeptualisieren Lebensqualitat als Mixtum ob-
jektiver und subjektiver Faktoren.
»Unter Lebensqualitit verstehen wir fiir unsere Zwecke zunichst einmal gute Lebens-
bedingungen, die mit einem positiven subjektiven Wohlbefinden zusammengehen. (...)
Unter Lebensbedingungen verstehen wir die beobachtbaren, >tangiblen« Lebensver-
haltnisse: Einkommen, Wohnverhaltnisse, Arbeitsbedingungen, Familienbeziehungen
und soziale Kontakte, Gesundheit, soziale und politische Beteiligung. Unter subjekti-
vem Wohlbefinden verstehen wir die von den Betroffenen selbst abgegebenen Einschit-
zungen uber spezifische Lebensbedingungen und tiber das Leben im Allgemeinen. Dazu
gehoren insbesondere Zufriedenheitsangeben, aber auch generellere kognitive und
emotive Gehalte wie Hoffnungen und Angste, Gliick und Einsamkeit, Erwartungen
und Anspriiche, Kompetenzen und Unsicherheiten, wahrgenommene Konflikte und
Prioritdten. Dies zusammen sind die Komponenten der Lebensqualitit oder der indi-
viduellen Wohlfahrt.« (Zapr 1984 S. 23)

Die von GLATZER und ZAPF 1978 und 1980 an jeweils tiber 2000 Befragten durch-
gefithrten Wohlfahrtssurveys zeigen ein zu diesem Zeitpunkt recht positives Bild
von der Zufriedenheit der bundesdeutschen Bevolkerung: auf einer Skala von 0
bis zehn ergab sich eine durchschnittliche Zufriedenheit von 7,8 (1978) bzw. 7,7
(1980). Allerdings muss dieses insgesamt positive Bild durch eine differenzieren-
de Betrachtungsweise erganzt werden: Schichtspezifische Unterschiede zeigen,
dass Arbeiter unzufriedener als Angehorige der Mittelschicht und diese wiederum
unzufriedener als Angehorige der Oberschicht sind. Gastarbeiter zeigen eine
durchweg geringere Zufriedenheit und schlechtere objektive Lebensbedingungen
als die deutsche Bevolkerung. Die deutlichsten Unterschiede bestehen zwischen
Minnern und Frauen: Frauen dufSerten sich in den meisten Lebensbereichen
unzufriedener als Manner. Auch hinsichtlich verschiedener Lebensbereiche vari-
ierte die Zufriedenheit stark. Am zufriedensten waren die Bundesbiirger mit ih-
ren privaten Lebensbereichen (Ehe, Familie, Haushaltsfithrung), am unzufriedens-
ten mit dem Umweltschutz und der offentlichen Sicherheit (GLATZER & ZAPF
1984; GLATZER 1991).
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2.1.3  Psychologische Perspektive

In der Psychologie gab es bei der Beschiftigung mit dem Thema Lebensqualitat

zunichst eine lingere Phase der Theoriebildung und Konzeptualisierung. Mit dem

Lebensqualitatskonzept sind eine Vielzahl ungeloster Fragen verkntipft, die sich

auf die Konstituierung des subjektiven Wohlbefindens beim einzelnen Individu-

um, die Dimensionalitit, die verschiedenen Komponenten sowie auf Einfluss-
faktoren beziehen. Kontrovers diskutiert werden Fragen wie

e Ist Lebensqualitit eindimensional oder mehrdimensional zu verstehen?

e Ist Lebensqualitit ein aktueller Zustand (szate) oder ein stabiles Personlichkeits-
merkmal (trait)?

e In welchem Zusammenhang stehen Lebensqualitit und verschiedene (korper-
liche, psychische und soziale) Belastungsfaktoren? Impliziert eine gute Lebens-
qualitit Freiheit von Belastungen?

e Meint Lebensqualitit eher kognitive oder affektive Prozesse oder eine Kom-
bination aus beidem?

e Welchen Einfluss haben solche Faktoren wie Alter, Geschlecht, Schichtzu-
gehorigkeit, Personlichkeitsvariablen und aktuelle Befindlichkeiten auf die
Lebensqualitat?

e Mithilfe welcher theoretischen Ansitze lisst sich die Konstituierung von Le-
bensqualitat beim einzelnen Individuum erklaren?

Im Wesentlichen lassen sich zwei Ansitze psychologischer Theorienbildung un-
terscheiden: Lebensqualitdt wird auf der einen Seite tiber die Lebenszufriedenbeit,
also kognitive Komponenten, auf der anderen Seite tiber das Konstrukt des
Woblbefindens, also affektive Komponenten definiert. Zu dem letztgenannten
Ansatz gehoren z. B. auch Arbeiten der amerikanischen Happiness-Forschung
(z. B. DIENER, SANDVIK und PavoT 1991), die die theoretische Diskussion um die
Lebensqualitit ebenfalls beeinflusst haben. Haufig treten auch beide Ansitze in
Kombination miteinander auf.

Der zuerst genannte Ansatz grundet sich auf die Theorien zur sozialen Urteils-
bildung. Immer dann, wenn die Lebensqualitat nicht nur anhand objektiver Indi-
katoren erfasst wird, sondern auch die subjektiven Einschitzungen der betreffen-
den Menschen einbezieht, werden diese in der Regel mit Hilfe von Rating-Skalen
erhoben. Aus sozialpsychologischer Sicht sind subjektive Ratings nun nichts an-
deres als Urteile und unterliegen als solche verschiedenen Einflussvariablen. Urtei-
le werden haufig erst im Augenblick der Befragung gebildet, sodass sich aus sozial-
psychologischer Sicht die oben erwahnte Kontroverse, ob Lebensqualitat als trait
oder als state zu verstehen sei, gar nicht erst ergibt.

ScuwaRrz und STRACK (1991) untersuchten den Prozess der Urteilsbildung in
Bezug auf Lebensqualitat bzw. Wohlbefinden. Nach ihren Untersuchungen wer-

DOI: 10.1486/9783884143520

67



68

Lebensqualitat

den bei der Urteilsbildung zuerst leicht verfiigbare Informationen herangezogen,
zum Beispiel Bewertungen vergangener und aktueller Ereignisse. Aktuelle emoti-
onale Befindlichkeiten konnen sowohl direkt als Indikator fiir das Wohlbefinden
fungieren als auch indirekt das Wiedererinnern positiv oder negativ getonter
Ereignisse der Vergangenheit hervorrufen. Die Richtung, in die eine Urteilsbildung
beeinflusst wird, ist je nach Art der verfiigbaren Information unterschiedlich:
Sofern eine Information in unmittelbarem Zusammenhang zu den aktuellen Le-
bensbedingungen des Befragten steht, beeinflusst sie das Urteil gleichgerichtet
(Assimilations-Effekt); sofern es sich um eine Information handelt, die vergangene
Lebensbedingungen betrifft, fungiert sie als ein Vergleichsstandard und beein-
flusst die Urteilsbildung in entgegengesetzter Richtung (Kontrast-Effekt). Folgende
Vierfeldertafel soll dies verdeutlichen:

Tab. 5: Einfluss von positiven und negativen Ereignissen auf die Urteilsbildung

Ereignis positiv Ereignis negativ
Gegenwart T sL
Vergangenheit sL T

Die Pfeile symbolisieren die Richtung des Einflusses auf die Zufriedenheit.

Zu dhnlichen Ergebnissen kamen TVERSKY und GRIFFIN (1991), die zusitzlich den
Begriff der Erwartung einfuhrten. Sie unterscheiden zwischen » Endowment«- (hier
im Sinne von: Stiftung, Ausstattung) und Kontrast-Effekten. Jede Erfahrung kann
gleichzeitig beide Effekte hervorrufen; ein Endowment-Effekt hangt in erster Li-
nie von der Qualitdt und der Intensitit des Ereignisses ab, wihrend ein Kontrast-
Effekt vor allem von der Ahnlichkeit und Bedeutung fiir nachfolgende Ereignisse
abhingig ist. Ein Beispiel: Ein exzellentes Essen in einem franzosischen 5-Sterne-
Restaurant wird als Endowment zu einem hoheren Wohlbefinden fiihren und Freu-
de dartiber hervorrufen, diese aufSergewohnliche Erfahrung gemacht zu haben. Jedes
spatere Essen in einem durchschnittlichen franzosischem Restaurant wird jedoch
in Abgrenzung zu dem vergangenen kulinarischen Erlebnis als weniger befriedi-
gend bewertet werden. Gleichzeitig kann ein Besuch in einem mittelklassigen chi-
nesischen Restaurant weiterhin genossen und als zufrieden stellend bewertet wer-
den.

ScHwWARZ und STRACK (1991) belegten aufSerdem in verschiedenen Experimen-
ten, dass Ereignisse, sofern sie in einem Zusammenhang mit dem Thema Wohl-
befinden bzw. Lebensqualitat stehen, die allgemeine Lebenszufriedenheit und die
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bereichsspezifischen Zufriedenheiten jeweils unterschiedlich beeinflussen. So
beurteilten Versuchspersonen, die in einem hiibsch und geschmackvoll eingerich-
teten Untersuchungsraum befragt wurden, ihre allgemeine Lebenszufriedenheit
positiver als Versuchspersonen, deren Befragung in einem heruntergekommenen
Zimmer stattfand. In Bezug auf die Zufriedenheit mit der eigenen Wohnsituation
zeigte sich jedoch ein umgekehrter Effekt: Hier beurteilten die Versuchsperso-
nen unter der Versuchsbedingung des schabigen Raumes ihre gegenwirtige Wohn-
situation positiver als die anderen Versuchspersonen. Die allgemeine Lebens-
zufriedenheit wird nach ScHwARz und STRACK (1991) eher von der aktuellen
emotionalen Befindlichkeit (» Meine Stimmung ist jetzt gut, deshalb beurteile ich
meine allgemeine Lebenszufriedenheit ebenfalls als gut«), die bereichsspezifischen
Zufriedenheiten eher von inter- und intraindividuellen Vergleichen (»Mein Ein-
kommen ist zwar nicht sehr hoch, aber meine Kollegen verdienen noch weniger
als ich/... aber frither habe ich noch schlechter verdient«) bestimmt.

Mithilfe der Theorien zur sozialen Urteilsbildung ldsst sich auch das haufig
beobachtete Faktum erkliren, dass zwischen objektiven Lebensbedingungen und
subjektiven Beurteilungen der Menschen nur geringe Zusammenhinge bestehen.
Aufgrund der beiden gegenldufigen Effekte kann ein und dasselbe objektive Er-
eignis sehr unterschiedliche Wirkungen auf die subjektive Zufriedenheit haben.

Die kognitiven Komponenten von Lebensqualitit betonen auch Campbell und
Koautoren (CAMPBELL, CONVERSE und RODGERS 1976). Nach ihren Modellvor-
stellungen konstituiert sich die subjektive Lebensqualitidt vorwiegend tber kog-
nitive Prozesse, wobei sich die allgemeine Lebenszufriedenheit aus den verschie-
denen bereichsspezifischen Zufriedenheiten zusammensetzt.

Subjektive Anspruchsniveaus (aspirations), Erwartungen (expectations) und
interindividuelle Vergleichsprozesse (comparisons) werden von ihnen als maf3-
geblich erachtet. Gleichwohl versuchen Campbell und Koautoren in ihrem Mo-
dell auch die affektive Komponente — operationalisiert iber einen »Index of Ge-
neral Affect« — zu berticksichtigen.

Bekanntester Vertreter des Ansatzes, Lebensqualitit tiber die affektiven Kom-
ponenten zu erkldren, ist Bradburn, der bereits in den 60er-Jahren seine Affeki-
Balance-Theorie entwickelte. BRADBURN (1969) verwendet die Begriffe psycho-
logisches Wohlbefinden und Gliick synonym. Gliick operationalisiert er tiber das
Vorhandensein positiver versus negativer Gefuhle. Diese versteht er nicht als die
beiden Extreme eines Kontinuums, sondern vielmehr als voneinander unabhan-
gige Komponenten. In einem gegebenen Zeitraum, zum Beispiel innerhalb einer
Woche konnen sowohl positive als auch negative Gefuhle auftreten. Das subjek-
tive Wohlbefinden konstituiert sich tiber die Bilanz beider Gefiihlszustinde
(BRADBURN 1969). Die von Bradburn entwickelte Skala enthilt jeweils fiinf Items
zu negativen und positiven Gefiithlen (Beispiel: »Fiihlten Sie wahrend der letzten
paar Wochen, ... dass die Dinge sich in Threm Sinne entwickeln/... dass Sie sehr
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einsam und zuriickgezogen von anderen Leuten sind?«) Nach Bradburns empi-
rischen Untersuchungen korreliert Gliick positiv mit Einkommen und sozio-
okonomischem Status, was ihn zu der Feststellung verleitet: »The more one has,
the more one gets !« (ebenda S. 226) Die Stirke von Bradburns Arbeit liegt we-
niger in dem von ihm entwickelten Instrument als vielmehr in seinen konzep-
tuellen, nachfolgende Forschungsarbeiten stimulierenden Gedankengangen.

Ahnliche Uberlegungen stellten knapp 20 Jahre spiter DIENER, SANDVIK und
Pavor (1991) an. Fiir sie sind haufige positive Gefiihle ungeachtet ihrer Intensi-
tat notwendige und hinreichende Bedingungen fiir Glick; dagegen sind intensi-
ve positive Gefithle dafiir weder notwendig noch hinreichend. Menschen, die
besonders intensive positive Gefiihle erleben konnen, erfahren negative Gefiihle
haufig ebenfalls besonders intensiv. Intensive positive Gefiihle folgen haufig ei-
ner Periode der Deprivation oder des Leidens und sind eher selten.

Weitere Erklarungsansitze fiir die Konstituierung von Wohlbefinden respek-
tive Gliick bieten Michalos mit seinem Erwartungs-Zielerreichungs-Modell und
Brickmann mit seiner Adaptations-Theorie (nach ARGYLE & MARTIN 1991).

Nach Michalos wird das erwartete mit dem tatsachlich erreichten Ergebnis
verglichen. Die Zufriedenheit ist desto grofer, je kleiner die Distanz zwischen
beiden ausfillt. In dieser Sicht konnen hohe Erwartungen eine schwere Belas-
tung fiir das Wohlbefinden darstellen und eine »Therapie« miisste in erster Linie
eine Verdanderung der unrealistischen Erwartungen bewirken. Mithilfe dieses
Modells lasst sich ein haufig gefundener empirischer Befund erklaren, namlich
dass die Zufriedenheit mit zunehmendem Alter steigt. Mit dem Alterwerden sin-
ken im Allgemeinen die Erwartungen, sodass die Liicke zu den tatsichlich er-
reichten Ergebnissen immer kleiner wird und infolgedessen die Zufriedenheit
steigt.

Ausgangspunkt fiir Brickmanns Adaptations-Theorie war der empirische Be-
fund, dass Menschen, die durch einen Unfall schwer verletzt und gelahmt wa-
ren, nach einer gewissen Zeit fast wieder das alte AusmafS an Zufriedenheit er-
reichten. Auf der anderen Seite waren auch Lotto-Gewinner nach einem gewissen
Zeitraum wieder dhnlich (un-)zufrieden wie vor ihrem Gewinn. Daraus schlief3t
Brickmann, dass die Zufriedenheit letztlich von den zur Verfiigung stehenden
Quellen des Wohlbefindens abhingig ist und sich je nach diesen Gegebenheiten
verdndern kann. Dieser Ansatz ist wegen seines potenziell affirmativen Charak-
ters (hohe Zufriedenheiten unter schlechten Lebensbedingungen werden nicht
hinterfragt, »resignative« und »echte« Zufriedenheit werden gleichgesetzt) kri-
tisiert worden (fiir die Psychiatrie z. B. KiLian 1995).
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2.1.4 Medizinische Perspektive

Bereits 1947 definierte die WHO (World Health Organization) Gesundheit als
»a state of complete physical, mental and social well-being« und fiihrte damit
den in engem Zusammenhang zur Lebensqualitdt stehenden Begriff des Wohl-
befindens in die gesundheitspolitische Diskussion ein. In der praktischen Medi-
zin spielte seit den 70er- und 80er-Jahren das Konstrukt Lebensqualitit eine immer
bedeutsamere Rolle. Mit einem wachsendem Anteil dlterer Menschen in der
Bevolkerung und einer Zunahme chronisch-degenerativer Erkrankungen einer-
seits, immer differenzierteren diagnostischen und Behandlungsmethoden an-
dererseits entstand die Notwendigkeit, die bisher tiblicherweise verwendeten Er-
folgskriterien fiir medizinische Behandlungen — Symptomreduzierung, Heilung,
Komplikationsrate, Lebenserwartung etc. — zu erganzen. Nicht mehr rein medi-
zinische Parameter, sondern auch die Auswirkungen einer bestimmten Behand-
lungsmethode auf den Patienten in seinem jeweiligen Lebenskontext sollten einbe-
zogen werden. Insbesondere bei lebensbedrohlich und unheilbar erkrankten
Menschen stellte sich fiir behandelnde Arzte und Patienten die schwierige Auf-
gabe abzuwigen, ob lebensverlingernde MafSnahmen um den Preis einer deutli-
chen Beeintrachtigung der Lebensqualitit angewendet werden sollten oder ob
nicht ein Verzicht auf solche Mafinahmen den Patienten eine deutlich bessere
Lebensqualitit bei moglicherweise kiirzerer Lebensspanne ermoglichen sollte.
Lebensqualitit wurde deshalb zuerst auf dem Gebiet der Onkologie, der Inten-
siv-, Hochleistungs- und Perinatalmedizin thematisiert. Die Einbeziehung des
Lebensqualitdtskonstrukts in die Medizin kann auch als Versuch verstanden
werden, die Subjektivitdt des Patienten in Entscheidungen und in der Arzt-Pati-
ent-Beziehung starker zu berticksichtigen.

BULLINGER & HASFORD (1991) nennen im Wesentlichen drei Ziele fiir die An-
wendung des Lebensqualitiatskonstrukts in der Medizin: Lebensqualitit kann eine
Risiko-Nutzen-Abwigung des Arztes in der Individualbehandlung erleichtern,
als Basis fur die so genannte informierte Zustimmung (informed consent) des
Patienten zu bestimmten medizinischen MafSnahmen dienen und schliefSlich zur
Identifizierung von Schwachstellen in der Krankenversorgung beitragen. Lebens-
qualitit dient in der Medizin
e als Entscheidungshilfe zwischen alternativen Behandlungsmoglichkeiten,

e als Outcomekriterium im Hinblick auf die Effekte therapeutischer MafSnah-
men oder Medikamente,
e als Entscheidungskriterium hinsichtlich eines moglichen Verzichts auf den

Einsatz lebensverlangernder MafSnahmen,

e als Beurteilungskriterium bei der Allokation von Gesundheitsleistungen.
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Im Unterschied zum soziologischen Konstrukt wurde Lebensqualitit in der Me-

dizin enger definiert und orientierte sich mehr an einem Gesundheitsbegriff. Die

»gesundheitsbezogene Lebensqualitit« (health related quality of life) beinhalte-

te zunachst die Existenz oder das Fehlen von subjektiven Beschwerden, klinischen

Symptomen, Funktionseinschrankungen und Fihigkeiten der Alltagsbewiltigung

(activities of daily living; ADL). Teilweise wurden die Begriffe Lebensqualitat und

Gesundheitszustand (health status) sogar synonym benutzt, was RAsPE (1990)

zu Recht kritisierte. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdat wurde haufig krank-

heitsspezifisch (z. B. fur Rheuma oder Krebserkrankungen) definiert und opera-

tionalisiert. BRENNER (1995) nennt sieben Bestimmungselemente einer gesund-

heitsbezogenen Lebensqualitat:

1. clinical signs (z. B. Auffilligkeiten im Blutbild),

2. clinical symptoms (z. B. Schmerzen),

3. diagnosis-specific functioning (z. B. Bewegungseinschrankungen),

4. task performance or activities of daily living (z.B. eingeschrankte Fahigkeiten
zur Selbstversorgung),

. social role functioning (z. B. Verlust der Arbeitsfahigkeit),

7. life satisfaction, happiness, or contentment. (ebenda S. 42)

W

Die Reihenfolge dieser Komponenten beinhaltet gleichzeitig eine Abfolge von

objektiv beobachtbaren zu subjektiven Parametern.

Anwendungsgebiete in der Medizin waren insbesondere Krebserkrankungen,
Herz-Kreislauf- und rheumatische Erkrankungen sowie psychische Krankheiten.
SIEGRIST (1990) unterscheidet drei Phasen der Lebensqualitatsforschung:

1. die Pionierphase nach dem Ende des zweiten Weltkriegs, in der Lebensqualitats-
messungen meist unidimensional, mit unzureichend erprobten Instrumenten
sowie fremdbeurteilt erfolgten,

2. die Phase der teststatistischen Qualifizierung in den 70er- und 80er-Jahren, in
der die Multidimensionalitdt des Konstrukts Lebensqualitidt beruicksichtigt
wurde und subjektive Beurteilungen im Vordergrund standen, und schliefSlich

3. die gegenwirtige Phase der komprehensiven Erfassung der Lebensqualitit, in
der die Erhebungsinstrumente haufig Modulcharakter haben, damit sowohl
allgemeine als auch krankheitsspezifische Merkmale berticksichtigen und au-
Berdem Einflussfaktoren wie beispielsweise soziale Ressourcen oder individu-
elle Verarbeitungsstrategien einbeziehen.

Zahlreiche, teils krankheitsspezifische, teils unspezifische Erhebungsinstrumente
wurden entwickelt. Fiir Krebserkrankungen gibt es den bereits 1949 entwickelten
Karnofsky-Index, der allerdings die subjektive Einschitzung des Patienten nicht
einbezieht und eher prognostische Bedeutung hat als im eigentlichen Sinne Lebens-
qualitat erfasst. BULLINGER (1995) nennt zehn international anerkannte Erhebungs-
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instrumente, die auch in Deutschland verwendet werden, darunter das Sickness
Impact Profile (SIP: BERGNER, BoBBIT, CARTER und GILsoN 1981), das Short
General Health Survey (SF-36: WARE & SHERBOURNE 1992) und die Quality of
Well-being Scale (QWB: KarLaN, BusH und BERRY 1976). In Deutschland entwi-
ckelt wurde die Miinchner Lebensqualitits-Dimensionen-Liste (MLDL: BULLINGER
& Hasrorp 1991), die die Probanden in 19 Bereichen aus vier Lebensqualitats-
dimensionen (Psyche, Physis, Sozialleben und Alltagsleben) jeweils die Zufrieden-
heit und die Wichtigkeit anhand einer 11-stufigen Likert-Skala beurteilen l4sst.

Kritikpunkte des gesundheitsbezogenen Lebensqualititskonzepts beziehen sich
in erster Linie auf die unklare Definition, die so unterschiedliche Aspekte wie
klinische Auffilligkeiten, den Gesundheitszustand, soziale Rollenfunktionen und
Zufriedenheitsparameter einschliefSt. In diesem Zusammenhang wird aufSerdem
kritisiert, dass zumindest implizit eine gute Lebensqualitdt mit der Abwesenheit
von Leiden oder Beschwerden gleichgesetzt wird. Dagegen sprechen zahlreiche
Erfahrungen, die belegen, dass trotz gesundheitlicher Beschwerden, Schmerzen
oder eingeschrinkter (korperlicher oder psychischer) Funktionen die betroffe-
nen Menschen fiir sich selbst eine hohe Lebenszufriedenheit erreichen kénnen.

Weitere Kritikpunkte beziehen sich auf die Frage der Dimensionalitit der
Lebensqualitit. Da in faktorenanalytischen Auswertungen immer wieder die
Mehrdimensionalitdt der Lebensqualitat festgestellt wurde, sollte man streng
genommen nicht von der Lebensqualitit, sondern von den Lebensqualitaten
sprechen. AufSerdem wire es nach dieser Auffassung unzulissig, Lebensqualitits-
bewertungen verschiedener Lebensbereiche zu einem globalen Lebensqualitats-
index zusammenzufassen.

SchliefSlich ist noch anzumerken, dass Patienten haufig ihre aktuelle Lebens-
qualitit bewerten, Arzte hingegen eher die prognostische Bedeutung beurteilen.

2.2 Lebensqualitat und Psychiatrie

2.21 Rezeption und Entwicklungsphasen in der psychiatrischen Forschung

Das Konzept der Lebensqualitit fand in den frithen 80er-Jahren Eingang in die
Psychiatrie und die psychiatrische Forschung, nachdem es vorher bereits in der
somatischen Medizin — hier insbesondere im Zusammenhang chronischer Er-
krankungen — beriicksichtigt worden war (HELMCHEN 1990). Fiir die Psychiatrie
lassen sich mit LAUER (1997) drei Abschnitte der Rezeption des Lebensqualitits-
Konstrukts beobachten. Nach einer Phase des »Wetterleuchtens und der program-
matischen Forderungen« (LAUER 1997, S. 122), in der die Einbeziehung der Le-
bensqualitit als Evaluationskriterium psychiatrischer Behandlungen eher
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gefordert als betrieben wurde, schlief3t sich eine Phase der empirischen Lebens-
qualitatsforschung an, in der erste Erhebungsinstrumente (MaLMm, May &
DENCKER 1981; LEHMAN 1983) entwickelt wurden. Kurze Zeit spiter begann
mit Lehmans Untersuchungen (LEHMAN, WARD & LinNN 1982; LEHMAN 1983;
LenuMAN, PossTDENTE und HAWKER 1986) die Phase empirischer Untersuchun-
gen klinisch relevanter Fragestellungen.

Anders als in der Soziologie fand das Konzept der Lebensqualitit in der Psychi-
atrie relativ umstandslos, das heifSt ohne grundsatzliche, theoretische Diskussio-
nen empirische Anwendung. Subjektive Lebensqualitit wurde hiufig gleichgesetzt
mit subjektiver Zufriedenheit, also kognitiven Bewertungen, wobei affektiv-emo-
tionale Aspekte weit gehend ausgeklammert blieben. Die in der Psychiatrie ver-
wendeten Lebensqualititskonzepte bauten meistens auf dem oben erwihnten
Modell von CaAMPBELL (1976) auf. Eine Abgrenzung des Konstrukts zu Modellen
der >Happiness< oder des Wohlbefindens wurde nur selten geleistet. Zur Erklarung
dafiir, wie sich subjektive Lebensqualitit individuell konstituiert, wurden analog
zu Campbell komplexe Vergleichsprozesse, das Verhaltnis zwischen Anspriichen
und aktuell Erreichtem (goal attainment) sowie allgemeine Anpassungsprozesse
herangezogen (KAISER, PRIEBE, HOFFMANN und ISERMANN 1996).

2.2.2 Methodik

Bei der Erhebung von Lebensqualitit werden unterschiedliche methodische He-
rangehensweisen gewihlt. Fir die Auswahl des Erhebungsinstrumentes hat das
(explizit oder implizit) zugrunde liegende theoretische Konzept von Lebensqualitat
entscheidenden Einfluss; davon abhingig ist wiederum, ob die Lebensqualitat
tiber Fremd- oder Selbstbeurteilung eingeschatzt wird. Lebensqualitatserhebungen
lassen sich weiterhin danach unterscheiden, ob die Informationen im Interview
oder schriftlich tiber einen Fragebogen erhoben werden und ob als Interviewer
unabhingige Personen oder Behandler/Betreuer fungieren. In der empirischen
Sozialforschung hinldnglich bekannte Phinomene wie etwa soziale Erwiinschtheit
konnen auch hier eine Rolle spielen.

Bei der Auswertung der Ergebnisse sollten mogliche konfundierende Variab-
len wie etwa die Auspragung der psychopathologischen Symptomatik und an-
dere Einflussvariablen (Alter, Geschlecht, Schichtzugehorigkeit) bertuicksichtigt
werden. In letzter Zeit ist mehrfach von verschiedenen Positionen aus die kriti-
sche Frage gestellt worden, ob die existierenden Messinstrumente iiberhaupt
geeignet sind, reale Veridnderungen der Lebensqualitit addquat abzubilden
(KEMMLER 1991; KiLiAN 1995; ATKINSON, ZIBIN und CHUANG 1997).

Im Folgenden wird nach einer Beschreibung verschiedener Instrumente zur
Lebensqualititsmessung auf die erwdhnten methodischen Aspekte eingegangen.
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2.2.2.1  Erhebungsinstrumente

Seit Ende der 70er-Jahre ist eine Reihe von Erhebungsinstrumenten zur Erfassung
der Lebensqualitdt bei psychisch Kranken entwickelt worden. Die zunehmende
Beliebtheit des Konzeptes auch im Bereich der psychiatrischen Forschung ldsst sich
an der steigenden Zahl der Instrumente ablesen: Waren es in den 70er-Jahren zwei,
so stieg die Zahl in den 80er-Jahren auf sieben und in den 90er-Jahren auf neun
Instrumente an. Bisweilen werden allerdings immer noch konventionelle psychia-
trische Ratingskalen, die lediglich die psychopathologische Symptomatik erheben,
als Lebensqualititsfragebogen eingesetzt. In jungster Zeit scheint jedoch diese
missbrauchliche Verwendung des Labels Lebensqualitit seltener zu werden.

Unter der Bezeichnung generische Verfabren werden solche Instrumente sub-
sumiert, die krankheitsunspezifisch angewendet werden bzw. auch zum Vergleich
verschiedener Krankheitsbilder herangezogen werden kénnen. Davon unterschie-
den werden Erhebungsinstrumente, die fur spezifische Erkrankungen entwickelt
werden (z. B. der Fragebogen fiir Asthmapatienten, FAP; SCHANDRY 1994). In
deutscher Sprache sind derzeit siebzehn generische Instrumente verfiigbar (siehe
im Uberblick bei RAVENS-SIEBERER & Cieza 2000), darunter beispielsweise das
Sickness Impact Profile (SIP; BERGNER et al. 1981), das Nottingham Health Pro-
file (NHP; HUNT et al. 1981), der Short Form-36 Health Survey (SF-36; WARE &
SHERBOURNE 1992) und die Miinchner Lebensqualitits-Dimensionenliste
(MLDL; HEINISCH et al. 1991).

Tabelle 6 zeigt Instrumente zur Erhebung der Lebensqualitit psychisch Kran-
ker. Diese werden ebenfalls zu den generischen Verfahren gezahlt, da sie nicht
auf eine spezifische psychische Erkrankung bezogen sind. Bei den meisten der
Instrumente handelt es sich um strukturierte Interviews, bei denen die befragten
Patienten ihre Lebensqualitit selbst anhand einer Rating-Skala einschitzen. Die
Anzahl der Ttems variiert zwischen 15 und 263, die zugeordneten Dimensionen
bzw. Lebensbereiche zwischen 2 und 23. Die benotigte Zeit liegt zwischen zwolf
und 45 Minuten.

Nach RODER-WANNER & PRIEBE (1995) lassen sich bei den verschiedenen Er-
hebungsinstrumenten zwei methodische Ansitze unterscheiden: Auf der einen
Seite Instrumente, die die Lebensqualitit differenziert nach verschiedenen Lebens-
bereichen erfassen (z. B. Lehmans QOL; LEHMAN 1988), auf der anderen Seite
Ansitze, die nach verschiedenen sozialen Rollen (z. B. HEINRICHS et al. 1984)
unterscheiden. Momentan scheinen sich in der psychiatrischen Forschung die nach
Lebensbereichen differenzierenden Instrumente durchzusetzen.

Die Erhebungsinstrumente konnen in unterschiedlichen Anwendungsfeldern
und zu unterschiedlichem Zweck benutzt werden, beispielsweise als Screening-
Instrumente, in Umfragen, zur individuellen (klinischen) Behandlungs- und Be-
treuungsplanung, zur Evaluation psychiatrischer Einrichtungen, Interventionen
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Tab. 6: Erhebungsinstrumente zur Messung der Lebensqualitat psychisch Kranker

Instrument Kurzname Autor(en) Jahr Items Dimen-
sionen

General Well-Being Scale GWBS Dupuy 1973 22 2

Standardized Social Schedule SSS CLaRe & CaRns 1978 48 6

Community Adjustment Form CAF STEIN & TesT 1980 140 12

Quality of Life Checklist QLC Mam et al. 1981 93 13

Satisfaction with Life Domains Scale SLDS BAkeR & INTAGLIATA 1982 15

Quality of Life Scale QLS HeRicHs et al. 1984 21 4

Client Quality of Life Interview CQLl Mulkern et al. 1986 46+19

Quality of Life Interview QL LeHmAN et al. 1988 143 8

California Well-Being Project CWBPCI  CawmpseLL et al. 1989  151+76+77*

Client Interview

Oregon Quiality ofLife Questionnaire oqQLQ Bicelow et al. 1990  263+146** 14

Inventory of Subjective QLS-100  Skantze, Mawv, 1990 100

Quality of Life DENCKER & May

Lancashire Quality of Life Profile LQOLP Ouver et al. 1991 108 1

SmithKline Beecham Quality of Life SBQOL Dungar 1992 78 23

Index of Health-Related Quality of Life Rosser et al. 1992 107 3

Quality of Life Index for Mental Health  QLI-MH  Becker et al. 1993 160 15

Quiality of Life Enjoyment and Q-LES-Q  Enpicotr et al. 1993 93 8

Satisfaction Questionnaire

Semistrukturierte Quality of QOLIS HoLcoms et al. 1993 87 8

Life Schedule

Quality of Life Questionnaire QLQ GreeNLey et al. 1997 24 7

Modulares System zur Messung MSQOL  Pukrop et al. 1999 49 7

der Lebensqualitat

Selbstrating, Fremdrating, Angehirigenbeurteilung
* Selbstrating, Fremdrating

nach BULLINGER & NABER (1999) und OLIVER (1999)
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oder MafsSnahmen. Zu Recht weist OLIVER (1999) darauf hin, dass das Instru-
ment der jeweiligen Funktion angepasst sein sollte (» Form follows function«;
ebenda S. 92) und in dieser Hinsicht noch einige Entwicklungsarbeit zu leisten
sel.

2.2.2.2  Fremd- und Selbstbeurteilung

In alteren Studien wird die Lebensqualitat haufig mittels einer Fremdeinschiatzung
der behandelnden Arzte oder Betreuer erfasst (MUESER 1991; MELTZER 1992).
Da sich gegenwirtig eher Konzepte durchzusetzen scheinen, die die Lebensqualitit
als subjektives Konstrukt verstehen, werden in neueren Studien meistens Selbst-
beurteilungen der Patienten verwendet. Vereinzelt wird die Validitit von Selbst-
beurteilungen psychisch Kranker zu ihrer Lebensqualitit grundsatzlich bezweifelt
(ATKINSON et al. 1997), da affektive Storungen und herabgesetzte Einsichts-
fahigkeit die Selbsteinschdtzung beeinflussen konnten. Als Beleg fuir eine solche
Annahme wird unter anderem die unterschiedliche subjektive Beurteilung der
Lebensqualitit von Patienten mit schizophrenen und mit affektiven Storungen
sowie ein nur geringer Zusammenhang zwischen objektiven Lebensbedingungen
und subjektiven Zufriedenheiten angefiihrt.

Inzwischen liegen zu der Frage, ob und inwiefern sich Selbst- und Fremd-
beurteilungen der Lebensqualitit voneinander unterscheiden, systematische Stu-
dien vor. So befragten THAaPA & RowLAND (1989) 31 chronisch psychiatrische
Patienten einer Rehabilitationsabteilung und 35 Mitarbeiter zur wahrgenomme-
nen Lebensqualitit. Unterschiede der Beurteilungen fanden sich vor allem in den
Bereichen Wohnen, Freizeitaktivitiaten, Arbeit/Beschiftigung, Gesetz und Sicher-
heit sowie Gesundheit. Generell betonten die Mitarbeiter eher motivationale und
Erfahrungsvariablen in ihrer Bedeutung fiir die Lebensqualitit, wihrend die
Patienten selbst Wohnbedingungen, soziale Beziehungen und korperliche Gesund-
heit als relevant erachteten.

SAINFORT et al. (1996) befragten 37 schizophrene Patienten und deren klini-
sche Behandler. Hinsichtlich der Einschitzung von Symptomen und Funktionen
herrschte hohe Ubereinstimmung zwischen beiden Gruppen, hinsichtlich der
Beurteilung sozialer Beziehungen und der Beschiftigungssituation nur geringe
Ubereinstimmung. Kliniker schitzten die sozialen Beziehungen und die Beschifti-
gungssituation im Vergleich zu den Patienten giinstiger ein, die Gesundheit, Sym-
ptome und Tagesstruktur der betroffenen Patienten dagegen ungiinstiger.

ExLuND & HANssON (1998) untersuchten die Lebensqualitit bei zwanzig Pa-
tienten einer tagesstrukturierenden Einrichtung zum Zeitpunkt der Aufnahme
in die Einrichtung sowie ein Jahr danach. Die Lebensqualitat wurde einerseits
tiber die Selbstbeurteilung der Patienten, andererseits durch einen unabhingigen,
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nicht in die Behandlung der Patienten involvierten Beobachter erhoben. Fremd-
und Selbstbeurteilung standen in linearer Beziehung zueinander, allerdings be-
urteilten die Patienten ihre Lebensqualitit zu beiden Messzeitpunkten positiver
als die unabhingigen Interviewer. Die fremdbeurteilte globale Lebensqualitdt wies
einen engeren Zusammenhang zu anderen (fremdbeurteilten) Outcome-Indika-
toren wie etwa der psychischen Gesundheit oder alltagspraktischen Funktionen
auf; die selbstbeurteilte Lebensqualitat war dagegen hoher korreliert mit einer
Inanspruchnahme psychiatrischer Versorgungsleistungen (z. B. stationidren Be-
handlungen). Als mogliche Griinde fiir die unterschiedliche Beurteilung der Le-
bensqualitat diskutieren die Autoren,
e dass die Patienten iiber mehr Wissen hinsichtlich ihrer eigenen Lebenssituation
verfugen,
e dass Interviewer und Patienten bei der Beurteilung der Lebensqualitidt unter-
schiedliche Maf$stabe benutzen,
e dass Patienten und Interviewer den Inhalt und Kontext der Fragen unterschied-
lich interpretieren.

Zusammenfassend kommen die Autoren zu dem Schluss, dass die Selbstbeur-
teilung der Lebensqualitidt durch die Patienten als valide einzuschitzen ist.

2.2.2.3 Interviewereffekte, soziale Erwiinschtheit, Akquieszenz

Auch wenn die Lebensqualitit von den Befragten selbst beurteilt wird, lasst sich
vermuten, dass die Antworten in Abhingigkeit von der konkreten Befragungs-
situation bzw. von der Person des Interviewers beeinflusst werden konnten. Kai-
SER et al. (1998a) untersuchten an insgesamt 52 psychisch Kranken (Bewohnern
betreuter Wohneinrichtungen), welchen Einfluss ein vertrauter versus neutraler
Interviewer auf die Beurteilung der Lebensqualitit ausiibt. Unter der Versuchs-
bedingung A wurden die Bewohner von einem ihnen unbekannten Betreuer ei-
ner anderen Einrichtung, unter der Versuchsbedingung B von ihrem eigenen
Wohnbetreuer befragt. Als Erhebungsinstrument wurde das Berliner Lebens-
qualitatsprofil (BeLP; PRIEBE et al. 1995) verwendet. Im Ergebnis zeigte sich, dass
der Gesamtwert der subjektiven Lebensqualitdt sowie die Zufriedenheit in zwei
Einzelbereichen (Wohnen und Finanzen) sich unter beiden Versuchsbedingungen
signifikant voneinander unterschieden. Gegeniiber dem vertrauten Interviewer
wurde durchgingig eine hohere Zufriedenheit gedufSert.

Unter dem Begriff soziale Erwiinschtheit wird eine Antworttendenz bei Tests
oder Selbsteinschiatzungen verstanden, vermeintlich oder tatsachlich sozial er-
wiinschte oder gebilligte AufSerungen zu treffen (vgl. EDwARDS 1957). Als Ak-
quieszenz wird eine generelle Tendenz, schwierige oder kritische Fragen eher mit
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» Ja« als mit »Nein« zu beantworten, bezeichnet (MEssick 1967; vgl. auch Bortz
1984). Beide Antworttendenzen konnen vermutlich bei Lebensqualitdtsbefra-
gungen in Abhingigkeit von dem jeweiligen Kontext eine Rolle spielen bzw. ei-
nen systematischen Bias verursachen. Bis auf die erwidhnte Studie von Kaiser et
al. liegen jedoch meines Wissens dazu keine empirischen Untersuchungen in Bezug
auf die Lebensqualitit vor.

2.2.2.4 Konfundierende Variablen

Bei der Erfassung der Lebensqualitit psychisch Kranker stellen sich einige be-
sondere methodische Schwierigkeiten, die im Folgenden umrissen werden.
Unter den potenziell konfundierenden Variablen ist als Erstes die psychopatho-
logische Symptomatik zu nennen. In verschiedenen Studien wurde tibereinstim-
mend gefunden, dass hohere psychopathologische Symptomatik mit geringerer
subjektiver Lebensqualitit einhergeht (MELTZER 1992; MUESER et al. 1991;
StmpsoN, HYDE & FARAGHER 1989). Uber die genaue Art des Zusammenhangs
gibt es keine einheitlichen Befunde. LEHMAN (1983) fand einen Zusammenhang
zwischen Angst/Depression und globaler Lebenszufriedenheit. LAUER & STEG-
MULLER-KOENEMUND (1994) untersuchten 30 chronisch schizophrene Patienten
und fanden eine negative Korrelation zwischen einer Residualsymptomatik und
der Zufriedenheit in vier Lebensbereichen (soziale Kontakte, Freizeit, Sicherheit,
Gesundheit). Insbesondere eine Negativsymptomatik scheint in engem Zusam-
menhang zur subjektiven Lebensqualitidt zu stehen (BROWNE et al. 1996; HESLE-
GRAVE et al. 1997). KEMMLER et al. (1999) konnten diesen Befund zwar fur leichte
und mittelgradig ausgeprigte Symptomatik bestitigen, fanden jedoch bei Pati-
enten mit stark ausgepragter Symptomatik wiederum eine hohere Zufriedenheit.
Karser & PRIEBE (1998) fanden zwar fiir Querschnittuntersuchungen und fiir
Wiederholungsmessungen tiber einen langeren (> ein Jahr), nicht aber tber ei-
nen kiirzeren (vier bis sechs Wochen) Zeitraum signifikante Zusammenhange zwi-
schen psychopathologischer Symptomatik und subjektiver Lebensqualitat.
Neurokognitive Defizite bei schizophrenen Patienten haben entgegen hiufig
gedulerter Vermutungen keinen oder nur geringen Einfluss auf die geduferte
Lebensqualitat (HESLEGRAVE et al. 1997). Dagegen sind unerwiinschte Medi-
kamentenwirkungen — hier sind vor allem extrapyramidalmotorische Storungen
wie Hyperkinesien, Akathisie, Parkinsonoid zu nennen — hochsignifikant nega-
tiv mit verschiedenen bereichsspezifischen Zufriedenheiten (soziale Kontakte,
Sicherheit, Gesundheit) korreliert (LAUER & STEGMULLER-KOENEMUND 1994).
Patienten mit so genannten tardiven Dyskinesien haben eine deutlich geringere
subjektive Lebensqualitit als Patienten ohne diese unerwiinschten Medikamen-
tenwirkungen (BROWNE et al. 1996). Teilweise scheint allerdings nicht allein die
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Medikation, sondern auch die psychopathologische Symptomatik mit beteiligt
zu sein (KEMMLER et al. 1999).

Krankheits- und bisherige stationdre Aufenthaltsdauer konnen ebenfalls in
Zusammenhang mit der subjektiven Lebensqualitit stehen. BROWNE et al. (1996)
fanden eine negative Korrelation zwischen beiden Variablen und der (allerdings
fremdeingeschitzten) Lebensqualitit schizophrener Patienten. KAISER et al. (1996)
konstatierten signifikant bis hochsignifikante Korrelationen zwischen aktueller
stationdrer Behandlungsdauer und der allgemeinen Lebenszufriedenheit und
verschiedenen bereichsspezifischen Zufriedenheiten. Vereinzelt fanden sich auch
zwischen einigen bereichsspezifischen Zufriedenheiten und der Anzahl bisheri-
ger stationdrer Behandlungen bzw. der Krankheitsdauer signifikante Korrelati-
onen.

2.2.2.5 Anderungssensitivitat

In jlingster Zeit wurde von BARRY & CROSBY (1996) bezweifelt, ob die existie-
renden Instrumente fur Lebensqualitdtserhebungen dnderungssensitiv sind, das
heif$t tatsachlich stattgefundene Veranderungen der Lebensqualitit psychisch
Kranker abbilden. In einem Pre-Post-Design untersuchten sie 29 Patienten vor
und ein Jahr nach ihrer Entlassung aus der Klinik zur Lebensqualitit mit Lehm-
ans Quality of Life Interview. Signifikante Veranderungen der subjektiven Lebens-
qualitat fanden sich lediglich hinsichtlich der Zufriedenheit mit der Wohnsituation
(siehe auch Abschnitt 2.2.3.2).

ExLunD & HanssoN (1998) hingegen stellten in ihrer bereits erwdhnten Un-
tersuchung an 20 Patienten fest, dass die als Outcomekriterium verwendete sub-
jektive Lebenszufriedenheit — erfasst mit einem Erhebungsinstrument von Kajan-
DI (1994) — durchaus dnderungssensitiv ist: die globale Lebensqualitit verbesserte
sich signifikant bei Patienten ein Jahr nach ihrer Entlassung.

Eine andere, indirekte Herangehensweise wahlten Ka1ser & PRIEBE (1998),
die die zeitliche Stabilitdt subjektiver Lebensqualitit bei Patienten »im Spontan-
verlauf«, das heifSt ohne systematische therapeutische Intervention untersuch-
ten. Will man die subjektive Lebensqualitit als Outcomekriterium in der Evalu-
ation verwenden, so ist eine gewisse zeitliche Stabilitdt als unabdingbare
Voraussetzung anzusehen, da Gruppenunterschiede oder Veridnderungen an-
sonsten nicht interpretierbar wiren. Mit dem Berliner Lebensqualititsprofil
wurden zwei Gruppen chronisch psychisch Kranker in unterschiedlichen Zeit-
abstinden (n = 50 im Abstand von eineinhalb Jahren, n = 47 im Abstand von
vier bis sechs Wochen) untersucht. Ebenfalls erfasst wurden bedeutsame Lebens-
ereignisse im Untersuchungszeitraum. Zumindest der Summenscore der bereichs-
spezifischen Zufriedenheiten und der globale Wert fiir die allgemeine Zufrieden-
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heit erfullen nach Meinung der Autoren die methodischen Voraussetzungen, um
fur Veranderungsmessungen geeignet zu sein.

Genau genommen kann mit den referierten Studien lediglich die Anderungs-
sensitivitit eines bestimmten Erhebungsinstruments belegt, nicht aber die grund-
satzliche Frage entschieden werden, inwiefern das Konstrukt Lebensqualitat
Verinderungen sinnvoll abbilden kann. Der geringe Zusammenhang zwischen
objektiven Lebensbedingungen und subjektiv wahrgenommener Lebensqualitat
verleitet einige Autoren zu dem Schluss, dass damit eine mangelnde Anderungs-
sensitivitdt des Konstrukts belegt sei. Bezieht man aber die Ergebnisse sozial-
psychologischer und soziologischer Untersuchungen ein, erscheint ein solcher
Schluss als unbegriindet bzw. zumindest voreilig.

2.2.2.6  Einflussvariablen

Aus der soziologischen Lebensqualitatsforschung ist bekannt, dass soziodemogra-
phische Variablen wie Alter, Geschlecht, Bildungsniveau, Einkommen insgesamt
einen eher geringfugigen Einfluss auf die subjektive Lebensqualitit ausiiben
(GLATZER & ZAPF 1984). ANDREWS & WITHEY (1976) konnen unter Einbe-
ziehung verschiedener soziodemographischer und objektiver Variablen weniger
als 20 % der Varianz der subjektiven Lebensqualitat aufklaren.

In der psychiatrischen Lebensqualititsforschung finden sich jedoch beziiglich
der Variablen Alter und Geschlecht widerspriichliche Befunde. Wahrend BROWNE
et al. (1996) in ihrer Studie an 64 schizophrenen Patienten feststellten, dass ho-
heres Alter mit niedrigerer Lebensqualitit einherging, fanden KAIseR et al. (1996)
umgekehrt, dass Alter und subjektiv geduflerte Lebensqualitit in zwei Bereichen
(Finanzen, Arbeit/Beschiftigung) hochsignifikant und positiv korrelieren.

In der erwdhnten Studie (KAISER et al. 1996) konnten keinerlei signifikante
Korrelationen zur Variable Geschlecht festgestellt werden. RODER-WANNER &
PRIEBE (1995) kommen in ihrem Ubersichtsartikel zu der Auffassung, dass psy-
chisch kranke Frauen mit ihrem Leben tendenziell zufriedener sind als Manner,
was in Widerspruch zu Befunden in der Allgemeinbevolkerung steht, wo Frauen
stets als das »unzufriedene Geschlecht« gelten (GLASER & ZAPF 1984). Mog-
licherweise erklirt sich dieses Faktum jedoch dadurch, dass eine Ersterkrankung
an Schizophrenie bei Frauen zu einem spiteren Zeitpunkt als bei Minnern er-
folgt und Frauen dadurch bedingt auch einen gunstigeren Erkrankungsverlauf
aufweisen.
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2.2.3  Ergebnisse psychiatrischer Lebensqualitatsforschung

In der psychiatrischen Forschung wird Lebensqualitdt vorwiegend als abhingi-
ge Variable und als Verlaufskriterium untersucht, nur vereinzelt (z. B. POSTRADO
& LEHMAN 1995) auch als Pradiktor. Hiufig finden sich dagegen Studien, die
im Querschnitt unterschiedliche Behandlungs- oder Betreuungssettings miteinan-
der vergleichen (StMpsoN, HYDE & FARAGHER 1989; SHEPHERD, MUIJEN, DEAN
& CoONEY 1996;) oder Lebensqualitit als Kriterium fiir die Evaluation einzel-
ner Behandlungselemente, Institutionstypen oder Institutionen benutzen (ATKIN-
soN et al. 1996; HuxLEY & WARNER 1992; McCartHY & NELSON 1991; LEVITT,
HocanN & Bucosky 1990).

Einen guten Uberblick iiber die Ergebnisse psychiatrischer Lebensqualitits-
forschung geben LAUER (1993), RODER-WANNER & PRIEBE (1995) sowie BARRY
& Z1ss1(1997). Im Folgenden werden zunichst drei fir die psychiatrische Lebens-
qualitdtsforschung grundlegende (inzwischen als >klassisch< zu bezeichnende)
Studien dargestellt, bevor danach speziell auf Ergebnisse im Zusammenhang mit
EnthospitaliserungsmafSnahmen eingegangen wird. Abschlieffend werden weitere
Einzelbefunde zur Lebensqualitit psychisch Kranker aufgefiihrt.

2.2.3.1  Die »klassischen« Studien

Die ersten systematischen Lebensqualitiatsstudien auf dem Gebiet der Psychia-
trie beschiftigten sich hiufig mit der Frage, wie die Lebensqualitit psychisch
Kranker im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung beschaffen ist.

Zu den »klassischen« Studien im Bereich der Psychiatrie zihlen die Untersu-
chungen von A.F. Lehman aus den 80er-Jahren und J.P.]. Oliver aus den frithen
90er-Jahren. In einer Studie von Lehman und Koautoren (LEHMAN 1983; LEH-
MAN, WARD und LiNN 1982) wurden 278 randomisiert ausgewahlte, chronisch
psychisch Kranke aus dreifSsig Heimen in Los Angeles mit dem Quality of Life
Interview untersucht. Die chronisch psychisch Kranken waren im Vergleich zur
Normalbevolkerung, aber auch im Vergleich zu anderen sozial benachteiligten
Bevolkerungsgruppen (Personen mit niedrigem soziookonomischen Status, Far-
bige, unverheiratete allein Erziehende) mit ihrem Leben allgemein und in den
Lebensbereichen Familie, soziale Beziehungen, Arbeit/Beschiftigung, Finanzen,
Sicherheit signifikant unzufriedener. Zwischen objektiven und subjektiven Le-
bensqualitdts-Indikatoren wurden in vielen Bereichen signifikante, allerdings mit
einer Ausnahme (Bereich Arbeit) eher niedrige (zwischen r = .11 und r = .30)
Korrelationen gefunden. Nach Lehmans Modellvorstellungen bestimmen persén-
liche Charakteristika (hier operationalisiert als soziodemographische Variablen),
objektive und subjektive Lebensqualitits-Indikatoren in den verschiedenen Le-
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bensbereichen das globale Wohlbefinden. Alle drei Faktoren gemeinsam klaren
zwischen 48 % und 58 % der Varianz des globalen Wohlbefindens auf, wobei
die subjektiven Indikatoren insgesamt doppelt soviel Varianz aufkliren wie die
beiden anderen Faktoren gemeinsam.

In einer weiteren Studie (LEHMAN, POSSIDENTE & HAWKER 1986) verglich
Lehman im Querschnitt zwei Gruppen von insgesamt n = 382 chronisch psychisch
Kranken aus einem State Hospital und betreuten Wohneinrichtungen unterschied-
licher Grofle in der Gemeinde, wobei die Gruppen aufSerdem nach ihrer Auf-
enthaltsdauer in der jeweiligen Einrichtung (kiirzer vs. linger als ein halbes Jahr)
differenziert wurden. Unabhingig von der Aufenthaltsdauer schitzten die gemein-
depsychiatrisch betreuten Patienten ihre objektiven Lebensbedingungen giinsti-
ger ein als Patienten des State Hospitals. Langzeit-Patienten des State Hospitals
beurteilten ihre Lebensbedingungen giinstiger als Kurzzeitpatienten. Stationdr
behandelte Patienten waren haufiger als gemeindepsychiatrisch betreute im letz-
ten Jahr Opfer einer Gewalttat geworden. Sie dufSerten in allen Lebensbereichen
und mit dem Leben insgesamt geringere Zufriedenheit als gemeindepsychiatrisch
betreute Patienten. Patienten mit einer lingeren Aufenthaltsdauer als einem hal-
ben Jahr in der jeweiligen Einrichtung waren mit ihrer finanziellen Situation und
ihren Freizeitaktivititen zufriedener als Patienten, die weniger als ein halbes Jahr
in der Einrichtung lebten. Einschrinkend muss erwihnt werden, dass die Unter-
schiede zwischen den Gruppen nicht mehr signifikant ausfielen, nachdem hin-
sichtlich soziodemographischer und klinischer Variablen sowie der objektiven
Lebensumstande adjustiert worden war.

OLIVER (1991) und OLIVER & MOHAMAD (1992) untersuchten im Querschnitt
n = 61 Bewohner unterschiedlicher Wohneinrichtungen in Lancashire. Dies wa-
ren im Einzelnen: 6ffentliche staffed hostels (entsprechend etwa hiesigen Uber-
gangswohnheimen), private boarding out homes sowie group homes in freier
Tragerschaft (entsprechend etwa betreuten Wohngemeinschaften). Als Erhebungs-
instrument verwendeten sie das Lancashire Quality of Life Profile, das in we-
sentlichen Teilen dem Lehman’schen Quality of Life Interview entspricht. Die
drei Typen von Wohneinrichtungen unterschieden sich hinsichtlich der objekti-
ven Lebensbedingungen voneinander, nicht jedoch hinsichtlich der subjektiven
Zufriedenheit der Bewohner. Insgesamt war der Anteil derjenigen Patienten, die
sich zufrieden dufSerten, in den Bereichen Sicherheit, Religion und Wohnen am
grofsten; der Anteil der Unzufriedenen hingegen war in den Bereichen Finanzen,
Freizeitaktivitaten und Arbeit/Ausbildung am grofSten. Dass sich die Zufrie-
denheiten der Patienten aus den drei Wohneinrichtungstypen nicht unterschie-
den, erscheint tiberraschend, zumal die objektiven Lebensumstinde der drei
untersuchten Einrichtungstypen und die Verteilung der Krankheitsbilder deut-
lich differierten. Als alternative Erklarungshypothesen fihren Oliver & Moha-
mad an, dass das subjektive Wohlbefinden eben nicht ausschliefSlich durch die
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objektiven Lebensbedingungen bestimmt sei oder dass das verwendete Instru-
ment nicht hinreichend sensitiv fur die Evaluation gemeindepsychiatrischer Diens-
te sel.

2.2.3.2  Lebensqualitdt und Enthospitalisierung®

Unter dieser Uberschrift werden sowohl Enthospitalisierungsstudien im engeren
Wortsinn dargestellt als auch solche Studien, die Lebensqualitiat nach der Ent-
lassung psychiatrischer Patienten aus der Klinik thematisieren. Zunachst wer-
den Ergebnisse internationaler Studien dargestellt, danach Studien aus dem deut-
schen Sprachraum.

In einer alteren, prospektiven Langsschnittuntersuchung untersuchten GiBBONS
& BUTLER (1987) eine kleine Stichprobe von n = 15 Patienten ein Jahr nach ihrer
Entlassung aus dem Krankenhaus. Lebensqualitat wurde lediglich zum Zeitpunkt
des Follow-up erhoben, und zwar mittels eines halbstrukturierten Interviews,
das Fragen unter anderem zur Privatheit, Unabhingigkeit, Gefihrdung und zur
idealen Wohnsituation enthielt. Aus heutiger Sicht stellt dies eine eher unzurei-
chende Operationalisierung von Lebensqualitdt dar. Ungeachtet dieser metho-
dischen Einwande bleibt festzuhalten, dass sich die wesentlichen Veranderungen
aus Sicht der Patienten in einem grofSeren Freiheitsgefiihl, mehr Aktivitaten und
einem Zuwachs der Quantitdt und Qualitit sozialer Kontakte vollzogen.

Retrospektiv untersuchten PINKNEY, GERBER & LAFARE (1991) n = 55 psychi-
atrische Patienten ein Jahr nach ihrer Entlassung in die Gemeinde. Die Lebens-
qualitat wurde selbst- und fremdbeurteilt durch Schliisselpersonen erhoben und
differenzierte unter anderem nach den Bereichen Freizeit und Erholung, Beschif-
tigung, Ausbildung, Finanzen, Wohnsituation, sozialen Aktivitaten und familia-
ren Kontakten. 96 % der Befragten meinten, dass sich ihre Lebensqualitit als
Folge der Klinikentlassung verbessert habe. Methodisch ist zu bemerken, dass
die Veranderung nicht in einem Pra-Post-Design zu zwei Messzeitpunkten erho-
ben wurde, sondern indirekt erfolgte (die Patienten wurden dazu befragt, was
sie ruckwirkend als Veranderung betrachten). Diese Vorgehensweise legt eher
positive Antworttendenzen in Richtung einer erfolgten Verdnderung nahe.

In der methodisch anspruchsvollen TAPS Studie wird unter dem Label >Lebens-
qualitit« (LEFF, DAYSON, GoocH, THORNICROFT & WiLLs 1996) ein Mixtum
aus unterschiedlichen Konstrukten (Gesundheitszustand, Verhaltensauffillig-
keiten, soziales Netzwerk, Einstellung zur erhaltenen Hilfe etc.) subsumiert, ohne
dass tatsdchlich im engeren Sinne Lebensqualitit erhoben wird. Einzelne Befunde

6 Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse wurden teilweise bereits im Abschnitt 1.4 beschrie-
ben, so dass eine gewisse Redundanz unvermeidlich ist.
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(wie etwa die Zunahme von Freundschaften und Beziehungen zu Nachbarn)
konnen aber als Hinweise verstanden werden, dass sich die Lebensqualitit der
aus den Kliniken entlassenen Patienten tatsachlich verbessert.

BarRrY & CROSBY (1996) untersuchten in ihrer Studie mit Messwiederholung
(drei Messzeitpunkte im 3-Monats-Intervall vor der Entlassung, drei Messzeit-
punkte sechs Wochen, sechs Monate und zwolf Monate nach der Entlassung aus
der Klinik) die Lebensqualitit und das soziale Funktionsniveau bei 29 psychiatri-
schen Langzeitpatienten tiber den Zeitraum eines Jahres. Daten zur Lebensqualitit
wurden mit einer modifizierten Form von Lehmans Quality of Life Interview er-
hoben. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass sich die objektive Lebensqualitit hin-
sichtlich der Wohnbedingungen, der sozialen Kontakte und der Anzahl der Freizeit-
aktivitaten signifikant verbessert hatte; hinsichtlich der subjektiven Lebensqualitat
fanden sie jedoch lediglich eine signifikante Verbesserung bei der Zufriedenheit mit
der Wohnsituation, was sie dazu veranlasste, grundsitzliche Zweifel an der An-
derungssensitivitit von Zufriedenheits-Ratings zu dufSern.

In einer norwegischen Studie aus dem Jahr 1999 untersuchten BORGE, MAR-
TINSEN, RuuD, WATNE & Frits die Lebensqualitit von n = 74 iiberwiegend schi-
zophrenen Langzeitpatienten, von denen 30 in allgemeinen Pflegeheimen, 23 in
psychiatrischen Pflegeheimen und 21 aufSerhalb von Institutionen lebten. Nur
56 % der Befragten waren in der Lage, die Fragen zur Lebensqualitit — erhoben
mit einem Instrument von SORENSEN & N#&ss (1996) — zu beantworten. Die
subjektive Lebensqualitit, insbesondere das allgemeine Wohlbefinden war rela-
tiv hoch. Signifikant zufriedener mit ihrer finanziellen Situation zeigten sich solche
Patienten, die in eigener Wohnung lebten gegentiber Patienten in Heimen. 63 %
der Varianz des allgemeinen Wohlbefindens konnte mit drei Variablen (selbst
geduflerte Einsamkeit, Zufriedenheit mit der Nachbarschaft, Freizeitaktivitiaten)
aufgeklart werden.

In Deutschland wurden — abgesehen von der Berliner Enthospitalisierungs-
studie, die den Rahmen fur die vorliegende Arbeit bildet — in drei Enthospitalisie-
rungsstudien Lebensqualitat explizit als Evaluationskriterium verwendet: im
Rheinland/Bedburg-Hau (ROPERS 1996; ROPERS et al. 1997), in Bielefeld (ALB-
RECHT et al. 1997; INGENLEUF 1997; VIETEN, INGENLEUF, WILM & ALBRECHT
1996) und in Hessen (FrRaNz, EHLERS & MEYER 1998). Die Studien wurden
bereits ausfithrlich in Abschnitt 1.4.5.2 dargestellt, so dass an dieser Stelle lediglich
die Ergebnisse zur Lebensqualitit zusammenfassend dargestellt werden. Dabei
kommen die drei genannten Studien zu widerspriichlichen Ergebnissen. Wahrend
ROPERS et al. (1997) eine positive Entwicklung der objektiven Lebensbedingun-
gen (raumliche Gegebenheiten, Tagesstruktur, soziale Kontakte) und der subjek-
tiven Zufriedenheiten (hier insbesondere in den Lebensbereichen Arbeit/Beschif-
tigung, Alltagsaktivititen und familiare Kontakte) ein halbes Jahr nach der
Entlassung konstatieren, kommen FRANZ et al. (1998) zum Zeitpunkt des Follow-
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up (ein Jahr nach der Entlassung) zwar hinsichtlich der objektiven Lebenssi-
tuation, der Symptomatik und des AusmafSes sozialer Behinderungen zu positi-
ven Ergebnissen. Die subjektive Lebensqualitat blieb jedoch insgesamt konstant
und stieg lediglich in einzelnen Bereichen leicht, aber nicht signifikant an. Die
Bielefelder Enthospitalisierungsstudie (ALBRECHT et al. 1997) kommt zu dem
Ergebnis, dass die subjektiven Zufriedenheiten zum Zeitpunkt des Follow-up (ein
Jahr nach der Basiserhebung) in einigen Bereichen (Freizeit, finanzielle Situati-
on, Partnerschaft, Betreuung) gesunken sind. Auf der einen Seite ist dieser Be-
fund angesichts der StichprobengrofSe von n = 125 (zum Vergleich: ROPERS et al.
1997: n = 61, FRANZ et al. 1998: n = 48) gewichtig. Auf der anderen Seite muss
einschrankend hervorgehoben werden, dass abweichend von allen anderen Stu-
dien der Bielefelder Enthospitalisierungsstudie ein anderes Verstindnis von Ent-
hospitalisierung zugrunde liegt: Schwerpunkt des Prozesses bildete hier die so
genannte »interne Enthospitalisierung<, das heifst klinikinterne Verlegungen auf
Stationen mit hoheren Anforderungen an die Selbststandigkeit der Patienten und
der Aufbau von Wohngruppenverbunden auf dem Klinikgelande. Vermutlich
spielte dies auch fur den Verlauf der subjektiven Lebensqualitit der beteiligten
Patienten eine nicht unerhebliche Rolle.

Abgesehen von den eben aufgefithrten Enthospitalisierungsstudien aus
Deutschland gibt es zwei neuere Untersuchungen, die sich speziell mit dem The-
ma Lebensqualitat und Enthospitalisierung beschiftigen. In einer kiirzlich pu-
blizierten Studie von LEISSE & KALLERT (2001) wird der Prozess der Enthospita-
lisierung in Sachsen evaluiert. 245 Patienten mit chronischer Schizophrenie, die
in finf unterschiedliche Wohnformen entlassen wurden (Pflegeheim/sozialthe-
rapeutisches Wohnheim/ambulant betreutes Wohnen/mit Familie lebend/allein
lebend) wurden zu ihrer Zufriedenheit mit der Wohnsituation mit einer erwei-
terten Fassung des Berliner Lebensqualititsprofils (BeLP) befragt. Die Zufrieden-
heit mit der Wohnsituation war in allen Gruppen relativ hoch, wobei Patienten
des Pflegeheims im Vergleich zu den anderen Gruppen am wenigsten zufrieden
waren. Mit zunehmender psychopathologischer Symptomatik nahm die Zufrie-
denheit mit der Wohnsituation ab, die Gruppenunterschiede blieben jedoch auch
bei Berticksichtigung der psychopathologischen Symptomatik als Kovariate sta-
tistisch signifikant.

WirTH (1997) untersuchte die Lebenszufriedenheit an einer Stichprobe von
n = 30 Patienten, die aus rheinischen Landeskliniken nach einer durchschnittli-
chen Aufenthaltsdauer von 24 Jahren in kleinere Wohneinrichtungen entlassen
wurden. Die Lebensqualitat wurde mittels eines selbst entwickelten strukturier-
ten Interviews erhoben, das nach verschiedenen Bereichen (Wohnen, Hygiene,
Aufgaben, Versorgung, Beschiftigung, Finanzen, Gesundheit/Pflegebedurftigkeit)
differenziert und auf einer S-stufigen Skala eingeschitzt wird. Die gefundenen
Zufriedenheiten liegen relativ hoch. Besonders zufrieden dufSern sich die Patien-

DOI: 10.1486/9783884143520



Lebensqualitdt und Psychiatrie

ten mit der Wohnsituation und Privatsphire, am wenigsten zufrieden mit ihrer
Gesundheit und ihrer finanziellen Situation.

Eine Ubersicht iiber empirische Studien zur Lebensqualitit psychisch Kran-
ker bzw. psychiatrischer Patienten gibt Tabelle 7.3

2.2.3.3  Weitere empirische Befunde

Zu den Studien, die im Querschnitt unterschiedliche Behandlungs- und Betreu-
ungsformen vergleichen, gehoren die von SimMpsoN et al. (1989), SHEPHERD et
al. (1996), OLIVER et al. (1996) und KEMMLER et al. (1999).

Bewohner von group homes (entsprechen nur anndhernd den hiesigen thera-
peutischen Wohngemeinschaften) dufSern hohere Zufriedenheit verglichen mit
Patienten einer Akutstation eines Allgemeinkrankenhauses und Bewohnern ei-
nes psychiatrischen Heimes (hostel ward), und zwar sowohl hinsichtlich ihres
allgemeinen Wohlbefindens als auch hinsichtlich einzelner Lebensbereiche wie
Wohnen, Finanzen und soziale Kontakte (StMPsoN et al. 1989).

Zu teilweise dhnlichen, teilweise abweichenden Ergebnissen gelangten SHEP-
HERD et al. (1996), die in einer randomisiert ausgewahlten Stichprobe unterschied-
liche gemeindepsychiatrische Wohneinrichtungen mit Rehabilitationsstationen
psychiatrischer Krankenhduser verglichen. Am wenigsten zufrieden dufSerten sich
die stationir behandelten Patienten, am zufriedensten die Bewohner von Gemein-
schaftswohnungen. Zufriedenheitsunterschiede fanden sich insbesondere in den
Lebensbereichen Wohnen, soziale Kontakte und korperliche Gesundheit, jedoch
nicht hinsichtlich der allgemeinen Lebenszufriedenheit. Wegen einer extrem
hohen Missing-Rate — nur 22 % der stationir behandelten und 60 % der gemein-
depsychiatrisch betreuten Patienten fithrten das Interview vollstindig aus — und
der daraus resultierenden Gefahr einer systematischen Verzerrung sind die Be-
funde nur eingeschrankt giiltig.

OLIVER et al. (1996) untersuchten eine spezielle Form betreuter Wohneinrich-
tungen fur psychisch Kranke im Nordwesten Englands, so genannte Independent—
Sector-Homes (ISH). Es handelte sich dabei um kleinere Wohnheime mit 10-30
Pliatzen, die von Gesellschaften mit beschrankter Haftung betrieben werden. Die-
se wurden hinsichtlich der Qualitdt der Versorgung und der Lebensqualitat der
Bewohner mit anderen betreuten Wohneinrichtungen (z. B. kommunalen Wohn-
heimen) verglichen. Fiir den Vergleich wurden unterschiedliche Datenquellen,
teilweise auch Sekundirdaten, herangezogen. Zur Erfassung der Lebensqualitat

7 Die bereits beschriebenen deutschen Studien zur Enthospitalisierung sind in dieser Tabelle nicht
aufgefiihrt. Dazu wird auf Tabelle 3 (Ubersicht iiber empirische Studien zur Enthospitalisierung)
in Abschnitt 1.4.5 verwiesen.
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wurde das Lancashire Quality of Life Profile (LOLP), zur Einschitzung der Qua-
litdt der Versorgung die Sheltered Care Environment Scale (SCES; Moos & LEMKE
1984) verwendet. Sowohl hinsichtlich der Qualitit der Versorgung als auch hin-
sichtlich der subjektiven Zufriedenheit der Bewohner schnitten die ISHs gtinstiger
ab als die anderen Wohneinrichtungen. Zwischen der Anzahl sozialer Aktivitaten
und der Zufriedenheit der Bewohner mit ihrer Privatheit, Unabhangigkeit und ihren
Einflussmoglichkeiten zeigte sich ein negativer Zusammenhang, das heifSt je mehr
soziale Aktivititen in einem Heim stattfanden bzw. von Mitarbeiterseite initiiert
wurden, desto geringer war die Zufriedenheit der Bewohner in den genannten
Bereichen. Einschrankend muss allerdings erwihnt werden, dass sich die Stichprobe
der Bewohner der THSs von den Vergleichsgruppen insofern unterschied, als sie
im Mittel ein hoheres Alter aufwies. Da es einige empirische Belege (siehe auch
Abschnitt 2.2.2.4) dafur gibt, dass Alter und Zufriedenheit positiv korrelieren,
konnten die Befunde in dieser Richtung systematisch beeinflusst worden sein und
miissen daher relativiert werden.

KEMMLER et al. (1999) fanden beim Vergleich zwischen gemeindenah behan-
delten und in einer stationdren Langzeiteinrichtung betreuten Patienten (aus-
schlieslich solche mit der Diagnose einer schizophrenen oder schizo-affektiven
Psychose) nach Adjustierung fiir Psychopathologie und Medikamentenneben-
wirkungen Unterschiede der subjektiven Zufriedenheiten lediglich in zwei Le-
bensbereichen (Freizeit und Wohnsituation).

Im Folgenden werden weitere Befunde zu verschiedenen thematischen Aspek-
ten referiert. Psychoedukative Gruppenprogramme konnen die Lebensqualitit
der teilnehmenden Patienten signifikant verbessern (ATKINSON et al. 1996). Eine
Beteiligung der Bewohner von betreuten Wohnformen an Entscheidungsprozessen
in ihrer Einrichtung korreliert positiv mit der subjektiv geduflerten Lebenszu-
friedenheit (McCaRrTHY & NELSON 1991). Im Vergleich zu allgemeinmedizinisch
behandelten Patienten mit niedrigem Einkommen sind chronisch psychisch Kran-
ke unzufriedener mit ihren sozialen Beziehungen zu Freunden und zur Familie
(Huxrey & WARNER 1992). Unterschiedliche Typen des Case Managements ha-
ben Einfluss auf die subjektive Lebensqualitit der betreuten Patienten: Intensi-
ves Monitoring, das heifdt Einschitzung und Beobachtung des aktuellen Patienten-
status’ hinsichtlich der Gesundheit, der Wohnsituation oder bendotigter Hilfen
etc. korreliert mit grofSerer Zufriedenheit der betreuten Patienten (ebenda.).
Psychisch kranke Obdachlose — in den USA weitaus hdufiger als hierzulande
anzutreffen — haben verglichen mit anderen psychisch Kranken eine besonders
geringe Lebensqualitiat (LEHMAN et al. 1995).

Seltener sind Untersuchungen, die Lebensqualitdt im Zusammenhang mit Pra-
diktion untersuchen. Als Pradiktor fiir stationdre Wiederaufnahmen psychiatri-
scher Patienten erwies sich — zusammen mit zwei weiteren Variablen, namlich
bisherigen stationaren Behandlungen und der Schwere psychiatrischer Sympto-
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Zusammenfassung

me —in einer Studie von PosTRADO & LEHMAN (1995) die Zufriedenheit mit den
familidren Beziehungen. RUDOLF & PRIEBE (1999) fanden in einer Studie tiber
die subjektive Lebensqualitat bei alkoholabhingigen Frauen, dass eine hohe
Lebensqualitit am ehesten geringe Riickfallhdufigkeit prognostiziert. Umgekehrt
gilt jedoch nicht, dass eine besonders geringe Lebensqualitat mit einem erhoh-
ten Rickfallrisiko einhergeht.

Die umgekehrte Frage, inwieweit Lebensqualitdt durch andere Faktoren vor-
hergesagt werden kann, untersuchten LEviTT, HOGAN und Bucosky (1990) in
einer Studie uiber tagesklinisch behandelte Patienten. Die allgemeine subjektive
Lebenszufriedenheit konnte am besten mit einem Set von fiinf Variablen pradi-
ziert werden, zu denen die Anzahl stationarer Aufnahmen im Vorjahr, die Hau-
figkeit familidrer Kontakte sowie die Zufriedenheit mit sozialen Kontakten, der
psychischen Gesundheit und der Ausbildungssituation gehorten.

Einen ganz anderen Aspekt untersuchten ANGERMEYER, HOLZINGER und
MATSCHINGER (1999), die die Bedeutung des Begriffs Lebensqualitit fiir psychi-
atrische Patienten erfahren wollten. 565 Patienten mit der Diagnose Schizophre-
nie wurden gebeten, anhand einer offenen Frage (» Lebensqualitit, das bedeutet
fiir mich: ...«) spontan ihre Einfille und Vorstellungen zu dem Begriff Lebens-
qualitdt zu duffern. Am haufigsten wurde von den befragten Patienten Arbeit
(23 %) genannt, gefolgt von Gesundheit (22 %), Freizeitgestaltung (16 %) sozi-
alen Kontakten (15 %) und Familie (11 %). Psychiatrische Behandlung wurde
von den Patienten nicht in Verbindung mit dem Begriff Lebensqualitat gebracht.
Bemerkenswert erscheint mir, dass die gefundenen Antworten mit der Einteilung
in verschiedene Lebensbereiche korrespondieren, wie sie zur Zeit in den meisten
Erhebungsinstrumenten zur Lebensqualitdt im Bereich der Psychiatrie vorzufin-
den sind.

2.3 Zusammenfassung

Zur Zeit existiert noch keine einheitliche wissenschaftliche Definition oder Kon-
zeptualisierung von Lebensqualitat. Wohlbefinden, Zufriedenheit und Gliick
werden in unterschiedlicher Akzentuierung als Komponenten von Lebensqualitit
aufgefasst. Lebensqualitdt wird teilweise als kognitives, teilweise als affektiv-
emotionales Konstrukt verstanden.

In unterschiedlichen wissenschaftlichen Disziplinen (Philosophie, Soziologie,
Psychologie, Medizin) hat die Lebensqualitdtsforschung jeweils eine eigene Tra-
dition. In der Geschichte der Philosophie wurde Lebensqualitit unter dem
Leitbegriff des Gliicks seit dem Altertum reflektiert. Anliegen der Soziologie war
weniger die Lebensqualitat Einzelner als vielmehr das Gemeinwohl oder die ge-
sellschaftliche Wohlfahrt. In der soziologischen Debatte lassen sich schon frith
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eine subjektivistische und eine objektivistische Position feststellen. In der Ausei-
nandersetzung mit dem komplexen Zusammenhang zwischen objektiven Lebens-
bedingungen und subjektiver Zufriedenheit beschreibt Zarr (1984) das Zufrie-
denheitsparadox und das Unzufriedenheitsdilemma. Wohlfahrtssurveys der
bundesdeutschen Bevolkerung aus den Jahren 1978 und 1980 zeigen eine durch-
schnittlich recht hohe Zufriedenheit, allerdings mit schicht- und geschlechts-
spezifischen Abweichungen.

In der Psychologie bemiihte man sich intensiv um eine theoretische Fundierung
des Lebensqualitatskonzeptes. Damit sind etwa Fragen der Dimensionalitit von
Lebensqualitat, ihrer Einflussfaktoren und ihrer Konstituierung (Stichwort: state
vs. trait) angesprochen. Lebensqualitiat wird als Lebenszufriedenheit im Sinne einer
kognitiven Komponente (z. B. SCHWARZ & STRACK 1991; TVERSKY & GRIFFIN
1991; CamPBELL et al. 1976) oder als Wohlbefinden oder happiness im Sinne
einer affektiven Komponente (z.B. BRADBURN 1969; DIENER et al. 1991) konzep-
tualisiert. Im Rahmen von Theorien zur sozialen Urteilsbildung werden Erwar-
tungs- und Kontrast-Effekte zur Erklarung unterschiedlicher Zufriedenheiten
herangezogen.

In der Medizin bekam das Konstrukt der Lebensqualitdt zunehmende Bedeu-
tung im Zusammenhang mit chronischen (z. B. Herz-Kreislauf- oder Krebs-)
Erkrankungen. Vorrangig geht es hier um die gesundheitsbezogene Lebensqua-
litat. Lebensqualitat wird insbesondere herangezogen als Entscheidungshilfe
zwischen mehreren Behandlungsmoglichkeiten oder in Hinblick auf einen Ein-
satz lebensverlangernder Mafinahmen. Die Psychiatrie griff das Lebensqualitats-
konzept relativ pragmatisch auf und benutzte es ohne intensive theoretische Er-
orterung als Evaluationskriterium. Wesentliche Erkenntnisse aus soziologischer
und psychologischer Perspektive wurden in der psychiatrischen Lebensqualitats-
forschung nur unzureichend rezipiert. Seit den 80er-Jahren wurden zahlreiche
Instrumente zur Erhebung der Lebensqualitat psychisch Kranker entwickelt,
wobei die meisten Instrumente nach verschiedenen Lebensbereichen differenzie-
ren und Lebensqualitit subjektiv, das heifst in einem Selbstbeurteilungsverfahren
erheben. Als Einflussfaktoren subjektiver Lebensqualitit sind im Bereich der
Psychiatrie insbesondere die psychopathologische Symptomatik, daneben aber
auch unerwiinschte Medikamentenwirkungen sowie Krankheits- und Hospitali-
sierungsdauer zu nennen. Soziodemographische Variablen haben dagegen eher
einen geringen Einfluss auf die subjektive Lebensqualitat.

Empirische Studien belegten bereits zu Beginn der 80er-Jahre die geringere
Lebensqualitit psychisch Kranker im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung (LEH-
MAN et al. 1982; LEHMAN 1983). Zum Themenkomplex Lebensqualitit und
Enthospitalisierung existieren eine Reihe von internationalen Studien, die zwar
teilweise unter methodischen Vorbehalten zu sehen sind, insgesamt jedoch aus-
nahmslos eine positive Entwicklung der Lebensqualitit belegen (GiBBoNs &
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BuTLER 1987; PINKNEY et al. 1991; LEFF et al. 1996; BaArRrY & CrosBy 1996;
BORGE et al. 1999). Studien aus Deutschland (ALBRECHT et al. 1997; ROPERS et
al. 1997; Franz et al. 1998), die den Verlauf der Lebensqualitit wahrend der
Enthospitalisierung im Langsschnitt untersuchen, kommen zu widerspruchlichen
Ergebnissen: Wihrend RopPERs et al. (1997) eine positive Entwicklung der sub-
jektiven Lebensqualitit verzeichnen, finden FRANZ et al. (1998) zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung keine deutliche Verbesserung und ALBRECHT et al. (1997)
sogar eine tendenzielle Verschlechterung in einzelnen Lebensbereichen. Eine
neuere Studie von LE1ssE & KALLERT (2001), die im Querschnitt Patienten un-
tersuchte, die in unterschiedliche Betreuungsformen entlassen wurden, findet die
geringsten Zufriedenheiten bei Patienten, die in ein Pflegeheim entlassen wur-
den.
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3. Fragestellung und Methodik

In Evaluationsstudien im Bereich der Gemeindepsychiatrie und speziell in inter-
nationalen und deutschen Enthospitalisierungsstudien der letzten Jahre ist die
Lebensqualitat inzwischen zu einem zentralen Outcome-Kriterium avanciert. Die
tatsachlich vorhandenen Starken des Konzepts (die Integration unterschiedlicher
Lebensbereiche, die Einbeziehung der subjektiven Perspektive der betroffenen
Patienten, seine Alltagsnidhe und nicht zuletzt seine Akzeptanz bei den Beteilig-
ten) lassen eine solche Entwicklung ungeachtet eventueller Modetrends plausi-
bel erscheinen. Zudem hat das Konzept der Lebensqualitit und seine Anwen-
dung in ganz unterschiedlichen Feldern der Medizin und Psychiatrie sehr
stimulierend auf die Forschung gewirkt, einige Fragen beantwortet und eine Reihe
neuer Fragen (auch theoretischer Art) aufgeworfen.

Die Befunde zur Lebensqualitdt im Zusammenhang mit der Enthospitalisierung
psychiatrischer Langzeitpatienten sind auf dem jetzigen Erkenntnisstand noch
uneinheitlich. Wie in den beiden vorangegangenen Kapiteln dargestellt wurde,
sind die Ergebnisse zur objektiven Lebensqualitit zwar konsistent und belegen
fast durchgingig eine Verbesserung nach einer Klinikentlassung. Widerspriich-
lich dagegen sind die Befunde zum Verlauf der subjektiven Lebensqualitit bei
enthospitalisierten Patienten: Einige Studien finden positive Verdanderungen der
subjektiven Lebensqualitit (BORGE et al. 1999; GiBBONS & BUTLER 1987; ROPERS
1995), andere keine (FRANZ et al. 1998) oder sogar hinsichtlich einzelner Berei-
che Verschlechterungen (ALBRECHT et al. 1997; INGENLEUF 1997). Da die erwahn-
ten Studien unterschiedliche methodische Ansitze aufweisen, teilweise nur klei-
ne Stichproben umfassen (GiBBONS & BUTLER 1987: n = 15), retrospektiv und
im Querschnitt die Lebensqualitidt untersuchen (BORGE et al. 1999) und einer
der Studien (ALBRECHT et al. 1997) eine fragwiirdige Definition von »interner «
Enthospitalisierung zugrunde liegt, ist eine Generalisierbarkeit der Ergebnisse
kaum moglich und damit weiterer Forschungsbedarf gegeben.

Die vorliegende Arbeit fokussiert die Untersuchung der Lebensqualitat langzeit-
hospitalisierter Patienten nach ihrer Entlassung aus der Klinik. Der Schwerpunkt
der Untersuchung liegt in der Untersuchung der subjektiven Lebensqualitit,
daneben wird jedoch auch auf den Verlauf der objektiven Lebensbedingungen
eingegangen.

Wegen einer in der Literatur haufig anzutreffenden unklaren bzw. mehrdeuti-
gen Verwendung des Begriffs Lebensqualitit ist es mir wichtig, im Rahmen die-
ser Arbeit eine einheitliche Begrifflichkeit zu gewihrleisten. Immer wenn der

DOI: 10.1486/9783884143520



Fragestellungen

Begriff Lebensqualitdt benutzt wird, ist damit die Gesamtheit objektiver Lebens-
bedingungen und subjektiver Bewertungen gemeint. Unter subjektiver Lebens-
qualitit werden die allgemeine Lebenszufriedenheit und die bereichsspezifischen
Zufriedenheiten im Sinne eines kognitiven Konstrukts verstanden.

3.1 Fragestellungen

Dieser Abschnitt gibt einen Uberblick iiber die leitenden Fragestellungen der
Untersuchung. Detaillierte Ausfithrungen zu den einzelnen Fragen sind erst spa-
ter den jeweiligen Ergebnisabschnitten vorangestellt, um dem Leser einen direk-
ten Bezug zwischen Fragestellung, Untersuchungsansatz und Ergebnisdarstellung
zu ermoglichen. Die Fragestellung umfasst inhaltlich drei Bereiche.
I) Im ersten Fragebereich wird die Lebensqualitit in der Gruppe entlassener Pa-
tienten untersucht. Dieser Fragebereich ist in drei Abschnitte untergliedert:
I.a) Wie sind die objektive Lebenssituation und subjektive Lebensqualitit
langzeithospitalisierter Patienten in der Klinik? (Abschnitt 5.1.2)
I.b) Wie sind die objektive Lebenssituation und subjektive Lebensqualitat
langzeithospitalisierter Patienten nach der Entlassung in die Gemeinde? (Ab-
schnitt 5.1.3)
I.c) Wie sind die objektive Lebenssituation und subjektive Lebensqualitit
langzeithospitalisierter Patienten im Verlauf der Enthospitalisierung? (Abschnitt
5.1.4)
) Im zweiten Fragebereich geht es um Einflussvariablen, Zusammenhinge und
die Pradiktion subjektiver Lebensqualitit (Abschnitt 5.1.5). Auch dieser Frage-
bereich ist dreifach gegliedert:
Il.a) Wie beeinflussen Alter, psychopathologische Symptomatik und Hospi-
talisierungsdauer die subjektive Lebensqualitat im Querschnitt und im Ver-
lauf? (Abschnitt 5.1.5.1)
II.b) Gibt es Zusammenhinge zwischen subjektiver Lebensqualitdt und wei-
teren subjektiven Parametern (Nutzerzufriedenheit und subjektive Beschwer-
den)? (Abschnitt 5.1.5.2)
II.c) Wie lasst sich die subjektive Lebensqualitat mit Hilfe subjektiver und ob-
jektiver Variablen pradizieren? (Abschnitt 5.1.5.3)
) Im dritten Fragebereich wird vergleichend eine Gruppe weiter stationdr be-
handelter Patienten herangezogen (Abschnitt 5.2), wobei die Untergliederung wie
folgt ist:
I1I.a) Wie unterscheidet sich die objektive Lebenssituation entlassener und wei-
ter stationir behandelter Patienten? (Abschnitt 5.2.2.1)
III.b) Wie unterscheidet sich die subjektive Lebensqualitit entlassener und
weiter stationidr behandelter Patienten? (Abschnitt 5.2.2.2)
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III.c) Wie unterscheidet sich der Verlauf der subjektiven Lebensqualitit bei ent-
lassenen und weiter stationar behandelten Patienten? (Abschnitt 5.2.2.3)

Hinsichtlich einiger Fragen gibt es konkrete Vorannahmen bzw. Hypothesen,
hinsichtlich anderer Fragen liegen keine Hypothesen vor.

3.2 Entstehungszusammenhang der Arbeit

3.2.1 Psychiatrieplanung in Berlin zu Beginn der 90er-Jahre

In Berlin wurde mit dem Krankenhausplan 1993 (SENATSVERWALTUNG FUR GE-
SUNDHEIT UND SOZIALES BERLIN 1993) die Zielvorgabe festgelegt, eine Redu-
zierung der aktuellen Bettenmessziffer fiir psychiatrische Betten von 1,5 (ohne
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Forensik) auf 0,96 im Jahr 1998 anzustre-
ben. Das Psychiatrie-Entwicklungsprogramm (SENATSVERWALTUNG FUR GESUND-
HEIT UND SOZIALES BERLIN 1996) ging noch dartiber hinaus und formulierte als
Zielvorgabe eine Bettenmessziffer von 0,6 inklusive Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie. Konkret bedeutete dies, dass die Anzahl psychiatrischer Betten in Berlin
um rund 1.800 (vorwiegend im so genannten »Chronikerbereich«) reduziert
werden sollte.

Mit dem 60-Millionen-Programm der Krankenkassen, welches fiir den Zeit-
raum von vier Jahren den Aufbau entsprechender aufSerstationirer Versorgungs-
strukturen ermoglichen sollte, bekam die geplante Enthospitalisierung kraftigen
Anschub. Zum damaligen Zeitpunkt war die Atmosphire in der Fachoffent-
lichkeit von verhaltenem Optimismus in Bezug auf die geplanten Enthospitalisie-
rungsmafSnahmen gepragt, sicherlich auch in Abhangigkeit davon, in welcher
Weise der eigene Arbeitsbereich betroffen sein konnte: Konnten Mitarbeiter im
ambulant-komplementiren Bereich — vorwiegend Sozialarbeiter — auf neue inte-
ressante Arbeitsfelder und eine Erweiterung ihrer beruflichen Moglichkeiten
hoffen, so mussten Mitarbeiter des stationdren Versorgungssektors — hier vor
allem das Pflegepersonal auf den so genannten >Chronikerstationen«< — sich da-
mit auseinander setzen, dass ihre Station moglicherweise geschlossen werden und
ihr Arbeitsplatz damit gefihrdet sein konnte. Sorgen um den eigenen Arbeits-
platz riickten jedoch erst allmahlich im weiteren Verlauf der Enthospitalisierungs-
mafinahmen in den Vordergrund. Anfangs dominierten in weiten Kreisen der
Fachoffentlichkeit eher Aufbruchstimmung und Elan.
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3.2.2 Die Berliner Enthospitalisierungsstudie

In dieser Situation entstand 1994 die Berliner Enthospitalisierungsstudie, die es
sich zum Ziel gesetzt hatte, den Prozess der Enthospitalisierung in einem Ver-
sorgungsgebiet Berlins systematisch zu begleiten. Die Initiierung, Konzeption und
wissenschaftliche Leitung der Studie oblag der Abteilung fiir Sozialpsychiatrie
(Universitatsklinikum Benjamin Franklin, Freie Universitit Berlin), die gemein-
sam mit den psychiatrischen Abteilungen des Krankenhauses Spandau (bis
31.12.1994: Nervenklinik Spandau) und dem Verein Platane 19 e. V. auch die
Tragerschaft und Finanzierung iibernahm. Unterstiitzt wurde die Studie von
weiteren Kooperationspartnern aus der Praxis: den psychiatrischen Kranken-
hdusern des Deutschen Roten Kreuzes und der Psychiatriekoordination des Be-
zirksamts Charlottenburg. Finanziert wurde die Studie tiber Eigenmittel der be-
teiligten Institutionen, zeitweise auch tiber Mittel der Berliner Senatsverwaltung
fiir Arbeit. Die Autorin war seit Beginn des Jahres 1994 Mitglied der Projekt-
gruppe (bestehend aus dem damaligen kommissarischen Leiter der Abteilung fiir
Sozialpsychiatrie und Leiter der Studie, Prof. Dr. S. Priebe, Dr. W. Kaiser und
Dipl.-Psych. M. Isermann aus der Nervenklinik Spandau und der Autorin, Mit-
arbeiterin des Vereins Platane 19 e. V.) und hat uber 100 Befragungen selbst
durchgefiihrt.

Die Berliner Enthospitalisierungsstudie ist eine prospektive Langsschnittstudie,
die in einem Versorgungsgebiet von drei Bezirken Berlins (Charlottenburg, Span-
dau und Wilmersdorf) mit rund 550.000 Einwohnern die Enthospitalisierung
langzeithospitalisierter Patienten evaluiert. Von allen Patienten, die die Einschluss-
kriterien erfiillten (n = 422), wurden soziodemographische Daten, Vorgeschich-
te, Informationen zur Krankheitsgeschichte und zur gegenwirtigen Behandlungs-
situation inkl. den Diagnosen nach ICD 10 sowie zur Pflegebedurftigkeit in einem
standardisierten Erhebungsbogen erfasst. Alle Patienten, die nicht an einer de-
mentiellen Erkrankung oder einer geistigen Behinderung litten und zu einer Be-
fragung bereit und in der Lage waren (n = 237), wurden personlich untersucht
und interviewt. Von diesen Patienten wurden zusitzlich Daten zur psychopatho-
logischen Symptomatik, zur Lebensqualitit, zu den Bediirfnissen nach Hilfe und
Unterstutzung, zu den subjektiven Beschwerden, zu sozialen Behinderungen und
zu den Prognosen der Behandler (Arzte oder Psychologen) und des Pflegepersonals
erhoben.

Ergebnisse der Berliner Enthospitalisierungsstudie wurden bereits publiziert
(HorFMANN, ISERMANN, PRIEBE & KAISER 2000; HOFFMANN, PRIEBE, [ISERMANN
& KAIseR 1997; KATSER, HOFFMANN, ISERMANN & PRIEBE 1998; KAISER, ISER-
MANN, HOFFMANN & PRIEBE 1999; PriEBE, HOFFMANN, ISERMANN & KAISER
1996; PrIEBE, HOFFMANN, [SERMANN & KAISER 2002a).
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3.3  Methodik

3.3.1 Gewinnung der Stichprobe

Bei der Stichprobe handelt es sich um eine Kohorte psychiatrischer Langzeit-
patienten, die im Rahmen der Berliner Enthospitalisierungsstudie gewonnen und
zu zwei Messzeitpunkten untersucht wurde. Die Patienten befanden sich zum
ersten Untersuchungszeitpunkt (Indexuntersuchung oder t) ausnahmslos in sta-
tionarer psychiatrischer Behandlung von sechs Krankenhdusern zweier Berliner
Bezirke (Charlottenburg und Spandau) und wurden aufgrund vorher definierter
Einschlusskriterien (siehe Abschnitt 3.3.2) fiir die Studie rekrutiert. Von den ur-
spriinglich zu t, untersuchten n=237 Patienten konnten n = 142 Patienten zu t,
nachuntersucht werden. Diese Gruppe bildet die Grundlage der vorliegenden
Arbeit. Der relativ hohe Prozentsatz von 40,1 % Patienten der Ausgangsstich-
probe, die zu t, nicht nachuntersucht werden konnten, erklart sich aus verschie-
denen Griinden, die in Abschnitt 4.2 erlautert werden.

Zu t, waren 77 Patienten in stationiren Einrichtungen und 65 Patienten aus
der Klinik entlassen und befanden sich in ambulanter Behandlung, teilweise auch
in der Betreuung komplementarer Dienste wie beispielsweise betreuter Wohn-
einrichtungen.

3.3.2  Studienansatz und Design

Es handelt sich um eine prospektive Studie, die den Prozess der Enthospitalisierung
in einem definierten Versorgungsgebiet Berlins naturalistisch evaluiert. Ausgangs-
stichprobe ist die Kohorte der in t, befragten, langzeithospitalisierten Patienten.
Zum Zeitpunkt des Follow-up befand sich ein Teil dieser Patienten weiterhin in
stationidrer Behandlung, ein anderer Teil war inzwischen — in Abhingigkeit von
der Einschitzung der behandelnden Arzte — zu unterschiedlichen Zeitpunkten
und in unterschiedliche Betreuungssettings entlassen worden.

Der Fokus der Studie richtet sich zunachst auf die Untersuchung der Verande-
rungen bei der Gruppe entlassener Patienten anhand verschiedener Parameter.
Der Zeitpunkt des Follow-up fiir entlassene Patienten wurde individuell festge-
setzt und lag jeweils ein Jahr nach der Entlassung aus der Klinik. Auf diese Weise
sollte sichergestellt werden, dass tatsachlich die mittel- bis langfristigen Effekte
einer Enthospitalisierung erfasst werden und nicht nur anfangliche, eventuell
kurzlebige positive Entwicklungen (sog. Honey-moon-Effekt) abgebildet werden.

Daneben folgt die Studie insofern einem kontrollierten Ansatz, indem als
Vergleichsgruppe weiter stationdr behandelte Patienten herangezogen werden.
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Diese wurden eineinhalb bis zwei Jahre nach der Erstbefragung erneut untersucht.
Entlassene Patienten wurden der Treatment-Gruppe zugeordnet, weiter statio-
nir behandelte Patienten der Kontrollgruppe. Da die Entlassung der Patienten
und damit auch ihre Zuordnung zur Treatment- vs. Kontrollgruppe nach klini-
schen oder organisatorisch/administrativen Kriterien der behandelnden Arzte
erfolgte, kann vermutet werden, dass sich beide Gruppen hinsichtlich wesentli-
cher Parameter voneinander systematisch unterscheiden (z.B. hinsichtlich der ak-
tuellen psychiatrischen Symptomatik). Eine Reihe von Griinden (beispielsweise
die aktuelle Bettenbelegung in der Klinik, das Vorhandensein geeigneter ambu-
lanter Behandlungs- und Betreuungsmoglichkeiten oder auch der Wunsch der
Patienten oder der Angehorigen) haben mit klinischen Kriterien im engeren Sin-
ne — also dem Krankheitszustand oder dem Befinden der betreffenden Patienten
—nichts zu tun, konnen fiir die Frage der Entlassung eines Patienten aber ebenfalls
eine mafSgebliche Rolle spielen.

Ein experimentelles Design, bei dem die Patienten randomisiert einer Treat-
ment- (hier: Entlassung aus der Klinik) und einer Kontrollgruppe (stationire
Weiterbehandlung) zugeteilt werden, war aus klinischen und ethischen Erwagun-
gen sowie aus Griinden der Praktikabilitit nicht moglich bzw. nicht durchfiihr-
bar. Die Moglichkeit systematischer Unterschiede zwischen Treatment- und
Kontroll-Gruppe wird bei der Auswertung berticksichtigt, indem potenziell re-
levante Parameter als Einflussvariablen einbezogen werden.

3.3.3 Einschluss- und Ausschlusskriterien

Die Einschluss- und Ausschlusskriterien werden im Folgenden zunichst fiir die

Eingangsuntersuchung und anschliefSend fur die Nachuntersuchung dargestellt

und erortert. Fiir die Gewinnung der Stichprobe zur Eingangsuntersuchung (t,)

galten folgende Einschlusskriterien:

1. ein Mindestalter von 18 Jahren,

2. eine mindestens halbjihrliche ununterbrochene stationire Behandlung im
Indexzeitraum (erstes Halbjahr 1994),

3. letzter polizeilich gemeldeter Wohnsitz im Versorgungsgebiet von Charlotten-
burg, Wilmersdorf oder Spandau oder mindestens zweijihrige stationire Be-
handlung in Charlottenburg oder Spandau.

Begriindung der Einschlusskriterien:

Zu 1.) Ein Mindestalter von 18 Jahren wurde festgesetzt, um die untersuchte
Stichprobe auf den Bereich der Erwachsenenpsychiatrie einzugrenzen. Es kann
vermutet werden, dass die (relativ kleine) Gruppe derjenigen Kinder und Jugend-
lichen, die eine langerfristige stationdre Behandlung erfahrt, eine spezielle Pro-
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blematik aufweist, die sich von der erwachsener Patienten deutlich unterschei-
det. Zudem handelt es sich bei Kindern und Jugendlichen haufig um andere psy-
chiatrische Krankheitsbilder als bei Erwachsenen. Einige bei Erwachsenen auf-
tretende Krankheitsbilder konnen im Kindes- und Jugendalter nicht immer mit
Sicherheit diagnostiziert werden (z. B. ist es strittig, ob im Alter unter 16 Jahren
eine schizophrene Storung mit hinreichender Sicherheit festgestellt werden kann).

Zu 2.) Die Festlegung des zweiten Einschlusskriteriums beriihrt die Frage, ab
welchem Zeitraum von einer langerfristigen oder sogar dauerhaften Hospitalisie-
rung eines Patienten ausgegangen wird, oder umgekehrt formuliert: Wie lange
muss ein Patient stationdr behandelt worden sein, damit seine Entlassung aus
dem Krankenhaus als Enthospitalisierung zu betrachten ist? Der hier festgesetz-
te Zeitraum von einem halben Jahr ist relativ knapp bemessen, jedoch liegt er
deutlich tber der fiir eine Akutbehandlung erwarteten Aufenthaltsdauer. Not-
wendige Folge einer derartigen Definition des Einschlusskriteriums ist eine sehr
grofSe Spannweite der aktuellen Hospitalisierungsdauer bei den Studienteilneh-
mern, die sich zwischen einem halben Jahr und mehreren Jahrzehnten bewegt.
Auch dieser Umstand ist bei der Auswertung differenzierend zu beriicksichtigen.

Zu 3.) Es sollten alle mittel- und langerfristig hospitalisierten Patienten eines
Versorgungsgebietes einbezogen werden, um vom Ansatz der Studie her eine Se-
lektion der Studienteilnehmer auszuschliefSen. Fiir die Wahl der Berliner Bezirke
Charlottenburg, Wilmersdorf und Spandau als Versorgungsgebiet waren verschie-
dene Griinde mafSgeblich: Zum einen sind sie von ihrer Lage und GrofSe (Be-
volkerungszahl von ca. 550.000) vergleichbar mit anderen stadtischen Ballungs-
gebieten, so dass die Ergebnisse fur Stadte dieser GrofSenordnung verallgemeinert
werden konnen. Zum anderen hat der Trager der Studie (die Abteilung fir Sozial-
psychiatrie, Universitatsklinikum Benjamin Franklin der Freien Universitit Berlin)
in Charlottenburg seinen Standort, was die Datenerhebung in verschiedener Hin-
sicht erleichterte und die Moglichkeit gab, auf bereits bestehende Kooperations-
beziehungen zuriickzugreifen. Die zum damaligen Zeitpunkt fur Charlottenburg
aufnahmeverpflichtete Nervenklinik lag in Spandau, so dass es sich anbot, die-
sen Bezirk ebenfalls einzubeziehen. Die damalige Nervenklinik Spandau (heute:
Krankenhaus Spandau, ortlicher Bereich Griesinger Strafe) hatte ebenso wie ein
Trager komplementirer Versorgung in Charlottenburg (Platane 19 e. V.) Interes-
se an einer Evaluation der geplanten Enthospitalisierungsmafsnahmen; beide Ein-
richtungen erklirten sich zudem bereit, die Studie mit zu finanzieren.

Die Entscheidung, nicht nur die Patienten, die ihren letzten polizeilich gemelde-
ten Wohnsitz im Versorgungsgebiet hatten, einzubeziehen, sondern auch diejeni-
gen, die linger als zwei Jahre in einer stationdren psychiatrischen Einrichtung in
Charlottenburg oder Spandau lebten (unabhéngig von ihrem urspriinglichen Wohn-
ort), hing mit speziellen lokalen Gegebenheiten zusammen. In Charlottenburg gab
es zwel so genannte Sonderkrankenhduser fiir psychisch Kranke des Deutschen
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Roten Kreuzes mit jeweils 45-55 Patienten, die von der Finanzierung Kranken-

hausern gleichgestellt waren, von ihrer Klientel, der konkreten Behandlungssituation

und dem Milieu her gesehen aber eher Heimcharakter hatten. Die Patienten dieser

Hauser lebten zum iiberwiegenden Teil bereits viele Jahre dort und hatten meist

keinen Bezug mehr zu ihrem urspriinglichen Herkunftsbezirk. Sowohl von Seiten

der Leitung der beiden Sonderkrankenhauser als auch von kommunalpolitischer

Seite wurde das Interesse gedufSert, diese Hauser mit einzubeziehen.®
Ausschlusskriterium war das Vorliegen einer organisch bedingten Erkrankung

(F 0 oder F 10.6 nach ICD 10) oder einer Intelligenzminderung (F 7). Zwei Griin-

de waren hierfiir mafSgeblich: Zum einen sollte sich die Studie auf die Kerngruppe

der Patienten mit im engeren Sinne psychiatrischen Krankheitsbildern beschran-

ken. Zum anderen hitte eine Befragung bei Patienten mit dementiellen Erkrankun-

gen oder Intelligenzminderungen nicht sinnvoll durchgefiithrt werden konnen.
Fir die Nachuntersuchung zu (t,) galten folgende Einschlusskriterien:

1. Klinikentlassene Patienten werden ein Jahr nach ihrer Entlassung erneut be-
fragt, sofern sie mehr als die Halfte des Zeitraums nach Klinikentlassung in
der Gemeinde, also auflerhalb der Klinik verbracht haben und sich zum Zeit-
punkt des Nachinterviews nicht in stationdrer Behandlung befinden.

2. Weiter stationdr behandelte Patienten werden eineinhalb Jahre nach dem Erst-
interview erneut befragt, sofern sie entweder ununterbrochen in stationarer
Behandlung waren oder weniger als die Hilfte des Untersuchungszeitraums
aufSerhalb der Klinik verbracht haben und zum Zeitpunkt des Nachinterviews
in stationdrer Behandlung sind.

Begriindung der Einschlusskriterien:

Fur die Zwecke der Studie war es notwendig, sehr genau zu operationalisieren,
wer als entlassener (und damit erfolgreich enthospitalisierter) Patient betrachtet
wird. Es konnte namlich erwartet werden, dass einige Patienten nach ihrer ers-
ten Klinikentlassung ein- oder mehrmals kurzfristiger stationarer Behandlung
bedurften, bevor ihre dauerhafte Integration in das neue Betreuungssetting in der
Gemeinde gelang. Aus diesem Grund mussten eindeutige Verfahrensregeln fest-
gelegt werden.

Unmittelbar plausibel ist es, dass ein entlassener Patient nur dann interviewt
werden soll, wenn er sich zum Zeitpunkt des Nachinterviews nicht in der Klinik
befindet. Da sich eine Reihe von Fragen der Nachuntersuchung auf eine Bewer-
tung der gegenwirtigen Lebenssituation in der Gemeinde bezieht, konnte — selbst

8 Gesundheitspolitische Bedeutung hatte das Thema insofern, als die politischen Vorgaben besag-
ten, dass alle Patienten im Zuge der Enthospitalisierung wieder in ihrem urspriinglichen Herkunfts-
bezirk aufgenommen werden sollten und die Kostentragerschaft fiir BetreuungsmafSnahmen nach
dem Bundessozialhilfegesetz (BSHG) damit auch an diesen Bezirk tibergehen sollte.
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bei einem nur kurz dauernden stationidren Aufenthalt — die Einschatzung mog-
licherweise durch das aktuelle Befinden und das Erlebnis der Situation in der
Klinik verzerrt sein. Sofern ein Patient zum Zeitpunkt des geplanten Nachinter-
views in stationdrer Behandlung war, wurde deshalb zunichst seine erneute
Entlassung abgewartet; nach einem Zeitraum von vier bis sechs Wochen wurde
er dann wieder kontaktiert und das Interview durchgefiihrt.

Schwieriger war die Festlegung eines klaren Zeitkriteriums, wann ein Patient
tiberhaupt als entlassen bzw. enthospitalisiert gelten sollte. Die Operationali-
sierung, dass ein Patient mehr als die Halfte der Zeit nach seiner Entlassung
auflerhalb der Klinik verbracht haben muss, ist zwar plausibel, aber bis zu ei-
nem gewissen Grad auch willkirlich. Sicherlich hatte man auch fur einen ande-
ren cut off point gute Grunde finden konnen. Die hier getroffene Festsetzung stellt
ein Minimalkriterium fiir eine tatsachlich erfolgte Enthospitalisierung dar.

Die Festlegung der Kriterien, unter welchen Bedingungen weiter stationir be-
handelte Patienten nachinterviewt werden sollen, folgt entsprechenden Griinden.

3.3.4  Beteiligte Krankenhduser und Praxiseinrichtungen

Die zu t, rekrutierten Patienten kamen aus sechs stationiren Einrichtungen. Im

Einzelnen waren dies:

e die Nervenklinik Spandau (zum damaligen Zeitpunkt pflichtversorgende Kli-
nik fiir die drei Bezirke des Einzugsgebietes mit 632 Betten);

e die DRK-Sonderkrankenhduser Birkenhain (55 Betten) und Erlengrund (45
Betten);

e das DRK-Hospital Kastanienallee;

e die DRK-Klinik Phonix (40 Betten);

e die Nachtklinik der Abt. f. Sozialpsychiatrie (zwolf Betten).

Mit diesen Einrichtungen bestand iiber den gesamten Zeitpunkt der Studie eine
enge Kooperation. So war beispielsweise aus datenschutzrechtlichen Griinden die
Kontaktaufnahme zu entlassenen Patienten im Rahmen der Nachuntersuchung
nur tber die vorbehandelnde Einrichtung moglich (siehe Abschnitt 3.3.5). Auch
Informationen tiber erneute stationare Wiederaufnahmen der Studienteilnehmer
waren nur uber diese Institutionen zuganglich.

Im Follow-up wurde mit all den Einrichtungen und Tragern kooperiert, die
eine Betreuung der Patienten nach der Klinikentlassung itbernommen hatten. Dies
war eine Vielzahl von Tragern gemeindepsychiatrischer und sonstiger Dienste
unterschiedlicher GrofSenordnung. Von den verschiedenen Einrichtungstypen sind
hier vor allem betreute Wohneinrichtungen, Seniorenwohnheime und Ubergangs-
wohnheime zu nennen.
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Stationdre Einrichtungen, in die Patienten der Vergleichsgruppe aus dem psy-
chiatrischen Krankenhaus verlegt wurden, waren verschiedene Kranken- oder
Pflegeheime und in einem Fall ein somatisches Krankenhaus, zu denen ebenfalls
im Rahmen der Nachuntersuchung Kontakt aufgenommen wurde.

3.35 Erhebungsinstrumente

Von allen Patienten wurden zu Beginn der Studie Basisdaten (soziodemographi-
sche Daten, Diagnosen und Informationen zur Krankheitsgeschichte) in einem
standardisierten Erhebungsbogen erfasst, den die behandelnden Arzte oder Psy-
chologen in den Kliniken ausfillten. Im Interview wurden von den Patienten
Daten zur Lebensqualitit anhand des Berliner Lebensqualititsprofils (BeL.P;
PRIEBE et al. 1995), zu den subjektiven Beschwerden mittels einer modifizierten
Form der von Zerssen Beschwerdenliste (BL; Cips 1986) und zur Nutzerzu-
friedenheit (hier: Behandlungsbewertung) mit dem Klientenbogen zur Beband-
lungsbewertung (KIiBB; GRUYTERS 1995; PRIEBE & GRUYTERS 1995 ) erhoben.
Die psychopathologische Symptomatik wurde von den Interviewern anhand der
Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS; Cips 1986) fremdeingeschatzt.

Im Follow-up-Interview wurden fuir alle Patienten die gleichen Daten wie im
Interview der Eingangsuntersuchung erhoben. Auflerdem wurden fir entlassene
Patienten Informationen zum Verlauf, zur aktuellen Behandlung, Betreuung und
Inanspruchnahme medizinischer oder sozialer Leistungen von den Patienten oder
den Betreuern erfragt. Fiir weiter stationidr behandelte Patienten wurden zusatz-
lich Informationen zur aktuellen Behandlungssituation von den behandelnden
Arzten oder Psychologen erhoben.

Uber den gesamten Untersuchungszeitraum wurden Informationen iiber Ent-
lassungen oder Verlegungen der Patienten und stationiare Wiederaufnahmen er-
hoben.

Tabelle 8 gibt zunichst einen Uberblick iiber die verwendeten Erhebungs-
instrumente und Untersuchungszeitpunkte; anschlieffend werden die einzelnen
Erhebungsinstrumente detailliert beschrieben.

= Basisdaten

Es handelt sich hierbei um einen von der Projektgruppe entwickelten Erhebungs-
bogen (siehe Anbang B) zu soziodemographischen und krankheitsbezogenen In-
formationen sowie Angaben iiber die aktuelle Behandlungssituation, der von den
behandelnden Arzten oder Psychologen nach Aktenlage ausgefiillt wurde. Im
Einzelnen werden erfragt:

e die psychiatrischen Diagnosen nach ICD 10 inklusive einer moglichen Komor-

biditit,
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Tab. 8: Verwendete Erhebungsinstrumente/Design

Erhebungsinstrumente Untersuchungszeitpunkt Untersuchungszeitpunkt
t, t,
Behandler/ Interviewer Patient Behandler/ Interviewer Patient
Betreuer Betreuer

Basisdaten zur Krankheitsge-
schichte inkl. Diagnosen .
(nach ICD 10)

Berliner Lebensqualitatsprofil (BeLP) °
Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) . .
v. Zerssen Beschwerdenliste (BL) .
Klientenbogen zur Behandlungs- o

bewertung (KIiBB)

Daten zu Entlassungen und statio-
naren Wiederaufnahmen kontinuierlich

Follow-up-Bogen zur Behandlung/
Betreuung u. Inanspruchnahme (o)
von Leistungen

o die derzeitige Medikation sowie angewandte Therapiemethoden,
o der Kostentriger der stationiaren Behandlung,

e der Aufnahmemodus der letzten Krankenhauseinweisung (freiwillig/unfreiwil-

lig),

e die rechtliche Grundlage der derzeitigen Behandlung (freiwillig/unfreiwillig

nach PsychKG/unfreiwillig nach Betreuungsgesetz),

o eventuell stattgefundene Zwangsmafinahmen innerhalb der letzten sechs Mo-

nate,
e Anzahl und Dauer fritherer stationdrer Behandlungen,
e Wohnverhiltnisse und berufliche Situation vor der letzten Hospitalisierung,

e Wohnmaoglichkeiten fiir den Patienten im Falle der Entlassung aus der Klinik,

o Hilfebedarf an medizinischen und sozialen Diensten nach der Entlassung,.

= Berliner Lebensqualitatsprofil (BeLP; Ouver et al. 1997; Priese et al. 1995)

Das Berliner Lebensqualititsprofil (BeLP) ist ein strukturierter Interviewleitfaden
(siehe Anhang B). Es handelt sich dabei um eine an deutsche Verhaltnisse adap-
tierte Form des Lancashire Quality of Life Profile’ (LOOLP; OLIVER et al. 1996),

9 Dieses wiederum basiert in Ansatz und Struktur auf Lehmans Quality of Life Interview (QLI

LenMAN 1988). Siehe dazu auch Abschnitt 2.2.2.1.
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welches im Vergleich zu diesem jedoch kiirzer ist. So wurden Fragen zum Selbst-
konzept und Selbstwertgefiihl gestrichen; ebenfalls verzichtet wurde auf eine
Einschdtzung der gegenwirtigen Lebenssituation mit Hilfe von Cantrills ladder.
Das BeL.P wurde speziell fur die Anwendung im gemeindepsychiatrischen Bereich
entwickelt und ist dort inzwischen auch verschiedentlich angewendet worden.

Im Berliner Lebensqualitatsprofil wird zu Beginn nach kurzen einleitenden
Fragen zu soziodemographischen Daten nach der allgemeinen Lebenszufrie-
denheit gefragt. AnschliefSend werden in insgesamt neun Bereichen (Arbeit, Frei-
zeit, Religion, Finanzen, Wohnen, Sicherheit und Gesetz, Familie, Freunde und
Bekannte, Gesundheit) jeweils Informationen zur objektiven Lebenssituation und
zur subjektiven Lebenszufriedenheit erhoben. Die subjektive Zufriedenheit wird
anhand einer 7-stufigen Ratingskala (1 = vollig unzufrieden, 2 = unzufrieden, 3
= eher unzufrieden, 4 = abwechselnd zufrieden und unzufrieden, 5 = eber zufrie-
den, 6 = zufrieden, 7 = vollig zufrieden) von den Probanden selbst eingeschitzt.
Das Interview dauert zwischen 20 und 30 Minuten.

Die im Abstand von vier bis sechs Wochen gemessene Retest-Reliabilitat liegt
fur die allgemeine Lebenszufriedenheit bei .71, fir den Summenscore bei .86. Fiir
die einzelnen bereichsspezifischen Zufriedenheiten liegen die Reliabilititsko-
effizienten zwischen .41 und .84.

= Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS; CIPS 1986)

Die BPRS ist eine etablierte und im Rahmen psychiatrischer Studien haufig ver-
wendete Skala zur Fremdbeurteilung der aktuellen psychopathologischen Symp-
tomatik. Sie wurde speziell fiir hospitalisierte psychiatrische Patienten entwickelt
und eignet sich fur Verlaufsbeschreibungen. Klinisch erfahrene Interviewer be-
urteilen anhand einer 7-stufigen Skala (von 0 = nicht vorbanden tiber 4 = mifSig
bis zu 7 = extrem stark) Vorhandensein und Auspragung unterschiedlicher Symp-
tome. Die Interrater-Reliabilitat liegt fiir den Gesamtwert der BPRS zwischen .87
und .97, fiir die einzelnen Faktoren zwischen .52 und .90 (Ciprs 1996). Die Aus-
wertung kann auf Itemebene, tiber einen zu berechnenden Summenscore aller
Einzelwerte oder uiber die Bildung von Summenwerten pro Symptombereich
(Angst/Depression, Feindseligkeit, Denkstorungen, Aktivitdtsniveau, Anergie)
erfolgen. Trotz verschiedentlich gedaufSerter Kritik (z. B. wegen mangelhafter deut-
scher Ubersetzung bei der Beschreibung einzelner Items) erschien eine Verwen-
dung der Skala insbesondere aus zwei Griinden sinnvoll: Erstens wegen der Mog-
lichkeit der Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit verschiedenen anderen Studien
und zweitens aufgrund der Vertrautheit der Interviewer mit der Skala und der
dadurch erhofften besseren Interrater-Reliabilitit. In der vorliegenden Untersu-
chung wurde die 18 Items umfassende Version der BPRS verwendet.
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= von Zerssen Beschwerdenliste (BL; CIPS 1986) in modifizierter Form

Hierbei handelt es sich um ein in Medizin und Psychologie etabliertes Instrument
zur klinischen Selbstbeurteilung, welches das AusmafS subjektiver Beeintrachti-
gung infolge korperlicher und psychischer Beschwerden erfasst. Es liegen zwei
Parallelfassungen des Instruments mit jeweils 24 Items vor. Anhand einer Symp-
tomliste schitzen die Probanden ihre subjektiven Beschwerden auf einer 4-Punkte-
Ratingskala (0 = gar nicht, 1 = kaum, 2 = mafig, 3 = stark) ein. Die Paralleltest-
Reliabilitit liegt zwischen r_ = .85 und r_ = .93.

In der vorliegenden Studie wurde eine kombinierte, 29 Items umfassende Form
verwendet. Die Beschwerdenliste erfordert nur geringe Zeit zur Durchfiihrung
(weniger als funf Minuten), ist einfach in der Handhabung und fur Verlaufs-
beschreibungen gut geeignet.

= Klientenbogen zur Behandlungsbewertung (KIiBB; GruyTers 1995; GRuvTers & Priese 1992; GRuYTERs &

Priese 1994; Priese et al. 1995; Priese & GruyTers 1995)

Der Fragebogen (siehe Anhang B) erfasst die Zufriedenheit der Patienten mit der

aktuellen Behandlung bzw. Betreuung mittels visueller Analogskalen, die von 0

(negativer Pol) bis 10 (positiver Pol) reichen. Er enthilt insgesamt sieben Fragen:

1. Glauben Sie, dass Sie hier insgesamt die richtige Behandlung erhalten?

2. Fiiblen Sie sich von Ihrem Therapeuten verstanden und setzt er sich fiir Sie ein?

3. Ist der Umgang mit den sonstigen Mitarbeitern hier fiir Sie angenebm oder
unangenehm?

. Glauben Sie, dass Sie hier die fiir Sie richtige Medikation erhalten?

5. Glauben Sie, dass die sonstigen Angebote (wie z. B. Beschiftigungstherapie)

fiir Sie richtig sind?
6. Fiiblen Sie sich hier insgesamt geachtet und respektiert?
7. Ist die bisherige Bebandlung hier fiir Sie hilfreich gewesen?

N

Der KIiBB wurde bereits in verschiedenen Studien an Tagesklinikpatienten ver-
wendet. Wie GRUYTERS (1995) ausfuhrt, beanspruchen visuelle Analogskalen im
Unterschied zu psychologischen Tests nicht die Beschreibung eines hinter dem
Verhalten liegenden hypothetischen Konstrukts, sondern bilden das beobachtbare
Verhalten (hier: die MeinungsaufSerung der Patienten) unmittelbar ab. Insofern
konnen laut Gruyters auch nicht die tiblichen Testgiitekriterien wie Reliabilitat
und Objektivitdt zur Anwendung kommen.

In der vorliegenden Studie wurden beim Follow-up-Interview fir entlassene
Patienten die Begriffe Behandlung durch Betreuung und Therapeut durch Betreuer
ersetzt.
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= Daten zu Entlassungen und stationdren Wiederaufnahmen

Von den Krankenhidusern wurden im Zeitintervall von etwa vier Monaten In-
formationen iiber erfolgte Entlassungen und eventuelle stationiare Wiederauf-
nahmen erhoben. Informationen hinsichtlich der Entlassungen konnten liicken-
los erhoben werden. Informationen iiber stationdre Wiederaufnahmen sind jedoch
moglicherweise unvollstandig, weil sie nur in Einrichtungen des Versorgungs-
gebietes gesammelt werden konnten und nicht flichendeckend in Berlin. Even-
tuell vereinzelt stattfindende Aufnahmen der an der Studie teilnehmenden Pati-
enten in Krankenhduser anderer Bezirke konnen somit nicht ausgeschlossen
werden, durften aber aufgrund der Sektorisierung und verbindlich geregelter
Versorgungsverpflichtung der Krankenhiuser nur in geringem Umfang vorgekom-
men sein.

= Follow-up-Bogen zur Behandlung/Betreuung und zur Inanspruchnahme von Leistungen
Dieser eigens fur Zwecke der Studie entwickelte Bogen enthalt Fragen zur aktu-
ellen Betreuungssituation und zur Inanspruchnahme von medizinischen und so-
zialen Diensten. Zunichst wird nach Anzahl und Dauer stationirer Aufenthalte
im Intervall zwischen Indexuntersuchung und Follow-up gefragt. Es folgen Fra-
gen zum Setting der Betreuung (z.B. betreutes Einzelwohnen, betreutes Gruppen-
wohnen, Einzelfallhilfe etc.), zu erfolgten MafSnahmen und (Freizeit-) Aktivitd-
ten mit Betreuern, zum Kostentrager der MafSnahme sowie zur Einkommens- und
Arbeitssituation. Anhand einer kurzen Liste medizinischer und sozialer Institu-
tionen wird anschliefend abgefragt, welche weiteren Hilfen zurzeit in Anspruch
genommen werden. Soweit moglich, werden auch Angaben zur aktuellen Medi-
kation mit Neuroleptika'® erhoben. Sofern der Patient Hilfeleistungen im Rah-
men des betreuten Wohnens erhalt, werden zusatzliche Informationen hinsicht-
lich der Anwesenheitszeiten der Betreuer, eventueller Nachtbereitschaften, des
Personalschlussels, des Tagessatzes und der beteiligten Berufsgruppen gesammelt.
Der Bogen wurde vor dem Follow-up-Interview von den Betreuern, ersatzweise
von den Patienten selbst ausgefiillt bzw. die Informationen erfragt.

3.3.6  Durchfiihrung der Untersuchung

Die Planung der Berliner Enthospitalisierungsstudie begann Ende des Jahres 1993.
Mit der Datenerhebung wurde im ersten Halbjahr 1994 begonnen. Die Befra-
gungen des Follow-up erstreckten sich bis ins Jahr 1997.

10 An dieser Stelle wird ausschliefSlich die Medikation mit Neuroleptika (Tagesdosis oder Depot-
Dosis) erfasst, was eine nachtragliche Umrechnung der verschiedenen Priparate und Dosen in
Chlopromazin-Aquivalente erlaubt.
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3.3.6.1  Kooperationsvereinbarungen

Im Vorfeld der Studie wurden zwischen dem Triger der Studie (Abteilung fiir
Sozialpsychiatrie, Freie Universitit Berlin) und Tragern von Versorgungsein-
richtungen (Nervenklinik Spandau, Deutsches Rotes Kreuz, Platane 19 e. V.) sowie
der Psychiatriekoordination des Bezirksamts Charlottenburg Kooperationsver-
einbarungen getroffen.

Die Nervenklinik Spandau und der Verein Platane 19 stellten jeweils Stellen-
anteile in Hohe von einer halben Psychologen-Stelle zur Verfigung. Das DRK,
Trager einer Tag-Nacht-Klinik (Phonix), zweier Sonderkrankenhauser (Birken-
hain und Erlengrund) und des Hospitals Kastanienallee in Charlottenburg, und
die Psychiatriekoordination des Bezirksamts Charlottenburg unterstiitzten die
Durchfithrung und hatten ein Interesse an den Ergebnissen der Studie. Der ur-
sprunglich in die Studienplanung mit einbezogene Bezirk Wilmersdorf zog sich
wegen Kompetenzstreitigkeiten vor Studienbeginn aus den Kooperationsver-
handlungen zurtck.

3.3.6.2 Feldzugang

Der Feldzugang wurde zunichst einmal durch die getroffene Kooperations-
vereinbarung ermaglicht; erleichtert wurde er aufSerdem durch personliche Kon-
takte zu einzelnen Mitarbeitern in den stationiren Einrichtungen und durch die
Tatsache, dass die fiir Zwecke der Studie freigestellten Mitarbeiter in ihren eige-
nen Institutionen (W. Kaiser und M. Isermann in der Nervenklinik Spandau, ich
selbst in der Nachtklinik der Abteilung fiir Sozialpsychiatrie) quasi ein »Heim-
spiel« hatten.

Die gesamte Datenerhebung fir den Charlottenburger Bereich, das heifSt die
Organisation und Durchfithrung auf insgesamt finf Stationen der Nervenklinik
Spandau, in den vier genannten Hiausern des DRK in Charlottenburg und in der
Nachtklinik der Abteilung fiir Sozialpsychiatrie, oblag der Autorin. Die Unter-
stutzung durch Leitung und Mitarbeiter auf den einzelnen Stationen bzw. Hiu-
sern fiel sehr unterschiedlich aus. Auch dort, wo die Studie auf Mitarbeiterebene
vorwiegend als zusitzliche Arbeitsbelastung und damit als eher ldstig angesehen
wurde, gelang es in den meisten Fillen, zumindest bei einem(r) Mitarbeiter(in)
Interesse fiir die Studie zu wecken und Unterstiitzung in organisatorischen Fra-
gen, bei der Kontaktaufnahme zu den Patienten und naturlich auch fur das Aus-
fullen der Erhebungsbogen zu erhalten.
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3.3.6.3 Kontaktaufnahme zu den Patienten

Indexuntersuchung (t))

Mit den verschiedenen kooperierenden Einrichtungen wurde vereinbart, dass alle
Patienten bereits rechtzeitig vor der Befragung von den Mitarbeitern tiber Sinn und
Zweck der Studie und des Interviews informiert werden und ihr Einverstandnis zu
der Befragung eingeholt werden sollte. In vielen Fallen fand dies auch tatsachlich
so statt; immer wieder wurde es aber auch vergessen, die Patienten rechtzeitig zu
informieren. In diesen Fillen wurde dies von den Interviewern vor der Befragung
nachgeholt. Aufferdem wurden die Patienten daruber aufgeklirt, dass alles, was
sie im Interview mitteilten, vertraulich behandelt, also keinem anderen Menschen
— auch und vor allem nicht den behandelnden Arzten oder dem Pflegepersonal —
zugénglich gemacht wiirde und die Interviewer in keiner Weise in Entscheidungen
hinsichtlich der Behandlung oder einer moglichen Entlassung von Patienten invol-
viert waren. Bei einigen Patienten kam ein Interview nur zustande, indem erhebli-
che Zeit, Energie und Fantasie bei der Kontaktaufnahme investiert wurden.

Follow-up (t,)

In der Nachuntersuchung musste der Kontakt zu den klinikentlassenen Patien-
ten hergestellt werden. Dazu wurde ein von mir entworfenes Anschreiben von
der vorbehandelnden Einrichtung an die Patienten in ihrem neuen Wohnort ver-
schickt. In dem Schreiben wurde auf die erste Befragung Bezug genommen und
daran erinnert, dass die Studienteilnehmer damals ihr schriftliches Einverstand-
nis zu einer erneuten Kontaktaufnahme erklart hatten. Die Patienten wurden
gebeten, sich telefonisch in der Abteilung fur Sozialpsychiatrie zu melden, um
einen Termin fir die Befragung zu vereinbaren. In Einzelfallen wurden auch die
Wohnbetreuer um Unterstiitzung bei der Kontaktaufnahme gebeten. Der Um-
stand, dass die Patienten selbst aktiv werden mussten, stellte sicherlich fur einige
von ihnen ein nicht zu unterschitzendes Hindernis dar und erklart unter ande-
rem die geringe Ausschopfung der Kohorte (t: n = 237/t;: n = 142 ).

3.3.6.4 Interviewer

Die Interviews wurden in der Regel von den Studienmitarbeitern — Psychologen
mit Erfahrungen im (klinisch-)psychiatrischen Bereich — durchgefiihrt; einige
Interviews wurden auch von einem Arzt der Klinik und von einem weiteren
Diplompsychologen durchgefiihrt. Durchgingig wurde darauf geachtet, dass in
keinem Fall ein Interview von einem Mitarbeiter durchgefithrt wurde, der in
irgendeiner Weise in die Behandlung des Patienten involviert war.
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3.3.6.5 Interviewsituation und -ort

Die Interviews der Indexuntersuchung (t ) fanden in der Klinik bzw. der statio-
ndren Einrichtung statt. Die Interviewer, die in der Nervenklinik Spandau titig
waren, konnten dabei auf ihre eigenen Arbeitsraume zuriickgreifen. Fiir die an-
deren Interviewer gestaltete sich die Situation schwieriger. Teilweise fanden die
Interviews im Zimmer von Klinikmitarbeitern statt, die fiir diesen Zweck ihr Biiro
freundlicherweise zur Verfuigung gestellt hatten, teilweise konnten gesonderte
Gesprachszimmer genutzt werden. Mitunter kam es auch vor, dass eine Befra-
gung im Patienten-Aufenthaltsraum der Station oder auf einer Bank im Park statt-
fand. Ein oder zwei Interviews mussten auf der Bettkante sitzend durchgefihrt
werden, weil die Patienten zu dem Zeitpunkt bettldgerig waren. In jedem Fall
wurde darauf geachtet, dass keine dritten Personen bei der Befragung dabei waren
und dass nach Moglichkeit eine ruhige Atmosphire hergestellt wurde.

Die Interviews der Nachuntersuchung (t ) fanden fiir entlassene Patienten ent-
weder in ihrem eigenen Wohnumfeld oder in der Abteilung fiir Sozialpsychiatrie
statt. Dabei wurde der Wunsch der Interviewpartner soweit wie moglich bertick-
sichtigt. Fanden die Interviews in der Wohnung oder der betreuten Wohnein-
richtung des Studienteilnehmers statt, bot dies die Moglichkeit, die im Zuge der
Enthospitalisierung eingetretenen Veranderungen direkt und anschaulich zu er-
leben. Einigen Patienten war es wichtig, ihren neuen Lebensmittelpunkt den In-
terviewern mit deutlichem Stolz vorzustellen. Fiir die Interviews der Nachunter-
suchung wurde den Patienten eine Aufwandsentschadigung in Hohe von 5 DM
(stationdre Patienten) bzw. 20 DM (entlassene Patienten) gezahlt.

3.3.7 Datenschutz

Besondere Beachtung wurde bei der Durchfithrung der Studie dem Datenschutz
gewidmet. Auf der einen Seite war es wichtig, in diesem sehr sensiblen Bereich
datenschutzrechtliche Bestimmungen sehr genau zu berticksichtigen und die Pa-
tienten vor moglichen Eingriffen in ihre Personlichkeitsrechte zu schiitzen. Auf
der anderen Seite war es verstandlicherweise das Interesse der Studienmitarbeiter,
moglichst viele Patienten fiir eine Teilnahme an der Studie zu gewinnen. So war
es insbesondere im Hinblick auf die Aussagekraft der Ergebnisse wichtig, dass
sich an den Nachbefragungen moglichst viele Patienten der Ausgangskohorte be-
teiligten. Beide Ziele traten mitunter in Widerspruch zueinander.

Wahrend der Vorbereitung der Studie wurde der Berliner Datenschutzbeauf-
tragte kontaktiert und eine ausfiihrliche Beratung eingeholt. Wesentliche Essen-
tials fiir die Vorgehensweise sind zusammengefasst:
= Den Patienten ist von Seiten der Interviewer deutlich zu machen, dass sie eine
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Teilnahme an der Befragung ablehnen konnen, ohne irgendwelche Nachteile
beftirchten zu missen.

= Das grundsatzliche Einverstandnis der Patienten zur Studienteilnahme sollte
vor dem ersten Kontakt mit dem Interviewer von den behandelnden Arzten
oder den Pflegekriften eingeholt werden.

= Auf eine schriftliche Einverstandniserklarung kann unter bestimmten Umstan-
den verzichtet werden.

= Bei der Dateneingabe wird statt des Namens ein Code verwendet. Die Zuord-
nung der Codenummern und Personen erfolgt auf einer Liste, die in der be-
handelnden Einrichtung verbleibt.

= Die Kontaktaufnahme fur die Nachuntersuchungen muss iiber die vorbehan-
delnde stationare Einrichtung erfolgen. Die Adressen der Patienten durfen nicht
ohne Kenntnis der Patienten an Studienmitarbeiter weitergegeben werden.

3.3.8 Statistische Auswertungsverfahren

Dem teilweise rein deskriptiven, teilweise hypothesentiberpriifenden Ansatz der
Studie folgend, werden zur Beschreibung die iblichen Kennwerte (z. B. Mittel-
werte, Standardabweichung, Korrelation) und zur statistischen Analyse die gian-
gigen inferenzstatistischen Verfahren benutzt. Zur Untersuchung der Veriande-
rung im Verlauf werden bei intervallskalierten Variablen t-Tests fiir abhingige
Stichproben, bei nominalskalierten Variablen Chi-Quadrat-Tests (Kontingenz-
tafeln) eingesetzt. Bei dem Vergleich zwischen Treatment- und Kontrollgruppe
werden t-Tests fur unabhingige Stichproben sowie eine multivariate Varianz-
analyse mit Messwiederholung benutzt. Zur Uberpriifung relevanter Einfluss-
variablen wird Pearsons Korrelation (r) herangezogen. Zur Pradiktion subjekti-
ver Lebensqualitdt wird eine lineare Regression (nach dem Modell schrittweise)
durchgefiihrt. Da es sich bei den in Abschnitt 3.1 dargestellten Fragestellungen
in der Regel um unspezifische und ungerichtete Hypothesen handelt, erfolgen
die Signifikanztests grundsitzlich zweiseitig.

Auf ein grundlegendes Problem der Auswertung — die Frage der Teststarke oder
Power — soll im Folgenden noch gesondert eingegangen werden. Nach Bortz &
DORING (2002) stehen Signifikanzniveau, Effektgrofie, Stichprobenumfang und
Teststarke (Power) in wechselseitiger Beziehung zueinander. Mit zunehmendem
Stichprobenumfang und hoherer o-Irrtumswahrscheinlichkeit steigt die Power,
das heifdt die Wahrscheinlichkeit, mit der ein Test bei Giiltigkeit der H, in der
Population auch zu einem signifikanten Ergebnis fihrt. Die EffektgrofSe sollte
optimalerweise bereits bei der Planung der Untersuchung abgeschitzt werden,
im Zweifelsfall ist von einer mittleren EffektgrofSe auszugehen. Genauere Aus-
fithrungen hierzu sind bei CoHEN (1988) enthalten.
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In der vorliegenden Studie sind drei dieser vier GrofSen festgelegt: Das Signifikanz-
niveau oder die o-Irrtumswahrscheinlichkeit (also die Wahrscheinlichkeit, trotz
Giiltigkeit der H  die H, anzunehmen) ist nach allgemein iiblicher Konvention auf
hochstens .05 festgelegt. Der Stichprobenumfang ist durch den Charakter der Stu-
die (Einbeziehung aller Patienten aus einem definierten Versorgungsgebiet) ebenfalls
festgelegt und nicht willkiirlich zu beeinflussen. Hinsichtlich der Effektgrofde ist
im Allgemeinen von mittleren oder kleinen Effekten auszugehen; die in der Popu-
lation geltenden Effektgrofsen konnen nach CoHen (1988) Post-hoc ausgehend von
den Stichprobenparametern errechnet werden.

Nach einer tabellarischen Ubersicht von BorTz & DORING (2002, S. 613) zu
optimalen Stichprobenumfingen liegt die optimale StichprobengrofSe zur Unter-
suchung von Mittelwertsdifferenzen unabhingiger Stichproben bei einer mittle-
ren Effektgrofle (d = .05), einer Power von 80 % und einem festgelegten o-Ni-
veau von .05 bei n = 50 pro Stichprobe. Die Stichprobengrofle erhoht sich bei
einem a-Niveau von .01 bereits auf n = 82. Geht man von erwarteten kleinen
Effektgroflen (d = .02) aus, so liegt die optimale StichprobengrofSe fiir o = .05
bereits bei n = 310 und o = .01 sogar bei n = 503. Bei abhingigen Stichproben
wird eine etwas kleinere Stichprobengrofle vorausgesetzt. Fiir die Untersuchung
anderer Kennwerte (Korrelationen, Kontingenzen) bzw. Verfahren (Varianz-
analyse) gelten wiederum andere optimale Stichprobenumfinge, die zum Teil noch
grofler ausfallen.

Folgende Schlussfolgerungen sind nach den bisherigen Uberlegungen fiir die
vorliegende Arbeit zu ziehen: Die Stichprobengrofe erlaubt bei einem durch
Konvention festgelegten o-Niveau von .05 und einer Power von 80 % lediglich
die Identifizierung von grofSen und mittleren Effekten. Kleinere Effekte konnen
nur mit wesentlich geringerer Power identifiziert werden, das heifSt sie fallen mit
grofSerer Wahrscheinlichkeit nicht signifikant aus und bleiben so moglicherweise
unentdeckt. Umgekehrt bedeutet das auch, dass signifikante Ergebnisse hoheres
Gewicht und Aussagekraft erhalten. Auf der anderen Seite diirfen nicht signifi-
kante Ergebnisse, die zur Aufrechterhaltung der H fithren, nur sehr zuriickhal-
tend interpretiert werden, da trotzdem Unterschiede vorhanden sein konnen.

Die Auswertung erfolgte mittels des Programmpaketes SPSS (Version 10.0).
Die jeweils verwendeten Verfahren werden im entsprechenden Ergebnisabschnitt
im Einzelnen aufgefiihrt.
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4. Stichprobenbeschreibung

4.1 Gesamtstichprobe
Die Gesamtstichprobe der zu beiden Messzeitpunkten untersuchten Studien-
teilnehmer besteht aus n = 142 Patienten. Tab. 9 zeigt die soziodemographischen

Daten fur diese Stichprobe zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung.

Tab. 9: Soziodemographische Daten der Gesamtstichprobe

n %" n %
Insgesamt 142 Schulbildung
Geschlecht kein Abschluss 40 28,8
Frauen 62 43,7 Hz?uptschullabschl. 48 34,5
Manner 30 56,3 l\/IltltIere Reife 33 23,7
Abitur 18 12,9
Alter Missing 3
@ (Jahre) 47 .
Range 18-87 Berulfsausblldung
keine 59 41,5
Altersgruppen Lehre abgebrochen 24 16,9
bis 20 Jahre 2 1.4 Lehre abgeschlossen 44 31,0
21-30 13 9.2 FH/HH-Abschluss 7 4,9
31-40 26 18,3 FH/HH abgebrochen 6 4,2
41-50 32 225 Missing 5
51-60 42 29,6 e
61-70 18 12,7 Nationalitét
tber 70 Jahre 9 6,3 deutsch 127 90,7
turkisch 3 2,1
italienisch 2 14
1) Die Prozentangaben beziehen sich hier wie JUQOSI?WSCh > 3.6
auch im Folgenden auf giiltige Fille. u'ng.arlsch 3 2,1
Missing 2

Die Geschlechterverteilung ist demnach fast ausgewogen mit einem etwas hohe-
ren Anteil von Mannern. Bei den Altersgruppen dominieren die mittleren Grup-
pen zwischen 40 und 60 Jahren. Hinsichtlich der Schulbildung fillt auf, dass ein
relativ hoher Prozentsatz keinen bzw. hochstens einen Hauptschulabschluss (beide
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Gruppen zusammen 63 %) erreicht hat. Korrespondierend dazu ist der Anteil
derjenigen, die keine Lehre absolviert bzw. diese abgebrochen haben, ebenfalls
relativ hoch (insgesamt 58 %). Sehr gering ist der Anteil der Patienten nicht-deut-
scher Staatsangehorigkeit.

Informationen uber Diagnosegruppen und psychopathologische Symptoma-
tik, wie sie zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung anhand der BPRS erhoben
wurden, zeigt Tabelle 10.

Tab. 10: Diagnosegruppen nach ICD 10 und psychopathologische Symptomatik (BPRS)

n %
Diagnosegruppen (ICD 10)
F12 12 8,5
F2 13 79,6
F3 7 49
F4, F6, F9 10 7,0
(4} S
Psychopathologische Symptomatik (BPRS)
Summenscore 44,4 14,7
Teilbereiche:
Angst-Depression 12,2 5,2
Anergie 10,2 4,3
Denkstoérungen 8,1 4,7
Aktivierung 73 3,6
Feindseligkeit 6,5 3,6

4 F1: Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen
F2: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen
F3: Affektive Storungen
F4: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen
F6: Personlichkeits- und Verhaltensstorungen
F9: Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

Mit knapp 80 % machen Patienten mit der Diagnose einer schizophrenen oder
wahnhaften Storung den weitaus grofSten Anteil der Gesamtgruppe aus. Die
gefundene Ausprigung der psychopathologischen Symptomatik — gemessen am
Summenscore der BPRS — kann als deutlich bis hoch bewertet werden.

Fur die grofSte Gruppe der an Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften
Storungen erkrankten Patienten (n = 113) sind in Tabelle 11 die einzelnen Sto-
rungsbilder differenziert aufgefiihrt.

Uber die Hilfte der Patienten mit einer Stérung aus dem schizophrenen For-
menkreis weist eine paranoide Schizophrenie auf. Zweithaufigste Diagnose ist die
eines schizophrenen Residualzustands, gefolgt von schizoaffektiven Storungen.
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Tab. 11: Diagnosen fiir die Patienten der Diagnosegruppe F2 nach ICD 10 (n = 113)

n %
F20.0 paranoide Schizophrenie 62 575
F20.1 hebephrene Schizophrenie 5 4,5
F20.2 katatone Schizophrenie 2 1,8
F20.5 schizophrenes Residuum 26 23,0
F20.6 Schizophrenia simplex 2 1,8
F21 schizotype Stérung 1 0,9
F22 anhalt. wahnhafte Stérung 1 0,9
F25 schizoaffektive Storung 1" 9,7

Weitere Informationen uiber krankheitsbezogene Daten im Zusammenhang mit
der aktuellen stationdren Behandlung zeigt Tabelle 12. Die meisten Patienten
kommen aus der (damaligen) Nervenklinik Spandau, der fiir das Versorgungs-
gebiet aufnahmeverpflichteten psychiatrischen Fachklinik; knapp ein Drittel der
Patienten kommt aus den beiden DRK-Sonderkrankenhdusern Birkenhain und
Erlengrund. Die aktuelle Aufenthaltsdauer liegt mit 5,5 Jahren fiir langzeit-
hospitalisierte Patienten im mittleren Bereich und weist eine erhebliche Spann-

Tab. 12: Informationen im Zusammenhang mit der aktuellen stationdren Behandlung

n/M %ls n/M %ls
Klinik letzte stat. Aufnahme erfolgte

Nervenklinik Spandau 90 63,4 freiwillig 112 80,6
Tag-Nacht-Klinik Phonix 6 4,2 unfreiwillig 27 19,4
DRK-Birkenhain 24 16,9 Missing 27
DRK-Erlengrund 17 12,0 Betreuung nach BetrG liegt vor 106 75,2
DRK-Hgsp|ta| , 1 0,7 Missing 2
Nachtklinik (Sozialpsych.) 4 2,8

Ausgangsregelung
Aktuelle Hospitalisierungsdauer 66,6 s= 81,9

kein Ausgang 5 3,5
(0 in Monaten) nur in Begleitung 12 8,5
Kostentrager der aktuellen stundenweise allein 12 8,5
stationdren Behandlung tagsuber allein 49 34,5
Krankenversicherung 56 40,0 auch nachts allein 64 451
Sozialamt ) 83 59.3 Personen, bei denen im letzten
Rlen'tenver5|cherung ! 0.7 ' Jahr ZwangsmaBnahmen 8 5,8
Missing 2 in der Klinik angewendet wurden
aktuelle Behandlung erfolgt Missing 3
freiwillig 126 88,7
unfreiwillig (PsychKG) 2 1,4
unfreiwillig (BetrG) 14 9,9
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weite und Streuung auf. Die derzeitige stationire Behandlung wird bei den meisten
Patienten uiber den Sozialhilfetrager finanziert, was auf die lang anhaltende Dauer
der psychiatrischen Erkrankung und ein Erloschen der Anspriiche auf Kranken-
versicherungsleistungen zurtickzuftihren ist. Bei einem tiberwiegenden Teil der
Patienten erfolgt die derzeitige Behandlung auf freiwilliger Basis.

Fur drei Viertel der Patienten besteht ein gesetzliches Betreuungsverhaltnis. Die
Ausgangsregelungen zeigen, dass der iiberwiegende Teil der Patienten das Klinik-
geldnde auch ohne Begleitung verlassen darf. ZwangsmafSnahmen wie beispiels-
weise Fixierungen oder Zwangsmedikation wurden nur vereinzelt bei Patienten
angewendet.

Tabelle 13 enthailt Angaben zur Vorgeschichte der Patienten.

Die Informationen zum Alter bei der ersten stationdren psychiatrischen Be-
handlung beruhen auf Angaben der Patienten aus den Interviews!!, wihrend alle
anderen Angaben von den behandelnden Arzten und Psychologen auf der Grund-
lage der Informationen aus den Krankenakten getroffen wurden. Die Anzahl bis-
heriger stationirer Aufenthalte liegt mit neun Aufenthalten im mittleren Bereich,
weist aber eine grofle Streuungsbreite auf. Die kumulierte Dauer bisheriger sta-
tiondrer Aufenthalte ist fiir langzeithospitalisierte Patienten mit 9,6 Jahren nicht
sehr hoch, weist aber ebenfalls eine hohe Streuungsbreite auf. Uber ein Drittel
der Patienten der Stichprobe lebte vor der letzten stationdren Aufnahme allein.
Auffillig ist, dass bereits vor der letzten stationdren Aufnahme ein hoher Pro-
zentsatz der Patienten in einer stationdren Einrichtung (beispielsweise einem
Heim) lebte. Uber die Hilfte der Patienten hat frither einmal eine Vollzeittitigkeit
ausgeiibt, nur 12 % waren nie berufstitig. Die letzte Berufstatigkeit liegt bei mehr
als der Halfte der Patienten langer als zehn Jahre zurtick.

Wie bereits beschrieben, kommen die meisten Patienten (63 %) aus der Ner-
venklinik Spandau und weitere 29 % aus den Sonderkrankenhdusern Birken-
hain und Erlengrund. Bei der Nervenklinik Spandau handelt es sich um eine Ende
der 1960er-Jahre gegriindete Fachklinik fiir Psychiatrie; die beiden anderen Hauser
sind dltere Einrichtungen fiir chronisch psychisch Kranke. Es muss vermutet
werden, dass sich die Patientenstruktur in den drei Institutionen erheblich von-
einander unterscheidet. Aus diesem Grund sollen die genannten Institutionen
anhand verschiedener Parameter in einer 1-faktoriellen Varianzanalyse mit-
einander verglichen werden. Tabelle 14 zeigt das Lebensalter und das Geschlecht,
die Diagnosegruppe, die psychopathologische Symptomatik, die aktuelle Hospi-
talisierungsdauer sowie die Anzahl und Gesamtdauer bisheriger stationirer Auf-
enthalte im Vergleich der drei Einrichtungen.

Bis auf das Geschlecht und die Diagnosegruppe gibt es hinsichtlich aller un-

11 Aus diesem Grund sind diese Angaben moglicherweise weniger valide, da sie lediglich auf der
Erinnerung der betroffenen Patienten beruhen.
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Tab. 13: Alter bei psychiatrischer Erstaufnahme, Anzahl und Dauer bisheriger stationarer

Aufenthalte, Wohn- und Beschaftigungssituation vor letzter stationarer Aufnahme

n/M %ls
Alter bei erster stationarer
psychiatrischer Behandlung 28,5
(@in Jahren) (range 7-63) s=12,3
Missing 19
Anzahl bisheriger stationarer 9,3 s=10,2
Aufenthalte (&, kumuliert) (range 1-60)
Dauer bisheriger stationarer 114,9 s=126,4
Aufenthalte (& in Monaten, kumuliert) (range 7-654)
Missing 2
Wohnsituation vor der letzten Aufnahme
allein 51 36,4
mit Eltern 30 21,4
mit Partner 19 13,6
mit anderen 3 2.1
stat. Einrichtung/Gefangnis 31 22,1
ohne festen Wohnsitz 6 4,3
Missing 2
Art der letzten Berufstatigkeit
Vollzeit 70 56,0
Teilzeit 14 11,2
in Ausbildung 16 12,8
Hausfrau 1 0,8
beschltzter Arbeitsplatz 8 6,4
nie berufstatig gewesen 15 12,0
Missing 18
Jahre seit letzter Berufstatigkeit
vor 5 Jahren 26 23,2
vor 5-10 Jahren 25 221
vor 10-20 Jahren 25 22,0
vor mehr als 20 Jahren 37 32,7
Missing 29

tersuchten Variablen (hoch-)signifikante Unterschiede zwischen den drei Einrich-
tungen. Die Patientengruppe aus der Nervenklinik Spandau ist am jlingsten, hat
den geringsten Anteil schizophrener Patienten und die ausgepragteste psycho-
pathologische Symptomatik. Sie ist (kumuliert auf die bisherige Lebenszeit) am
haufigsten stationdr behandelt worden, hat jedoch die geringste aktuelle und
kumulierte Gesamtdauer stationirer Behandlungen. Patienten des Hauses Birken-
hain sind im Mittel am altesten, haben eine mittlere Auspragung psychopatho-
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Tab. 14: Vergleich der Patienten aus der Nervenklinik Spandau (NKS), Haus Birkenhain (BH)
und Haus Erlengrund (EG) (n = 131)

NKS Haus B Haus E Fiy? p
(n = 90) (n=24) (n=17)
Alter (in Jahren) 43,8 60,8 52,2 F=18,3 .000
Geschlecht
Anteil Frauen 42,2 % 54,2 % 41,2 % x’=12 n.s.
Diagnosegruppe
Anteil Schizophrene 71.1 % 91,7 % 100 % x*=10,8° .09
Psychopathologische Symptomatik
BPRS-Summe 473 42,4 38,6 F=3,1 .05
Aktuelle Hospitalisierungsdauer 51,9 125,3 94,3 F=9,0 .000
Monate (Jahre) (4,3) (10,4) (7.8)
Anzahl bisheriger Hospitalisierungen (kum.) 10,9 5,2 8.5 F=3,0 .05
Dauer bisheriger Hospitalisierungen (kum.) 81,4 245,7 156,8 F=2172 .000
Monate (Jahre) (6,8) (20,5) (13,1)

ANOVA, F-Test und Chi-Quadrat nach Pearson.
27 Zellen haben eine Haufigkeit kleiner 5.

logischer Symptomatik, die geringste Anzahl bisheriger stationirer Aufenthalte
sowie die hochste aktuelle und kumulierte Gesamtdauer stationirer Behandlun-
gen. Aus Haus Erlengrund kommen ausnahmslos schizophrene Patienten.

4.2 Selektion

Die bisherige Darstellung bezog sich auf alle Patienten, die zu beiden Messzeit-
punkten, also in der Eingangsuntersuchung (t,) und im Follow-up (t,) untersucht
werden konnten (n = 142). Die urspringliche Kohorte der in der Eingangs-
untersuchung interviewten Patienten bestand jedoch aus n = 237 Patienten, das
heif$t, dass 95 Patienten oder 40,1 % der Kohorte nicht nachuntersucht werden
konnten. Die Griinde dafiir sind in Tabelle 15 dargestellt.

Die haufigste Ursache fiir einen Studienabbruch lag darin begriindet, dass der
jeweilige Patient zum Zeitpunkt des geplanten Interviews der Nachuntersuchung
zu krank war, um ein sinnvolles Interview durchfiithren zu konnen. Zweithiu-
figste Ursache war der Umstand, dass entlassene Patienten auf das Anschreiben
mit der Bitte, sich zwecks Terminabsprache telefonisch zu melden, nicht reagier-
ten und kein Kontakt zustande kam. Da aus datenschutzrechtlichen Griinden die
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Tab. 15: Griinde fiir Studienabbruch (n = 95)

Grund n _%
verstorben 6 6,3
davon durch Suizid 2

in Einrichtungen auBerhalb Berlins verlegt 9 9,5
Adresse nicht zu ermitteln 9 9,5
nicht telefonisch gemeldet 19 20,0
psychopathologisch zu gestort flr ein sinnvolles Interview 24 25,3
entlassen, aber Zeitkriterium noch nicht erftllt 16 16,8
entlassen, aber zum geplanten Interview wieder in stationarer Behandlung 2 2,1
kurzfristig vor Interview verlegt 1 1,0
Interview abgelehnt 9 9,5

Studienmitarbeiter die Adresse der Patienten nicht ohne deren Einverstindnis
erfahren durften und deshalb das Anschreiben uber die vorbehandelnde Klinik
verschickt werden musste, lag die Initiative fiir die Kontaktaufnahme vollstan-
dig bei den Patienten.

Die dritthdufigste Gruppe stellen die Patienten, die aus der Klinik entlassen
waren, aber noch nicht das Zeitkriterium (Einschlusskriterium fiir die Nachun-
tersuchung, vgl. Abschnitt 3.3.3) erfullten. Dazu gehoren sowohl die Patienten,
die erst vor weniger als einem Jahr aus der Klinik entlassen worden waren, als
auch solche, die vor mehr als einem Jahr entlassen worden waren, aber seitdem
haufigere oder linger dauernde stationire Aufenthalte hatten, so dass sie weni-
ger als die Hilfte der Zeit nach ihrer Entlassung tatsdchlich auflerhalb der Kli-
nik verbracht hatten.

Im Folgenden soll der Frage nachgegangen werden, ob eine systematische
Selektion stattgefunden hat. Untersucht wird zunachst, ob sich Studienteilnehmer
und Dropouts hinsichtlich Alter, psychopathologischer Symptomatik, aktueller
Hospitalisierungsdauer sowie Anzahl und Dauer bisheriger stationdrer Aufent-
halte voneinander signifikant unterscheiden. Dazu werden die entsprechenden
Mittelwerte beider Gruppen anhand des t-Tests miteinander verglichen, wie Ta-
belle 16 zeigt.

Hinsichtlich des Alters, der Auspragung der psychopathologischen Sympto-
matik zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung und der Anzahl bisheriger sta-
tiondrer Aufenthalte (kumuliert) lassen sich keine signifikanten Unterschiede fest-
stellen. Studienteilnehmer haben jedoch im Vergleich zu den Dropouts eine
signifikant langere aktuelle Hospitalisierungsdauer und sind in ihrem bisherigen
Leben insgesamt langer stationdr in der Psychiatrie behandelt worden.

Auflerdem wird untersucht, ob sich Studienteilnehmer und Dropouts in Be-
zug auf das Geschlecht, die Zugehorigkeit zu einer Diagnosegruppe nach ICD
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Tab. 16: Vergleich der Studienteilnehmer mit den Dropouts hinsi

chtlich Alter,

psychopathologischer Symptomatik, aktueller Hospitalisierungsdauer sowie

Anzahl und Dauer bisheriger stationirer Aufenthalte

Studienteilneh- Dropouts t p

mer (n = 142) (n=95) .
Alter (@ in Jahren) 473 49,7 n.s.
Psychopath. Symptomatik (@ BPRS-Summe) 44,4 45,8 -.68 n.s.
akt. Hospitalisierungsdauer (in Monaten) 66,6 44,4 2,1 .03
Anzahl bisheriger stat. Aufenthalte 9,3 8,0 1,0 n.s.
Dauer bisheriger stat. Aufenthalte (in Monaten) 114,9 76,9 2,5 .01

10 oder die Herkunft aus einer bestimmten Klini

pen.
Wie Abbildung 9 zeigt, unterscheiden sich die
gruppen bei Studienteilnehmern und Dropouts signi

k unterscheiden. Zu diesem
Zweck werden Kreuztabellen berechnet und die gefundenen Hiufigkeiten mit
Pearsons Chi-Quadrat auf Signifikanz uberprift. Hinsichtlich der Geschlechts-
zugehorigkeit finden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Grup-

Verteilungen der Diagnose-
fikant voneinander (y*= 11,3;

p <.01).

)
80

=

8

& 60
50 Diagnosegruppen
40 . s Fo
30 M =1 (Sucht)
20 [ ] F3 (affekt. Storg.)
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0

Studienteilnehmer Drop-outs
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Abb. 9: Vergleich der Studienteilnehmer mit den Dropouts nach Diagnosegruppenzugehorigkeit
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Diskussion

Studienteilnehmer haben im Vergleich zu den Dropouts haufiger die Diagno-
se einer Schizophrenie (79,6 % vs. 66,3 %) oder eine Diagnose der Gruppen F4,
F6, F9 (7,0 % vs. 3,2 %), seltener hingegen die Diagnose einer affektiven Sto-
rung (4,9 % vs. 12,6 %) oder einer Abhangigkeitserkrankung (8,5 % vs. 17,9 %).

Auch hinsichtlich des Aufenthaltes in einer bestimmten Klinik lassen sich sig-
nifikante Unterschiede zwischen Studienteilnehmern und Dropouts konstatieren
(x*= 17,65 p < .01). Abbildung 10 veranschaulicht diese Unterschiede.

. -
90
80
€70 Klinik
@ [ Nk sozialpsych.
o
60
o Il Hospital
50
40 - Erlengrund
30 Il Birkenhain
20 Il Fronix
10 ] ks
0
Studienteilnehmer Drop-outs
DROPOUT

Abb. 10: Vergleich der Studienteilnehmer mit den Dropouts nach der Herkunft aus einer Klinik

Dropouts kommen demnach im Vergleich zu Studienteilnehmern haufiger aus
der Nervenklinik Spandau (84,2 % vs. 63,4 %) und seltener aus den DRK-Klini-
ken Phonix (1,1 % vs. 4,2 %), Birkenhain (9,5 % vs. 16,9 %) und Erlengrund
(1,1 % vs. 12,0 %).

4.3 Diskussion

Die Gesamtstichprobe der Untersuchung entspricht im Allgemeinen der Beschrei-
bung langzeithospitalisierter Patienten, wie sie in internationalen Studien zur
Enthospitalisierung (z. B. BORGE et al. 1999; TAPS: O’DriscoLL et al. 1993) an-
zutreffen sind. Auch in der vorliegenden Studie machen Patienten mit der Diag-
nose einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis mit rund 80 % den
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grofSten Anteil der Gesamtgruppe aus. Die in deutschen Studien gelegentlich
anzutreffenden geringeren Anteile schizophren Erkrankter (z.B. HEISSLER 1996;
RoPERS 1995) kommen meist dadurch zustande, dass der Anteil von Menschen
mit einer geistigen Behinderung (so genannte »fehlplatzierte« Patienten) besonders
hoch ist. Diese sind in die vorliegende Arbeit nicht einbezogen worden.

Auch fur Berliner Verhaltnisse gilt also, dass schizophrene Patienten im Ver-
gleich zu Patienten mit anderen Storungsbildern relativ gesehen das grofSte Risi-
ko haben, langzeithospitalisiert zu werden. Die Pravalenzraten fiir schizophrene
Erkrankungen liegen zwischen 0,25 und 0,5 %, das Life-time-Risiko bei rund
1,5 % (ROSSLER & SALIZE 1996). Der hohe Anteil schizophren Erkrankter an
langzeithospitalisierten Patienten insgesamt ist aber sicherlich nicht in erster Li-
nie durch die Haufigkeit des Vorkommens dieser Erkrankung zu erkldren, son-
dern eher durch den bei einem Teil der Patienten chronifizierenden Verlauf auf
der einen und durch strukturelle Bedingungen des Versorgungssystems auf der
anderen Seite.

Verglichen mit den Befunden anderer deutscher Enthospitalisierungsstudien ist
das durchschnittliche Alter der Studienteilnehmer mit 47 Jahren relativ niedrig. So
liegt das Alter in der von RoPERs (1995) untersuchten Stichprobe im Mittel bei 62
Jahren, in der von FRANZ et al. (1998) untersuchten sogar bei 62 Jahren. Auch die
kumulierte Dauer bisher erfolgter Hospitalisierungen ist mit neuneinhalb Jahren
niedrig im Vergleich zu durchschnittlich 21 Jahren in Bedburg-Hau (Rorgrs 1995),
15 Jahren in Giitersloh (HEisSLER 1996) und 25 Jahren in Hessen (FRANZ et al.
1998). Die Griinde hierfur liegen zum einen in der unterschiedlichen Geschichte
der beteiligten Institutionen, zum anderen in einer anderen Definition der Ein-
schlusskriterien. In den oben genannten drei Studien werden Patienten aus (Jahr-
hunderte) alten Landeskrankenhausern untersucht, wiahrend in der vorliegenden
Studie der GrofSteil der Patienten aus der Nervenklinik Spandau kommt, einem
erst Ende der 1960er-Jahre gegriindeten Fachkrankenhaus. In diesem Krankenhaus
gibt es demzufolge nicht bzw. nur in weitaus geringerem Umfang eine tber die Jahre
entstandene Population alter, chronifizierter Patienten. AufSerdem werden in der
vorliegenden Arbeit infolge der Definition der Einschlusskriterien (Mindestdauer
der aktuellen Hospitalisierung von einem halben Jahr) auch Patienten einbezogen,
die zwar deutlich langer als bei einer Akutbehandlung stationar verbleiben, aber
dennoch nicht zum Kern der »alten« Langzeitpatienten gehoren. Fur die weitere
Interpretation der Ergebnisse bleibt festzuhalten, dass die hier untersuchte Stich-
probe im Mittel jiinger ist und eine kiirzere Hospitalisierungsdauer aufweist als
Patienten anderer Enthospitalisierungsstudien.

Uberraschend gering erscheint der Anteil der Patienten mit ausldndischer Staats-
angehorigkeit. Offensichtlich werden diese Patienten nur sehr selten langfristig
stationdr behandelt. Hieraus lassen sich jedoch keine Riickschliisse tiber den Anteil
auslandischer Patienten an stationir psychiatrisch behandelten Patienten tiber-
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haupt treffen. Das mittlere Alter bei der ersten Behandlung in einem psychiatri-
schen Krankenhaus ist mit 28 Jahren relativ hoch, wenn man bedenkt, dass tiber
die Halfte der untersuchten Stichprobe Manner und tiber 80 % an Schizophre-
nie erkrankt sind. Nach HAFNER et al. (1994) wire der Ersterkrankungsgipfel
der Schizophrenie fiir Manner frither, namlich bereits zwischen 20 und 24 Jah-
ren zu erwarten gewesen.

Die Heterogenitit der dargestellten Gesamtstichprobe in Bezug auf Alter,
Diagnosegruppe, Ausprigung der psychopathologischen Symptomatik und bis-
her erfolgte stationdre Aufenthalte wird im Vergleich der drei Einrichtungen
Nervenklinik Spandau, Haus Birkenhain und Haus Erlengrund deutlich. Bei den
Patienten der Nervenklinik Spandau handelt es sich offensichtlich um jiingere
Patienten mit ausgepragter psychopathologischer Symptomatik und hoher An-
zahl, aber eher niedriger Gesamtdauer bisheriger stationdrer Behandlungen.
Moglicherweise besteht ein Teil dieser Gruppe aus so genannten »Drehtiir-Pati-
enten« mit noch unruhigen Krankheitsverldufen. Bei den Patienten aus dem Haus
Erlengrund und noch deutlicher bei denen aus Haus Birkenhain handelt es sich
dagegen um iltere Patienten mit niedriger ausgepragter Symptomatik und weit
gehend chronifiziertem Verlauf, die bereit seit vielen Jahren stationir unterge-
bracht sind. Diese Patienten durften eher denen in anderen deutschen Enthos-
pitalisierungsstudien untersuchten Populationen entsprechen. Aufgrund der He-
terogenitadt der Stichprobe sind im weiteren Verlauf der Arbeit differenzierende
Untersuchungen notwendig.

Zur Frage der Selektion ist zuallererst zu bemerken, dass die Griinde fiir ei-
nen Studienabbruch sehr unterschiedlich sind und teilweise auf das Design der
Studie zurtickgehen. So konnten zwangslaufig die Patienten der urspringlichen
Kohorte, die das Zeitkriterium (noch) nicht erfiillt hatten, nicht einbezogen
werden. Auch die relativ grofse Anzahl der Patienten, die sich auf das Anschrei-
ben nicht meldeten, ist bei der Zielgruppe chronisch psychisch Kranker nicht
weiter erstaunlich. Umgekehrt ist es sogar beachtlich, dass zu vielen Patienten
die Kontaktaufnahme trotz dieser schwierigen Ausgangsbedingungen gelang. Der
Anteil der Patienten, die eine Teilnahme an der Nachuntersuchung explizit ab-
gelehnt haben, ist relativ klein.

Der Untersuchung eines moglichen systematischen Bias der Ergebnisse durch
Selektion sind enge Grenzen gesetzt. So konnte zwar die psychopathologische
Symptomatik von Studienteilnehmern und -abbrechern zum Zeitpunkt der Ein-
gangsuntersuchung, nicht aber zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung miteinan-
der verglichen werden, da in der Regel mit Studienabbrechern gar kein Kontakt
mehr zustande kam. Es lasst sich demnach nicht mit Sicherheit ausschliefSen, dass
Studienabbrecher eine ausgepragtere psychopathologische Symptomatik aufwei-
sen (vereinfacht gesagt: kranker sind) als Studienteilnehmer und die Ergebnisse
dadurch beeinflusst worden sind.
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Studienabbrecher kommen haufiger aus der Nervenklinik Spandau, haben
haufiger die Diagnose einer affektiven Storung oder Suchterkrankung und eine
kurzere aktuelle und Gesamtdauer bisheriger stationdrer Behandlungen. Das
heifSt, dass Studienabbrecher eher nicht zur »typischen« Gruppe der Enthospitali-
sierungs-Patienten (Diagnose Schizophrenie, lange Hospitalisierungsdauer, chro-
nifizierter Verlauf) gehoren.

4.4  Zusammenfassung

Untersucht wird eine Stichprobe von n = 142 Patienten (davon 44 % Frauen)
mit einem mittleren Alter von 47 Jahren. 80 % der Patienten haben eine Diag-
nose aus dem schizophrenen Formenkreis, 8 % eine Suchterkrankung, 5 % eine
affektive Storung und weitere 7 % eine Storung, die den diagnostischen Grup-
pen F4, F6 oder F9 der ICD 10 zuzuordnen ist. Die aktuelle Hospitalisierungs-
dauer liegt mit 5,5 Jahren und die Gesamtdauer bisheriger stationidrer Aufent-
halte mit 9,6 Jahren relativ niedrig und variiert betrachtlich.

63 % der Patienten kommen aus der Nervenklinik Spandau, weitere 29 %
aus Sonderkrankenhdusern des DRK. Die Patientenstruktur der drei Institutio-
nen unterscheidet sich erheblich voneinander. Die Patientengruppe aus der Ner-
venklinik ist jinger, hat den geringsten Anteil schizophrener Patienten, die deut-
lichste Auspriagung psychopathologischer Symptomatik und die grofSte Anzahl
bisheriger Krankenhausaufenthalte, jedoch die geringste aktuelle und kumulier-
te Gesamtdauer stationdrer Behandlungen.

40 % der Ausgangskohorte konnten aus unterschiedlichen Griinden nicht
nachuntersucht werden, nur 9 % der Studienabbrecher lehnten jedoch eine Nach-
untersuchung explizit ab. Signifikante Unterschiede zwischen Studienabbrechern
und Studienteilnehmern finden sich hinsichtlich ihrer Herkunft aus einer Klinik,
der Verteilung der Diagnosegruppen sowie der aktuellen und Gesamtdauer bis-
heriger stationdrer Behandlungen.
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5. Ergebnisse

In den folgenden Abschnitten geht es zunidchst um die Gruppe entlassener Pati-
enten. Zu Beginn werden die Ergebnisse zur Lebensqualitdt vor und nach einer
Klinikentlassung, also im Querschnitt dargestellt, dann wird der Verlauf der
Lebensqualitat beschrieben. AnschliefSend wird auf Einflussfaktoren, Zusammen-
hiange und die Pradiktion von Lebensqualitit eingegangen. Im letzten Abschnitt
des Ergebnisteils geht es um den Vergleich zwischen entlassenen und weiter sta-
tiondr behandelten Patienten.

5.1 Entlassene Patienten

Von der Gesamtstichprobe interviewter Patienten waren zum Zeitpunkt des
Follow-up n = 65 Patienten aus der Klinik entlassen. Zunichst soll diese Gruppe
hinsichtlich soziodemographischer und weiterer Merkmale charakterisiert wer-
den, bevor die Ergebnisse zur Lebensqualitit im Einzelnen dargestellt werden.

5.1.1 Soziodemographische und krankheitsbezogene Merkmale

Tabelle 17 gibt fiir die Gruppe entlassener Patienten eine Ubersicht iiber soziode-
mographische Daten. Der Geschlechteranteil zeigt eine geringe zahlenmifSige Do-
minanz der Manner. Das Durchschnittsalter liegt mit 42 Jahren fir die Gruppe
langzeithospitalisierter Patienten relativ niedrig; die mittleren Altersgruppen
zwischen 30 und 50 Jahren iiberwiegen. Nur knapp 11 % der Patienten sind nicht-
deutscher Staatsangehorigkeit. Ein Viertel der Patienten hat keinen Schulab-
schluss, uber die Hilfte keine abgeschlossene Berufsausbildung. Im Vergleich zur
Gesamtstichprobe sind keine wesentlichen Unterschiede zu konstatieren.

Die Diagnosegruppen nach ICD 10 und die Ausprigung der psychopathologi-
schen Symptomatik zeigt Tabelle 18. Es fallt auf, dass der Anteil von Patienten
mit schizophrenen, schizotypen und wahnhaften Stérungen (F2 nach ICD 10)
deutlich geringer als in der Gesamtstichprobe ist (63,1 %/79,6 %), dagegen der
Anteil der Patienten mit einer Abhingigkeitserkrankung (F1: 15,4 %/8,5 %) und
einer affektiven Storung (F3: 10,7 %/4,9 %) etwa doppelt so grofs ist.'> Die durch-

12 Auf diesen Aspekt wird im Abschnitt 5.2 (Vergleich entlassener und weiter stationdr behandelter
Patienten) genauer eingegangen.
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Tab. 17: Soziodemographische Daten entlassener Patienten (n = 65)

n/M %lIs ﬂ ﬁ
Insgesamt 65 Schulbildung
Geschlecht kein Abschluss 16 25,0
Frauen 57 5 Halluptschullabschl. 24 375
Manner 38 58,5 M|Ftlere Reife 15 23,4
Abitur 9 14,1
Alter 42,3 s=12,8 Missing 1
@ (Jahre) (range 18-75)
Berufsausbildung
Altersgruppen keine 25 38,5
bis 20 Jahre 2 3,1 Lehre abgebrochen 10 15,4
21-30 8 12,3 Lehre abgeschlossen 24 36,9
31-40 18 277 FH/HH-Abschluss 2 3,1
41-50 13 20,0 FH/HH abgebrochen 4 6,2
51-60 18 277
61-70 4 6,2
Uber 70 Jahre 2 3,1
Nationalitat
deutsch 58 89,2
tarkisch 1 1,5
italienisch 1 1,5
jugoslawisch 3 4,6
ungarisch 2 3,1

Tab. 18: Diagnosegruppen nach ICD 10 und psychopathologische Symptomatik (BPRS) (n = 65)

%

Diagnosegruppen (ICD10)*

F1 (Abhdngigkeit) 10 15,4
F2 (Schizophrenie, schizotype u. wahnh. Stérungen) 41 63,1
F3 (affektive Stérungen) 7 10,7
F4, F6, F9 7 10,7
A
Psychopathologische Symptomatik (BPRS)
Summenscore 378 12,5
Teilbereiche:
Angst-Depression 11,8 5,5
Anergie 8,6 3,6
Denkstérungen 5,9 3,2
Aktivierung 5,9 3,2
Feindseligkeit 5,4 3,3

*F4: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen
F6: Personlichkeits- und Verhaltensstorungen
F9: Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
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schnittliche Auspragung der psychopathologischen Symptomatik, gemessen am
Summenscore der BPRS, liegt mit 37,8 (s = 12,5) im mittleren Bereich.

Tabelle 19 zeigt Informationen dariiber, in welcher Klinik die Patienten be-
handelt werden, wie die durchschnittliche Behandlungsdauer des aktuellen sta-
tiondren Aufenthaltes ist, wer der Kostentriger der Behandlung ist, wie viele Pa-
tienten zurzeit freiwillig und wie viele unfreiwillig in der Klinik sind, ob die letzte
Aufnahme auf freiwilliger Basis geschah, ob ein gesetzliches Betreuungsverhaltnis
besteht, wie die gegenwartige Ausgangsregelung ist und ob im letzten halben Jahr
in der Klinik Zwangsmafinahmen erfolgten.

Tab. 19: Informationen im Zusammenhang mit der aktuellen stationiaren Behandlung

n/M %ls ﬂ &
Klinik letzte stat. Aufnahme erfolgte
Nervenklinik Spandau 47 72,3 freiwillig 52 80,0
Tag-Nacht-Klinik Phonix 4 6,2 unfreiwillig 11 16,9
DRK-Birkenhain 3 4,6 Missing 2
DRK-Erlengrund 7 108 Betreuung nach BetrG liegt vor 37 56,9
DRK-Hospital 0 0
Nachtklinik (Sozialpsych.) 4 6,2 Ausgangsregelung
kein Ausgang 3 4,6
Aktuelle Hospitalisierungsdauer 34,3 42,4 nur in Begleitung 3 46
(8 in Monaten) stundenweise allein 3 4,6
Kostentréger der aktuellen tagsiber allein 13 20,0
stationdren Behandlung auch nachts allein 43 66,2
Krahkenversicherung 43 66.2 ZwangsmaBnahmen in der Klinik
Sozialamt 22 338 im letzten V2 Jahr 2 3,1
aktuelle Behandlung erfolgt Missing 1
freiwillig 59 90,8
unfreiwillig (PsychKG) 2 3,1
unfreiwillig (BetrG) 4 6,2

Die meisten entlassenen Patienten (fast drei Viertel der Stichprobe) kommen aus
der damaligen Nervenklinik Spandau. Die mittlere Dauer der letzten Hospita-
lisierung vor Klinikentlassung liegt mit 34 Monaten relativ niedrig. Bei der tiber-
wiegenden Mehrheit der Patienten erfolgt die letzte stationidre Behandlung so-
wie die letzte stationdre Aufnahme freiwillig. Bei rund zwei Drittel der Patienten
ist die Krankenkasse Kostentriger der stationiren Behandlung gewesen. Uber
die Hilfte der Patienten hat einen gesetzlichen Betreuer. Nur vereinzelt wurden
in der Klinik ZwangsmafSnahmen wie Fixierung oder Zwangsmedikation bei den
Patienten angewendet.
Tabelle 20 zeigt Informationen zur Vorgeschichte der Patienten.
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Tab. 20: Alter bei psychiatrischer Erstaufnahme, Anzahl und Dauer bisheriger stationarer

Aufenthalte, Wohn- und Beschiftigungssituation vor letzter stationarer Aufnahme

n/M %ls
Alter bei erster stationarer
psychiatrischer Behandlung 28,6
(@in Jahren) (range 7-63) 12,1
Missing 4
Anzahl bisheriger stationarer 9,2 s=11,9
Aufenthalte (&, kumuliert) (range 1-60)
Dauer bisheriger stationarer 58,3 72,3
Aufenthalte (& in Monaten, kumuliert) (range 7-402)
Wobhnsituation vor der letzten Aufnahme
allein 23 36,5
mit Eltern 13 20,6
mit Partner M 175
mit anderen 2 3,2
stat. Einrichtung/Gefangnis 10 15,9
ohne festen Wohnsitz 4 6,3
Missing 2
Art der letzten Berufstatigkeit
Vollzeit 30 50,0
Teilzeit 6 10,0
in Ausbildung 8 13,3
Hausfrau 1 1,7
beschiitzter Arbeitsplatz 5 8,3
nie berufstatig gewesen 9 15,0
Missing 5
Jahre seit letzter Berufstatigkeit
vor 5 Jahren 19 35,3
vor 5-10 Jahren 15 27,9
vor 10-20 Jahren 14 24,4
vor mehr als 20 Jahren 6 11,3
Missing M

Das mittlere Alter bei der ersten Behandlung in einer psychiatrischen Klinik ist
mit 28 Jahren identisch mit dem Ersterkrankungsalter der Gesamtstichprobe.
Auch die mittlere Anzahl bisheriger stationdrer Aufenthalte unterscheidet die
Gruppe entlassener Patienten nicht von der Gesamtstichprobe, wohl aber die
mittlere Gesamtdauer bisheriger stationidrer Aufenthalte. Diese liegt fur entlas-
sene Patienten mit 58 Monaten (also knapp funf Jahren) deutlich niedriger als in
der Gesamtgruppe (dort: 115 Monate). Die meisten Patienten lebten vor der letzten
stationaren Behandlung allein oder gemeinsam mit ihren Eltern, 16 % allerdings
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in einer stationdren Einrichtung. Immerhin die Halfte der Patienten hatte friuher
einmal eine Vollzeitstellung, 15 % waren nie berufstitig gewesen. Bei rund 36 %
liegt die letzte Berufstitigkeit langer als zehn Jahre zurtick.

5.1.2 Lebensqualitdt im Krankenhaus vor der Entlassung

Im Folgenden geht es um die Lebensqualitit langzeithospitalisierter Patienten in
der Klinik. Vorangestellt sind zunichst die einzelnen Fragen, die die Untersuchung
geleitet haben.

Fragestellung la: Lebensqualitdt der Patienten in der Klinik (Querschnitt)

e Wie ist die objektive Lebenssituation der Patienten in der Klinik?

e Wie ist die subjektive allgemeine und bereichsspezifische Lebensqualitit in der
Klinik?

o Welche gruppenspezifischen Unterschiede (z. B. nach Diagnosegruppe oder
Geschlecht) lassen sich im Hinblick auf die objektive und subjektive Lebens-
qualitit feststellen?

e Welche Variablen beeinflussen die subjektive Lebensqualitit in der Klinik?

Vorannahmen:
Vermutet wird, dass die objektiven Lebensbedingungen der Patienten in der Kli-
nik eher ungtinstig ausfallen.

In Bezug auf die subjektive Lebensqualitit gibt es konkurrierende theoretische
Erklarungsmodelle und insofern auch widerspriichliche Vorannahmen. Im Sin-
ne von Kontrast-Effekten (nach ScHwarz & STrACK 1991) oder im Sinne der
Affekt-Balance-Theorie (BRADBURN 1969) miissen negative Effekte auf die Zu-
friedenheit erwartet werden. Geht man jedoch nach CAMPBELL et al. (1976) von
herabgesetzten Anspruchsniveaus und verringerten Erwartungen im Zuge der
Hospitalisierung aus und nimmt an, dass sich die sozialen Vergleichsprozesse auf
die Referenzgruppe der Mitpatienten richten, sind durchaus auch positive Effekte
denkbar.

Hinsichtlich gruppenspezifischer Unterschiede nach der Diagnosegruppe oder
nach Geschlecht gibt es keine Vorannahmen.

Als wesentliche Einflussvariable hinsichtlich der subjektiven Lebensqualitit
wird aufgrund verschiedener Befunde (z. B. MELTZER 1992; MUESER et al. 1991)
die psychopathologische Symptomatik und hier insbesondere die Symptome Angst
und Depression (LEEHMAN 1983) angesehen. Vermutet wird ein negativer Zusam-
menhang zwischen dem Ausmaf$ psychopathologischer Symptomatik und der
subjektiven Lebensqualitat.
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5.1.2.1  Objektive Lebenssituation

Zuerst soll die objektive Lebenssituation der Patienten anhand von Informatio-
nen aus den Interviews zur Lebensqualitit beschrieben werden. Dabei werden
die im Berliner Lebensqualitatsprofil aufgefiihrten Lebensbereiche einzeln dar-
gestellt.

Arbeit/Beschaftigung

Verstandlicherweise geht der GrofSteil langzeithospitalisierter Patienten nicht mehr
einer reguldren Arbeit nach. Immerhin sechs Patienten stehen jedoch nach An-
gaben der behandelnden Arzte noch in einem Beschiftigungsverhiltnis, davon
drei auf dem ersten Arbeitsmarkt. Eine Patientin ist als Sekretdrin in Vollzeit-
tatigkeit, eine weitere als Burokraft mit 30 Wochenstunden und ein Patient als
Lagerarbeiter in Vollzeittatigkeit angestellt. AufSerdem ist eine Patientin in einer
Behindertenwerkstatt und ein Patient in einem landwirtschaftlichen Betrieb (ei-
ner Rehabilitationseinrichtung) tatig. Fur einen Patienten liegen keine genaueren
Angaben vor.

Als Arbeit bzw. Beschiftigung werden hier auch wenige Stunden umfassende
Tatigkeiten gewertet, sofern sie regelmifSig geleistet und entlohnt werden, also
beispielsweise eine Teilnahme an der Arbeitstherapie der Klinik. Abgesehen von
den oben erwihnten Patienten, die noch in einem Arbeitsverhaltnis stehen, sind
es insgesamt zehn Patienten (15,4 % der hier untersuchten Gruppe), die einer
solchen Titigkeit nachgehen. In den meisten Fillen handelt es sich dabei um die
Arbeitstherapie (Wischerei, Holzarbeiten) der Klinik; aufSerdem wird in zwei
Fillen die Werkstatt fir Behinderte genannt. Der monatliche »Nettoverdienst«
dieser Patienten betragt im Mittel etwa 100 DM und variiert zwischen 0 und
200 DM, die wochentlich geleistete Arbeitszeit liegt im Mittel bei 21 Stunden und
variiert zwischen 8 und 30 Stunden.

Freizeit

Psychiatrische Patienten, die fiir einen lingeren Zeitraum in der Klinik leben,
haben weniger Moglichkeiten als andere Menschen, ihre Freizeit zu gestalten.
Nicht nur die dufSeren Bedingungen wie beschriankte Ausgangsregelungen oder
geringe finanzielle Ressourcen, sondern auch krankheitsbedingte Faktoren wie
mangelnder Antrieb, fehlende Motivation und Beeintrachtigungen der Stim-
mungslage spielen hier eine Rolle. Vermutet wird demzufolge, dass die Freizeit-
aktivititen der Patienten deutlich eingeschrankt sind.

Im Berliner Lebensqualititsprofil (BeLP) wird gezielt und ohne Anspruch auf
Vollstandigkeit danach gefragt, ob die Interviewpartner im letzten Monat ein-
zelnen Aktivititen nachgegangen sind. Tabelle 21 zeigt die Ergebnisse hierzu. Der
uberwiegende Teil der Patienten war im letzten Monat einmal einkaufen, hat
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Tab. 21: Freizeitaktivitiaten der Patienten in der Klinik (n = 65)

LU
Haben (sind) im letzten Monat ...
Sport getrieben/eine Sportveranstaltung besucht 30 46,2
ein(e) Gaststatte/Restaurant/Kneipe besucht 42 64,6
im Kino gewesen 20 30,8
einkaufen gewesen 57 877
offentliche Verkehrsmittel benutzt 58 89,2
ferngesehen oder Radio gehort 61 93,8
den Wunsch, mehr in der Freizeit zu unternehmen 30 46,2

Radio gehort oder ferngesehen und offentliche Verkehrsmittel benutzt. Als Ein-
kauf wird auch der Besuch in einem Lebensmittelladen, der sich auf dem Klinik-
gelinde befindet, gewertet. Fast die Halfte der Patienten wiinscht sich, mehr in
der Freizeit zu unternehmen.

Finanzen
Die finanzielle Situation chronisch psychisch Kranker ist hdufig sehr ungiinstig.
Sofern ein psychisch Kranker krankheitsbedingt aus dem Beruf oder Erwerbsle-
ben ausgeschieden ist, kann er Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeitsrente beantra-
gen. Ein Anspruch besteht jedoch nur, wenn die allgemeine Wartezeit (funf Jah-
re) erfiillt ist und innerhalb der letzten funf Jahre vor Eintritt der Erwerbs- oder
Berufsunfihigkeit mindestens drei Jahre lang Pflichtbeitridge entrichtet wurden."
Da die Hohe der Rente sich unter anderem auch nach den Beitragszeiten richtet
und eine Erwerbs- oder Berufsunfihigkeit wegen psychischer Erkrankung hau-
fig schon im mittleren Lebensalter eintritt, fallen diese Renten oft niedrig aus.
Sofern der Betreffende keinen Rentenanspruch erworben hat oder die Rente sehr
niedrig ist, ist er darauf angewiesen, (ergidnzende) Sozialhilfe zu beantragen.
Bei lang andauernder Unterbringung eines psychisch kranken Menschen in
einem Krankenhaus oder in einem Heim wird sein Einkommen und Vermogen
fir die entstehenden Kosten herangezogen. In der Regel verbleibt dem Betref-
fenden in diesem Fall lediglich ein Taschengeld in einer GrofSenordnung von etwa
5 DM pro Tag. Das Taschengeld reicht oft nicht einmal aus, um den (haufig sehr
hohen) Zigarettenkonsum der Patienten zu bestreiten. Falls Patienten in der Ar-
beitstherapie der Klinik tatig sind, haben sie wie oben erwihnt die Moglichkeit,
sich in Form einer Pramie zusitzlich etwas Geld zu verdienen.

13 Die hier beschriebene Regelung galt im Untersuchungszeitraum, also Mitte der 1990er-Jahre.
Inzwischen sind in Bezug auf die Erwerbsunfihigkeitsrenten gravierende Verdnderungen bzw.
Verschlechterungen eingetreten.
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In der hier untersuchten Stichprobe fillt das monatliche Nettoeinkommen sehr
unterschiedlich aus. Es betrdgt im Mittel fiir alle Patienten 662 DM, variiert je-
doch erheblich zwischen 40 und 2.900 DM. Bezieht man die sechs Patienten, die
noch in einem Arbeitsverhaltnis stehen, nicht mit ein, so liegt das durchschnitt-
liche Nettoeinkommen nur bei 534 DM (range 40-1.700 DM). Das Durch-
schnittseinkommen bildet aber die tatsiachliche Einkommenssituation vieler Pa-
tienten nur unzureichend ab. Zieht man den Median heran, so zeigt sich, dass
dieser bei 347 DM liegt. Das heifst, der Halfte der Patienten steht monatlich
hochstens dieser Betrag zur Verfiigung.

Gravierende Unterschiede der Einkommensverhiltnisse zeigen sich auch im
Vergleich der Patienten aus verschiedenen Einrichtungen. Fur Patienten der Ner-
venklinik Spandau liegt das mittlere monatliche Nettoeinkommen bei 665 DM,
fur Patienten der Hauser Erlengrund und Birkenhain dagegen nur bei 288 DM
bzw. 231 DM. 31 Patienten (47,7 %) geben an, eine Form der ,staatlichen Unter-
stiitzung« (in der Regel Sozialhilfe) zu erhalten, und 24 Patienten (36,9 %) mei-
nen selbst, dass ihnen zu wenig Geld zur Verfiigung stehe, um im Alltag zurecht-
zukommen.

Wohnen

Patienten, die tiber einen lingeren Zeitraum in der Klinik behandelt werden, haben
eine besondere Wohnsituation: Sie mussen sich in der Regel das Zimmer mit
anderen Patienten teilen, haben weniger Einflussmoglichkeiten auf die Gestal-
tung ihres Zimmers und weniger Privatsphare und Riickzugsmoglichkeiten.

In der hier untersuchten Stichprobe haben 11,1 % der Patienten ein Einzel-
zimmer, 42,9 % ein Zweibettzimmer, 31,7 % ein 3- oder 4-Bett-Zimmer und
14,3 % ein 5- oder 6-Bett-Zimmer. Die Patienten werden im Berliner Lebens-
qualitatsprofil gefragt, ob sie den Wunsch haben, im nachsten Jahr ihre Wohn-
situation zu verdndern. 42 Patienten (64,6 %) bejahen diese Frage.

Personliche Sicherheit

Neben den ganz alltdglichen Konflikten und Auseinandersetzungen, die tiberall
dort entstehen, wo viele Menschen auf begrenztem Raum miteinander leben und
auskommen miissen, stellen sich in einem psychiatrischen Krankenhaus noch
einige spezielle Probleme. Das psychiatrische Krankenhaus hat unter anderem
auch die Funktion, Menschen aufzunehmen und zu behandeln, die krankheits-
bedingt sich selbst oder andere akut gefihrden.' Hierdurch ist ein besonderes
Gefahrdungspotenzial gegeben, dem auch langzeithospitalisierte Patienten aus-
gesetzt sind.

14 Grundlage dafir sind linderrechtliche Regelungen, in Berlin: Gesetz tiber Hilfen und Schutz-
mafSnahmen fiir psychisch Kranke (PsychKG).
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Im Berliner Lebensqualititsprofil werden die Patienten danach gefragt, ob sie
im letzten Jahr Opfer einer Straftat geworden sind oder selbst einer solchen be-
schuldigt wurden. Zehn Patienten oder 15,6 % der Befragten geben an, im letz-
ten Jahr einer Straftat beschuldigt worden zu sein. Nur acht Patienten oder 12,3 %
sagen, sie seien im gleichen Zeitraum selbst Opfer einer Straftat geworden. Bei
den Straftaten handelte es sich meist um Delikte wie Diebstihle oder Korperver-
letzungen.

Kontakte zur Familie

Psychiatrische Patienten, die langerfristig stationiar behandelt werden, sind auf
Besuche von anderen Menschen angewiesen, wenn der Kontakt zum »norma-
len« Leben aufSerhalb der Klinik und zu anderen gesunden Menschen nicht ganz
abreifSen soll. Gerade im Hinblick auf eine mogliche Entlassung aus dem Kran-
kenhaus und eine langerfristige Perspektive des Wohnens in der Gemeinde sind
solche Kontakte von besonderer Bedeutung. Insofern stellen Familienangehori-
ge und Verwandte neben Freunden eine wichtige Ressource fur langzeithos-
pitalisierte Patienten dar. Haufig geht allerdings mit langer andauernder Hospi-
talisierung eine Verringerung sozialer Kontakte zu Angehorigen einher.

Im Berliner Lebensqualititsprofil werden die Patienten danach gefragt, wie oft
sie Kontakt zu Familienangehorigen oder Verwandten haben. Als personlicher
Kontakt wird auch ein Telefongesprach gewertet. Tabelle 22 gibt dariiber Aus-
kunft.

Tab. 22: Haufigkeit der Kontakte zu Familienangehorigen (n = 65)

Kontakt zu Familienangehérigen n _%
taglich 4 6,2
wochentlich 23 35,4
monatlich 14 21,5
jahrlich 3 4,6
seltener als einmal pro Jahr 7 10,8
haben keine Familienangehorigen 14 21,5

Immerhin 35 % der Patienten haben einmal in der Woche und weitere 21 %
einmal im Monat Kontakt zu Angehorigen. Allerdings hat eine relativ grofSe
Gruppe (32 %) entweder keine Angehorigen mehr oder nur seltener als einmal
im Jahr Kontakt zu diesen. 26 Patienten (40%) wiinschen sich mehr Kontakte
zu ihren Familienangehorigen.
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Soziale Kontakte

Neben Beziehungen zur Familie und zu Angehorigen stellen Kontakte zu ande-
ren Menschen eine wesentliche Ressource dar. Im Berliner Lebensqualitatsprofil
werden die Interviewpartner zuerst danach gefragt, ob sie selbst der Ansicht sind,
auch ohne Freunde auskommen zu konnen. AnschliefSend werden sie gebeten an-
zugeben, ob sie einen »guten Freund« haben sowie einen Freund, den sie bei
Bedarf auch um Hilfe bitten konnten. SchlieSlich wird nach Kontakten zu Freun-
den und Bekannten in der letzten Woche gefragt. Tabelle 23 zeigt die Ergebnisse
dazu. Uber die Hilfte der Patienten gibt an, einen guten Freund zu haben. 63 %
hatten in der letzten Woche mindestens einmal Kontakt zu Freunden, 48 % sogar
zu solchen, die »nichts mit der Psychiatrie zu tun haben«.

Tab. 23: Kontakte zu Freunden und Bekannten (n = 65)

n %
koénnen auch ohne Freunde auskommen 13 20,0
haben einen »guten Freund« 38 58,5
haben einen Freund, den sie um Hilfe bitten kénnen 34 52,3

hatten letzte Woche Kontakt zu Freunden/Bekannten 40 63,5
hatten letzte Woche Kontakt zu Freunden,
die »nichts mit der Psychiatrie zu tun haben« 31 48,4

Gesundheit

Im Bereich Gesundheit des Berliner Lebensqualititsprofils werden insgesamt sie-
ben Fragen zu verschiedenen gesundheitlicl

Frage nach dem Alter beim ersten Aufenthalt in emem psychiatrischen Kranken-
haus wurden bereits in Abschnitt 5.1.1 (Tab. 20) aufgefiihrt. Zwei Fragen (Wa-
ren Sie im letzten Jabr wegen seelischer Probleme beim Arzt? Waren Sie im letz-
ten Jahr wegen seelischer Probleme im Krankenhaus?) eriibrigen sich bei einer
Befragung langzeithospitalisierter Patienten.

Die Ergebnisse zu stationdren Aufenthalten wegen korperlicher Erkrankun-
gen und zu Einschrankungen der Bewegungsmoglichkeiten geben Hinweise auf
eine hohe Komorbiditit somatischer Erkrankungen. Die Angaben der Patienten
zu der Frage, ob sie Medikamente wegen seelischer Storungen einnehmen, stim-
men in erstaunlich hohem Ausmaf} mit den Angaben der behandelnden Arzte,
wie sie in den Basisdaten erhoben wurden, iiberein (65,6 %/63,1 %). Immerhin
11 % der Patienten haben im vergangenen Jahr nicht die gewiinschte Hilfe von
einem Arzt oder einer medizinischen Einrichtung bekommen.
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Tab. 24: Gesundheitliche Situation im letzten Jahr (n = 65)

Sind (haben) im letzten Jahr ... %

wegen korperl. Beschwerden stationdr behandelt worden 51,6
in ihren Bewegungsmaglichkeiten eingeschrankt gewesen 17 26,2
Medikamente wegen seelischer Probleme eingenommen 42 65,6
Hilfe vom Arzt gesucht, aber nicht bekommen 7 1,3

vl B

5.1.2.2  Subjektive Lebensqualitat

Die subjektive Lebensqualitat der Patienten soll zunachst anhand der mittleren
Zufriedenheitswerte dargestellt werden (Tab. 25). Die Allgemeine Lebenszufrie-
denbeit liegt mit 4,3 ebenso wie die Gesamtzufriedenheit' mit 4,5 knapp im
zufriedenen Bereich der Skala. Vergleicht man die Zufriedenheiten in den ver-
schiedenen Lebensbereichen, so fillt sie bei den Patienten, die gegenwartig eine
Tatigkeit ausiiben, im Bereich Arbeit/Beschdftigung am hochsten aus. (Allerdings
sind dies wie bereits erwahnt nur sehr wenige Patienten.) Ansonsten wird der
Bereich personliche Sicherbeit am positivsten, die eigene finanzielle Situation da-
gegen am negativsten bewertet.

Als Referenzwerte werden die mittleren Zufriedenheiten von zwei gesunden
Bevolkerungsgruppen herangezogen. Es handelt sich dabei zum einen um Stu-
denten (n = 165), zum anderen um Mitarbeiter der Abteilung fiir Sozialpsychiatrie
(n =25). Die gefundenen Mittelwertsunterschiede werden mit einer 1-faktoriellen
Varianzanalyse auf Signifikanz tiberpriift.

Signifikante Unterschiede finden sich in Bezug auf die allgemeine Lebens-
zufriedenheit (F = 20,6, p < .001) und die Gesamtzufriedenheit (F = 19,9, p <
.001), wobei die Patienten jeweils eine niedrigere Zufriedenheit zeigen als die
beiden gesunden Bevolkerungsgruppen. Weitere bedeutsame Unterschiede fin-
den sich in den Bereichen Arbeit (F = 3,9, p <.05), Freizeit (F = 13,8, p <.001),
Familie (F = 5,3, p <.01), soziale Kontakte (F = 7,5, p <.001) sowie korperliche
(F = 16,5, p <.001) und seelische Gesundheit (F = 28,4, p < .001). Bis auf die
Zufriedenheit mit der Arbeit sind die Patienten im Vergleich zu den gesunden
Probanden durchgingig unzufriedener.

Die Abbildung 11 veranschaulicht den unterschiedlichen Verlauf der Profile
der drei Gruppen.

Das Profil der Studenten und der Mitarbeiter zeigt ubereinstimmend die hochs-
ten Zufriedenheitswerte im Bereich Freizeit, Familie, soziale Kontakte und seeli-

15 Mit Gesamizufriedenbeit wird hier und im Folgenden die mittlere Summe der bereichsspezifischen
Zufriedenheiten bezeichnet.

DOI: 10.1486/9783884143520

135



136  Ergebnisse

Tab. 25: Subjektive Lebensqualitat in der Klinik (n = 65)

Zufriedenheit 4] 3 n
Leben allgemein 4,3 1,4 64
Arbeit/Beschaftigung

mit der Tatigkeit 5,3 1,7 15

mit der Bezahlung 4,1 2.3 13

damit, ohne Beschéftigung zu sein 3,7 2,0 30
Freizeit 4,8 1,4 65
Finanzen 3,9 1,7 63
Wohnsituation

allgemein 4,7 1,7 65

damit, lange hier wohnen zu bleiben 3,9 1,6 47
Sicherheit 5,2 0,9 64
Familie 4,7 1,8 57
Soziale Kontakte 4.8 1,3 64
Korperliche Gesundheit 4,4 1,8 65
Seelische Gesundheit 4.1 1,9 65
Gesamtzufriedenheit 4,5 0,9 65

Angegeben sind die mittleren Werte der Zufriedenheitsskala
z-Skala von 1 = vollig unzufrieden bis 7 = vollig zufrieden

* = signifikante Unterschiede

Arbeit/Beschéaftg.* G
Freizeit * /
Finanzen <
Wohnen
Sicherheit
Familie *
Freunde *
seel. Gesundh. * \A
3 4 5 6
Arbeit/Beschaftg.”  Freizeit * Finanzen Wohnen Sicherheit Familie * Freunde * seel. Gesundh. *
Patienten 53 48 3,9 47 52 47 4.8 41
Studenten 48 56 4.4 48 5 54 54 55
Mitarbeiter Psychiatrie 54 56 4,4 5 52 53 57 58

|-I-Patienten ©-Studenten & Mitarbeiter Psy chiatrié

Abb. 11: Lebensqualititsprofil bei Patienten, Studenten und Mitarbeitern psychiatrischer

Einrichtungen
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sche Gesundheit. Das Profil der Patienten dagegen weist die hochsten Zufrieden-
heitswerte im Bereich Arbeit/Beschiftigung und Sicherheit auf. Alle drei Grup-
pen sind am unzufriedensten mit ihrer finanziellen Situation. Im Bereich Woh-
nen liegen die mittleren Zufriedenheitsratings eng beieinander.

5.1.2.3  Unterschiede der Lebensqualitét bei verschiedenen Patientengruppen

Im Folgenden geht es um die Frage, ob sich bei verschiedenen Patientengruppen
Unterschiede der objektiven Lebenssituation und der subjektiven Lebenszu-
friedenheit finden lassen. Die Patienten werden differenziert nach ihrem Ge-
schlecht, ihrer Zugehorigkeit zur Diagnosegruppe F2 der ICD 10 (Schizophre-
nie/andere Diagnosegruppen) und ihrer aktuellen Hospitalisierungsdauer (bis zu
zwei Jahren/zwei Jahre und linger) und in Hinblick auf Variablen der objektiven
Lebensbedingungen und subjektiven Lebensqualitit untersucht. Dazu werden
Kreuztabellen berechnet und mit Pearsons Chi-Quadrat auf Signifikanz tiberprift.
Eine noch genauere Differenzierung analog zu den einzelnen Diagnosegruppen
war deshalb nicht moglich, weil insgesamt nur sieben Patienten mit affektiven
Storungen (F3) und zehn Patienten mit Suchterkrankungen (F1) zur Stichprobe
entlassener Patienten gehoren und damit die Zellenbesetzungen der Kreuztabellen
zu niedrig ausgefallen wiren.

Hinsichtlich der Geschlechtszugehorigkeit lassen sich weder hinsichtlich der
objektiven Lebensbedingungen noch hinsichtlich der subjektiven Lebensqualitat
signifikante Unterschiede feststellen.

In Bezug auf die Diagnosegruppe (schizophren/nicht schizophren) finden sich
zwei signifikante Unterschiede, und zwar im Bereich Freizeit und Gesundheit.
Nur 36,6 % der schizophrenen Patienten, aber 65,2 % der Patienten mit ande-
ren Diagnosen haben sich im vergangenen Jahr gewiinscht, mehr in der Freizeit
zu unternehmen (y? = 4,8, p <.05). Auch in Bezug auf die Finnahme von Psy-
chopharmaka gibt es deutliche Unterschiede zwischen schizophrenen und Pati-
enten mit anderen Diagnosen. 85,4 % der schizophrenen Patienten, hingegen nur
29,2 % der Patienten mit anderen Diagnosen nehmen Psychopharmaka ein (y* =
20,9, p <£.001).

Hinsichtlich der subjektiven Lebensqualitit fallt die Gesamtzufriedenheit bei
schizophrenen Patienten signifikant positiver aus als bei Patienten anderer Diag-
nosegruppen (4,7 vs. 4,3; t = -1,9, p <.035).

SchlieSlich werden die Patienten nach ihrer aktuellen Hospitalisierungsdauer
zwei Gruppen zugeordnet und hinsichtlich ihrer objektiven Lebenssituation
miteinander verglichen. Der ersten Gruppe (mittelfristig stationdr behandelte
Patienten, n = 42) werden Patienten zugeordnet, die zwischen sechs und 23 Mo-
naten stationir behandelt wurden, der zweiten Gruppe (langfristig stationir be-
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handelte, n = 23) Patienten, die bereits zwei Jahre und langer in der Klinik ver-
weilen. Zwischen beiden Gruppen finden sich in den Bereichen Arbeit/Beschaf-
tigung, Freizeit und soziale Kontakte signifikante Unterschiede. 47,8 % der lang-
fristig, aber nur 14,3 % der mittelfristig stationdr behandelten Patienten geben
an, zurzeit eine Tatigkeit auszutiben (x* = 8,6, p < .01). Auch hinsichtlich des
Wunsches, mehr in der Freizeit zu unternehmen, besteht zwischen beiden Grup-
pen ein signifikanter Unterschied: 61 % der mittelfristig, jedoch nur 21,7 % der
langfristig behandelten Patienten dufSern einen solchen Wunsch (y2 = 9,1, p <.01).
SchliefSlich meinen 34,8 % der langfristig, aber nur 11,9 % der mittelfristig sta-
tiondr behandelten Patienten, sie seien jemand, der »ohne Freunde/Freundinnen
auskommt« (x* = 4,9, p <.05).

In Bezug auf die subjektive Lebensqualitiat unterscheiden sich beide Gruppen
im Bereich Freizeit signifikant voneinander. Langfristig stationdr behandelte
Patienten sind mit ihren Freizeitaktivititen zufriedener als mittelfristig behan-
delte (5,3 vs. 4,5;t =-2,7, p < 01).

5.1.2.4  Einflussfaktoren

Als mogliche Einflussfaktoren werden die Auspriagung der psychopathologischen
Symptomatik, das Alter, die aktuelle Hospitalisierungsdauer, die Gesamtdauer
und Anzahl bisheriger stationirer Aufenthalte der Patienten untersucht. AufSer-
dem wird gepriift, in welcher Weise die allgemeine Lebenszufriedenheit und die
Gesamtzufriedenheit kovariieren. Zu diesem Zweck werden bivariate Korrelati-
onen nach Pearson berechnet und zweiseitig auf Signifikanz tberpruft. Tabelle
26 fasst die Ergebnisse zusammen.

Wie erwartet, korrelieren die psychopathologische Symptomatik und die all-
gemeine Lebenszufriedenheit sowie die Gesamtzufriedenheit signifikant und
negativ miteinander. Das heift, mit steigender Symptomatik sinkt die subjektive
Lebensqualitiat. Der Zusammenhang ist fiir die Gesamtzufriedenheit besonders
deutlich. Wie die differenzierte Analyse einzelner Symptomgruppen zeigt, geht
er in erster Linie auf die Symptome Angst und Depression und in zweiter Linie
auf das Symptom Feindseligkeit zurtick.

Die aktuelle Hospitalisierungsdauer und die Gesamtzufriedenheit, nicht aber
die allgemeine Lebenszufriedenheit korrelieren mifSig hoch positiv miteinander.
Je linger ein Patient stationdr behandelt wird, desto zufriedener dufSert er sich
demnach im Mittel der verschiedenen Lebensbereiche. Zwischen Lebensalter und
subjektiver Lebensqualitit lassen sich keine signifikanten Korrelationen finden.
Allgemeine Lebenszufriedenheit und Gesamtzufriedenheit korrelieren erwartungs-
gemifd hochsignifikant miteinander.
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Tab. 26: Korrelationen zwischen subjektiver Lebensqualitiat und psychopathologischer Symptomatik,

Alter und aktueller Hospitalisierungsdauer

Allg. Lebenszufriedenheit Gesamtzufriedenheit

Allgemeine Lebenszufriedenheit 72 ***
Psychopathologische Symptomatik
Summenwert BPRS -25* - 42*x*

Angst/Depression -.54*x* -.56 ***

Anergie

Denkstérung

Aktivierung

Feindseligkeit -.33 **
Alter
Aktuelle Hospitalisierungsdauer 33 **
Gesamtdauer stationarer Aufenthalte 27 *
Anzahl bisheriger stat. Aufenthalte -28*

Pearsons r, *** p <.001 ** p<.01 * p <.05 (zweiseitig)
aufgefiihrt sind nur signifikante Korrelationen

5.1.2.5 Diskussion

Die hier untersuchte Stichprobe entspricht hinsichtlich ihres niedrigen Durch-
schnittsalters und hinsichtlich der geringen aktuellen und kumulierten Hospitali-
sierungsdauer nicht den in anderen Enthospitalisierungsstudien beschriebenen
Patientenpopulationen. Auf diesen Umstand wurde bereits bei der Beschreibung
der Gesamtstichprobe (Kapitel 4) hingewiesen. Weiterhin muss davon ausgegan-
gen werden, dass es sich nicht um eine homogene Stichprobe handelt, sondern
um eine hinsichtlich solcher Merkmale wie Alter, Hospitalisierungsdauer und
Symptomatik sehr heterogene Patientengruppe. Insbesondere unterscheiden sich
in dieser Hinsicht Patienten aus der Nervenklinik und den beiden DRK-Sonder-
krankenhdusern.

Die Ergebnisse zur Lebensqualitit zeichnen ein differenziertes Bild der Lebens-
situation langzeithospitalisierter Patienten in der Klinik, so dass sich pauschale
Bewertungen verbieten. Die eingangs getroffene Vorannahme, dass langzeit-
hospitalisierte Patienten durchgingig unter ungtinstigen objektiven Bedingungen
leben, muss relativiert bzw. weiter differenziert werden.

In Bezug auf die Arbeits- und Beschaftigungssituation verwundert es zunachst,
dass nur ein relativ geringer Prozentsatz der Patienten nach eigener Aussage ei-
ner regelmafSigen Tatigkeit nachgeht. Gerade bei Langzeitpatienten und insbeson-
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dere bei Patienten mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis
spielt die Arbeitstherapie eine wesentliche Rolle in Behandlung, Rehabilitation
und Riickfallprophylaxe (REkER 1999). Allerdings lasst sich daraus nicht der
Schluss ziehen, dass die meisten Patienten vollig ohne Beschiftigung sind, da nach
den Angaben der behandelnden Arzte relativ viele an einer (unbezahlten) Beschif-
tigungs- oder Arbeitstherapie teilnehmen. Beschaftigungstherapie und Arbeits-
therapie ohne Gewihrung einer Primie wurden im BeLP jedoch nicht als Arbeit
gewertet.

Vor einer Diskussion einzelner Ergebnisse zur Freizeitsituation der Patienten
soll zunachst ein grundlegendes Problem angesprochen werden. Freizeit wird im
allgemeinen Verstandnis immer in Abgrenzung zur Arbeit (sei es nun Erwerbs-
tatigkeit, Hausarbeit oder eine sonstige verpflichtende Tatigkeit) definiert und
begriffen. Wer keiner Arbeit nachgeht, also beispielsweise arbeitslos ist, hat
(zumindest im common sense) keine echte Freizeit, sondern allenfalls viel freie
Zeit. Wihrend Freizeit heutzutage als kostbares Gut angesehen wird und ihr
zunehmende Bedeutung (auch im Rahmen einer expandierenden Freizeitindustrie)
zukommt, wird die unfreiwillig freie Zeit, wie sie einem arbeitslosen oder kran-
ken Menschen zur Verfiigung steht, von den meisten Menschen eher als Problem
und Belastung denn als Ressource gesehen. Auf diesem Hintergrund stellt sich
die Frage, wie die befragten Patienten selbst die ihnen zur Verfiigung stehende
Zeit einordnen und bewerten. Moglicherweise sehen sie die von Behandlungs-
mafSnahmen nicht ausgefiillte Zeit tatsachlich als Freizeit analog zu dem eben
geschilderten Bedeutungskontext; denkbar ist aber auch, dass sie diese als leere,
unstrukturierte Zeit und damit als Belastung wahrnehmen. Da die hier angeris-
senen, grundlegenden Fragen nicht Gegenstand der vorliegenden Untersuchung
sind, konnen sie an dieser Stelle auch nicht abschliefSend beantwortet werden.

Auf den ersten Blick ergeben die Ergebnisse zur Freizeitsituation der Patien-
ten in der Klinik ein durchaus positives Bild. So bejaht ein tiberraschend hoher
Prozentsatz der Patienten die Fragen nach einem Kino- oder Gaststattenbesuch
im letzten Monat. Vermutlich handelt es sich aber zum Teil nicht um individuel-
le Aktivitiaten einzelner Patienten, sondern vielmehr um organisierte Gruppen-
unternehmungen in Begleitung von Mitarbeitern der Klinik. Dass fast die Halfte
der Patienten sich wiinscht, mehr in der Freizeit zu unternehmen, deutet auf ein
Problem der Unausgefilltheit und Langeweile hin, welches viele psychiatrische
Patienten teilen.

Die Wohnsituation der Patienten im Untersuchungsjahr 1994 ist in keiner
Hinsicht vergleichbar mit den schlechten raumlichen Gegebenheiten, wie sie rund
20 Jahre friher im Rahmen der Psychiatrie-Enquete beschrieben worden sind.
Auch heutzutage verfugen aber die wenigsten langzeithospitalisierten Patienten
uber ein eigenes Zimmer. Dieser Umstand hat fir den Einzelnen nicht nur prak-
tische Auswirkungen im Hinblick auf die Privatsphire und den Riickzugsraum,
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sondern bedeutet vor allem auch weniger Gestaltungsspielraum und ein gerin-
geres MafS an Autonomie im Alltagsleben. Dass knapp zwei Drittel der Patien-
ten den Wunsch aufSern, im niachsten Jahr die Wohnsituation zu verandern, kann
als Indikator fiir eine Unzufriedenheit der Patienten mit ihrer gegenwartigen
Wohnsituation gewertet werden.

40 % der Patienten wiinschen sich mehr Kontakte zu ihren Verwandten oder
Familienangehorigen. Zwischen Wunsch und Realitdt klafft offenbar eine erheb-
liche Liicke, die moglicherweise Anlass fiir therapeutische Bemiithungen geben
sollte. Die Qualitdt der Kontakte und Beziehungen zu Familienangehorigen wird
im BeLP nicht erfragt und muss daher dahingestellt bleiben. Auch stellt sich auf
dem Hintergrund der empirischen Befunde zur expressed emotion (BROWN et al.
1972; VAUGHN & LEFF 1976; sieche auch RITTMANSBERGER & SCHONY 1990) die
Frage, ob mehr Kontakte zur Familie fiir den einzelnen Patienten als gesundheits-
forderlich anzusehen sind oder im Gegenteil im Sinne eines Belastungsfaktors bzw.
als potenziell krankheitsauslosend betrachtet werden miissen.

Die Qualitit der Kontakte zu Freunden und Bekannten wird im BeLP mit der
Frage nach einem »guten Freund« eruiert. Dass 42 % der Patienten diese Frage
verneinen, zeigt deutlich die soziale Isolierung der meisten langzeithospitalisierten
Patienten. Allerdings meinen 20 %, sie seien jemand, der auch ohne Freunde aus-
kommen kann. Ob eine solche Einstellung verhindert, Freundschaften zu schlie-
Sen, oder ob umgekehrt das Fehlen freundschaftlicher Beziehungen mit einer sol-
chen Aussage im Nachhinein legitimiert wird, muss offen bleiben. Uberraschend
positiv ist das Ergebnis, dass ein GrofSteil der Patienten noch Kontakte zu Freun-
den oder Bekannten hat, die nicht aus dem Umkreis der Psychiatrie kommen.

In Bezug auf die subjektive Lebensqualitit ist zundchst bemerkenswert, dass
die allgemeine Lebenszufriedenheit im Mittel knapp im zufriedenen Bereich liegt.
Dieses Ergebnis kann unterschiedlich interpretiert werden. Eine Moglichkeit der
Interpretation — auf dem Hintergrund der oben geschilderten Befunde zur ob-
jektiven Lebensqualitiat auch durchaus vertretbar — besteht darin, dies als Indi-
kator fur verbesserte Lebens- und Behandlungsbedingungen innerhalb der Kran-
kenhduser zu werten. Alternativ dazu lisst sich aber der Befund auch im Sinne
eines Adaptationsansatzes (BRICKMANN nach ARGYLE & MARTIN 1991) bzw. des
Lebensqualitatmodells von CAMPBELL et al. (1976) erklaren: Die Patienten le-
ben in einer eingeschrankten, ungtinstigen objektiven Lebenssituation, sehen aber
bei langer andauernder Hospitalisierung immer weniger Aussicht auf Verdande-
rung und passen sich im Laufe der Zeit den Gegebenheiten an, indem das eigene
Anspruchsniveau (aspirations) und die Erwartungen (expectations) den dufSeren
Bedingungen entsprechend angeglichen bzw. herabgesetzt werden. Eine solche
Interpretation erscheint ebenfalls einleuchtend, wenn man bedenkt, dass aus der
Lebensqualitatsforschung hinlianglich bekannt ist, dass die meisten Menschen
auch unter schwierigen Lebensbedingungen nicht dauerhaft unzufrieden sind.
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Unter den verschiedenen Lebensbereichen werden die beiden Bereiche Arbeit
und personliche Sicherbeit am positivsten beurteilt. Dass sich die Patienten, die
eine bezahlte Tatigkeit ausiiben, besonders zufrieden dufSern, verweist auf die
Bedeutung der Arbeit fiir Behandlung und Rehabilitation chronisch psychisch
Kranker und korrespondiert mit neueren Erkenntnissen der empirischen For-
schung (BELL et al. 1996; BELL et al. 1997; REKER 1998). In methodischer Hin-
sicht muss allerdings angemerkt werden, dass die Fallzahl hier sehr gering ist, so
dass die Ergebnisse nicht verallgemeinerbar sind. Uberraschend ist der Befund,
dass die personliche Sicherheit von den Patienten so positiv beurteilt wird, da
man aufgrund des gesetzlichen Auftrags der psychiatrischen Kliniken (Unterbrin-
gung von Patienten, die sich oder andere infolge ihrer psychischen Erkrankung
akut gefahrden) auch das Gegenteil hatte vermuten konnen.

Am unzufriedensten dufsert sich die Gruppe der Patienten, die keiner regel-
mafsigen Tatigkeit nachgehen, mit dem Umstand, ohne Beschiftigung zu sein.
Die Patienten insgesamt sind mit ihrer finanziellen Situation und mit der Aus-
sicht, lange in der Klinik wohnen zu bleiben, am unzufriedensten. Hier konnte
moglicherweise ein therapeutischer Ansatzpunkt liegen, die vorhandene Unzu-
friedenheit fiir Verinderungsmotivation und -impulse konstruktiv zu nutzen.

Geschlechtsspezifische Unterschiede der subjektiven Lebensqualitat sind nicht
zu beobachten. Frauen, die ansonsten in der Lebensqualititsforschung als das
»unzufriedene Geschlecht« gelten, scheinen sich als Patientinnen in der Psychia-
trie nicht von ihren mannlichen Mitpatienten hinsichtlich ihrer subjektiven Zu-
friedenheit zu unterscheiden. Ahnliche Einschitzungen werden auch bei RODER-
WANNER & PRIEBE (1995) referiert. Die Zugehorigkeit zu einer Diagnosegruppe
des schizophrenen Formenkreises (F2 ICD 10) scheint dagegen auf den ersten Blick
Einfluss auf die Ausprigung der subjektiven Lebensqualitdt zu haben: Schizo-
phrene Patienten dufsern sich im Mittel zufriedener als Patienten anderer Diag-
nosegruppen. Allerdings hat auch die aktuelle Hospitalisierungsdauer einen sig-
nifikanten Einfluss auf die subjektive Lebensqualitit, und langzeithospitalisierte
Patienten gehoren in der Mehrzahl eben zu den Schizophrenen. Da beide Merk-
male miteinander interferieren, kann an dieser Stelle nicht entschieden werden,
welcher der bedeutsamere Einflussfaktor ist. Dieser Frage wird an anderer Stelle
der Arbeit (Abschnitt 5.1.5) nachgegangen.

Der Vergleich der Lebensqualititsprofile von Patienten, Studenten und Mitar-
beitern psychiatrischer Einrichtungen zeigt geringere Zufriedenheiten langzeit-
hospitalisierter Patienten mit dem Leben allgemein und in verschiedenen Lebens-
bereichen. Uberraschend ist allerdings, dass die Unterschiede der Zufriedenheit mit
der Wohnsituation und der personlichen Sicherheit so gering ausfallen. Gerade
hinsichtlich der Wohnsituation hitte man aufgrund der objektiv sehr unterschied-
lichen Bedingungen von Patienten, denen ihre Wohnumgebung im Krankenhaus
weitgehend vorgegeben ist, und gesunden Menschen, die ihre Wohnsituation selbst
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gestalten konnen, auch grofSere Unterschiede bei der subjektiven Zufriedenheit
erwartet. Dass dies nicht der Fall ist, zeigt einmal mehr, dass die subjektive Zufrie-
denheit eben nicht ausschlieflich von den objektiven Bedingungen bestimmt wird.

5.1.2.6  Zusammenfassung

Die Lebensqualitit langzeithospitalisierter Patienten in der Klinik wird an einer
Stichprobe von n = 65 Studienteilnehmern untersucht. Die objektive Lebens-
situation der Patienten ist in den verschiedenen Lebensbereichen differenziert zu
bewerten und variiert interindividuell stark. Nur wenige Patienten gehen einer
regelmafSigen, entlohnten Tatigkeit nach. Trotz verschiedener Freizeitaktivititen
wiinscht sich fast die Hilfte der Patienten, mehr zu unternehmen. Die finanzielle
Lage der Patienten variiert deutlich zwischen Patienten aus den verschiedenen
Institutionen. Der Halfte der Patienten steht ein monatliches Einkommen von
hochstens 347 DM zur Verfiigung. Nur ein Zehntel der Patienten wohnt in ei-
nem eigenen Zimmer. Rund ein Drittel der Patienten hat keinen oder nur selte-
ner als einmal pro Jahr Kontakt zu Familienangehorigen, 42 % haben keinen
»guten Freund«.

Die allgemeine Lebenszufriedenheit liegt knapp tiber der Mitte der Zufrieden-
heitsskala und damit im zufriedenen Bereich. Am zufriedensten dufSern sich die
Patienten, die einer Tatigkeit nachgehen, im Bereich Arbeit; umgekehrt sind die
Patienten ohne regelmifSige Tatigkeit am unzufriedensten mit diesem Umstand.
Unter den verschiedenen Lebensbereichen wird die personliche Sicherheit in der
Klinik am besten und die eigene finanzielle Lage am schlechtesten beurteilt.

Mainner und Frauen unterscheiden sich nicht in Bezug auf die subjektive Le-
bensqualitit. Im Vergleich der Lebensqualititsprofile langzeithospitalisierter
Patienten mit Studenten und Mitarbeitern psychiatrischer Einrichtungen zeigen
sich signifikante Unterschiede bei der allgemeinen Lebenszufriedenheit und in
den Bereichen Arbeit, Freizeit, Familie, soziale Kontakte und Gesundheit.

Die psychopathologische Symptomatik, insbesondere die Symptome Angst und
Depression korrelieren mafSig hoch mit der Gesamtzufriedenheit und der allge-
meinen Lebenszufriedenheit. Die aktuelle Hospitalisierungsdauer sowie die ku-
mulierte Gesamtdauer bisheriger stationdrer Aufenthalte korrelieren nur nied-
rig positiv, die Anzahl bisheriger stationdrer Aufenthalte negativ und ebenfalls
niedrig mit der Summe bereichsspezifischer Zufriedenheiten.
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5.1.3 Lebensqualitat in der Gemeinde nach der Entlassung

In diesem Abschnitt geht es um die Lebensqualitit der Patienten in der Gemein-
de. Die Stichprobe ist identisch mit der im letzten Abschnitt untersuchten Grup-
pe. Wie unter Abschnitt 3.3.2 beschrieben, wurden alle klinikentlassenen Pati-
enten ein Jahr nach ihrem jeweiligen Entlassungstermin erneut untersucht und
interviewt. Zunichst werden die einzelnen untersuchten Fragen aufgefiihrt.

Fragestellung Ib: Lebensqualitat in der Gemeinde (Querschnitt)

¢ In welche Behandlungs- und Betreuungsformen werden die Patienten entlas-
sen?

e Wie sehen konkrete MafSnahmen und Aktivititen in betreuten Wohnformen
aus?

e Wie ist die objektive Lebenssituation der Patienten in der Gemeinde?

e Wie ist ihre subjektive allgemeine und bereichsspezifische Lebensqualitat?

e Welche gruppenspezifischen Unterschiede (z. B. nach Diagnosegruppe, Ge-
schlecht, Hospitalisierungsdauer) lassen sich im Hinblick auf die objektive und
subjektive Lebensqualitit feststellen?

e Welche Variablen beeinflussen die subjektive Lebensqualitat?

Vorannahmen:

Vermutet wird, dass die Patienten in sehr unterschiedliche Betreuungsformen
entlassen werden und dass den betreuten Wohnformen besondere Bedeutung
zukommt. Hinsichtlich der konkreten MafSnahmen der Betreuung gibt es keine
Vorannahmen.

In Bezug auf die Lebensqualitit klinikentlassener Patienten wird vermutet, dass
sowohl die objektive Lebenssituation als auch die bereichsspezifischen subjekti-
ven Zufriedenheiten variieren. Im Bereich Wohnen werden relativ giinstige, im
Bereich Finanzen relativ ungiinstige Zufriedenheiten erwartet.

Hinsichtlich gruppenspezifischer Unterschiede gibt es wiederum keine Voran-
nahmen. Hinsichtlich der Einflussvariablen gelten die unter Ia getroffenen Vor-
annahmen (Bedeutung der psychopathologischen Symptomatik) entsprechend.

Im Folgenden wird zuerst die Behandlungs- und Betreuungssituation der Pa-
tienten in der Gemeinde beschrieben, anschliefSend wird auf die Lebensqualitit
eingegangen.
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5.1.3.1  Behandlungs- und Betreuungssituation

Fiir die Nachbetreuung der Patienten im Anschluss an den Krankenhausaufenthalt
stellt das gemeindepsychiatrische Versorgungssystem vielfaltige Hilfen zur Ver-
fugung, wie sie ausgehend von der Psychiatrie-Enquete (DEUTSCHER BUNDES-
TAG 1975) in den Empfeblungen der Expertenkommission der Bundesregierung
(BUNDESMINISTER FUR JUGEND, FAMILIE, FRAUEN UND GESUNDHEIT 1988) be-
schrieben, fur Berlin im Psychiatrie-Entwicklungsprogramm (SENATSVERWALTUNG
FUR GESUNDHEIT UND SOZIALES 1996) konkretisiert und in dieser Arbeit in Ab-
schnitt 1.3.3 dargestellt wurden. Dabei wird jeweils nach unterschiedlichen Funk-
tionen (Behandlung, Pflege, Wohnen, Tagesstrukturierung, Kontaktstiftung/Teil-
habe am gesellschaftlichen Leben, Arbeit/Beschiftigung, Krisenintervention)
differenziert, die wiederum einzelnen Institutionen zugeordnet werden konnen.
Fur die Behandlung psychisch Kranker stehen im ambulanten Bereich niedergelasse-
ne Arzte (in erster Linie Fachirzte fiir Psychiatrie) und Institutsambulanzen sowie (drzt-
liche und psychologische) Psychotherapeuten zur Verfigung, die im Rahmen der ge-
setzlichen Krankenversicherung (SGB V) finanziert werden. Pflegerische Aufgaben
werden von Sozialstationen und privaten Pflegestationen im Rahmen des SGB V oder
SGB XI uibernommen. Eine Betreuung im Wohnbereich findet in Form des betreuten
Einzel- oder Gruppenwohnens, therapeutischer Wohngemeinschaften, so genannter
Wohnverbiinde oder sozialtherapeutischer Wohnheime statt, wobei die Finanzierung
tiber die Eingliederungshilfe des Bundessozialhilfegesetzes (BSHG) erfolgt. MafSnah-
men zur Tagesstrukturierung und Betreuung werden von Tagesstitten erbracht, die
ebenfalls tiber das BSHG finanziert werden. Psychosoziale Kontakt- und Beratungs-
stellen, die durch niedrigschwellige Angebote der Isolation chronisch psychisch Kran-
ker entgegenwirken, werden tiber Zuwendungen der Kommunen finanziert. Hilfen zur
Arbeit und Beschiftigung werden als RehabilitationsmafSnahmen und durch Werk-
statten fur Behinderte, Selbsthilfefirmen, Zuverdienstarbeitsplidtze und neuerdings auch
ambulante Ergotherapie gegeben; die Mafsnahmen bzw. Institutionen werden von
unterschiedlichen Kostentrigern (Rentenversicherung, GKV, BSHG) iibernommen. Hil-
fen zur Krisenbewaltigung werden durch rund um die Uhr titige Krisenteams (in Berlin:
Berliner Krisendienst) zur Verfiigung gestellt, die hdufig von kommunaler Seite zu-
wendungsfinanziert werden.
Dieses differenzierte, fiir den einzelnen Hilfeempfianger jedoch haufig nur schwer
uberschaubare Versorgungssystem ist in Berlin zu Beginn der 1990er-Jahre und
im Zusammenhang mit der geplanten Enthospitalisierung psychisch Kranker
weiter expandiert und soll ehemals langzeithospitalisierten Patienten alle noti-
gen Hilfen zur Verfigung stellen.
Von den 65 Patienten der Stichprobe leben zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung (t,) 28 Menschen (43,1 %) in verschiedenen Formen des ambulanten be-
treuten Wohnens (davon fiinf Menschen im betreuten Einzelwohnen, sechs im
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betreuten Gruppenwohnen, zehn in therapeutischen Wohngemeinschaften und
sieben in speziellen Enthospitalisierungs-Wohnprojekten). Neun Patienten (13,8 %)
wohnen in einem sozialtherapeutischen Wohnheim, weitere sechs Patienten (9,2 %)
leben in eigener Wohnung und erhalten zusitzlich Einzelfallhilfe, vier Patienten
(6,2 %) sind in einer Obdachloseneinrichtung — teilweise mit intensiver sozialpa-
dagogischer Unterstiitzung — untergebracht. 18 Patienten (27,7 %) wohnen in ei-
gener Wohnung, ohne zusitzliche Betreuung zu erhalten. (Von dieser zuletzt ge-
nannten Gruppe der ohne zusitzliche Betreuung Entlassenen haben sieben eine
Diagnose aus dem schizophrenen Formenkreis, jeweils funf eine Abhiangigkeits-
erkrankung und affektive Storung und jeweils ein Patient eine Angststorung bzw.
Storung des Sozialverhaltens.)

18 Patienten (30 %) sind im Zeitraum zwischen der Entlassung aus der Index-
untersuchung und der Nachuntersuchung ein- oder mehrmals erneut stationar
aufgenommen worden, und zwar elf Patienten einmal, drei Patienten zweimal
und vier Patienten dreimal oder hiufiger. Die Dauer der erneuten stationidren
Behandlungen liegt im Mittel unter einem Monat (range einen halben Monat bis
neun Monate). 39 Patienten (60 %) nehmen vom Arzt verordnete Psychophar-
maka ein. Uber weitere medizinische und soziale Hilfen, die von den Patienten
in Anspruch genommen werden, gibt Tabelle 27 Auskunft.

Tab. 27: Inanspruchnahme medizinischer und sozialer Hilfen nach der Entlassung in die Gemeinde

(n = 65)

Art der Hilfe _n L
Institutsambulanz 18 28,1
Gesprache beim niedergelassenen Arzt 22 34,4
Psychotherapie (einzeln) 5 7.8
Gruppentherapie/Familientherapie 6 9,4
Tagesklinik 1 1,5
(Alten-)Tagesstatte 2 3,1
Kontaktstelle 6 9,4
Psychiatr. Krisendienst 1 1,5
Besuche durch Sozialpsychiatrischen Dienst 2 3,1
Heilpraktiker 1 1,5
Anonyme Alkoholiker 1 1,5
Selbsthilfegruppe 5 78
Patientenclub 3 4,7
Ambulante Ergotherapie " 172
Berufliche RehabilitationsmaBnahme 2 3,1
Hauspflege 1 1,5
Betreuer nach Betreuungsgesetz (BetrG) 35 54,7
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Von den 28 Patienten, die in eine ambulante Wohnbetreuung tibergingen, sind
zusdtzliche Daten zur Betreuungssituation erhoben worden, die im Folgenden
dargestellt werden. Die Anwesenheitszeiten der Betreuer im Wohnbereich vari-
ieren zwischen einmal pro Woche und siebentagiger Prasenz. In elf Fillen (42,3 %)
gibt es nachts eine Rufbereitschaft, in einem Fall eine Schlafwache in der Woh-
nung. Die Personalschliissel (Betreuer : Betreuten) variieren ebenfalls stark zwi-
schen 1:1,2 und 1 : 12. Der mittlere Tagessatz betragt 92 DM (range 39 DM bis
149 DM). Als Betreuer sind vorwiegend Sozialarbeiter, aber auch vereinzelt Psy-
chologen, Erzieher oder andere Berufsgruppen titig. Die Betreuungsteams sind
hdufig aus Mitarbeitern unterschiedlicher Berufsgruppen zusammengesetzt.

Die konkreten BetreuungsmafSnahmen und Aktivititen, die die Wohnbetreuer

durchfithren bzw. mit den Bewohnern unternehmen, sind in Tabelle 28 aufge-
fithrt.

Tab. 28: Finzelne Mafinahmen und Aktivitaten im Rahmen der ambulanten Wohnbetreuung

(n =28)
MaBnahme o °_/o
Begleitung zu Amtern 4 14,8
Begleitung zu Arzten 6 19,2
Besuch im Café 13 48,1
Kinobesuch 9 33,3
Ausflige mit Einzelnen 15 55,6
Gruppenunternehmungen 11 40,7
Einkaufe 11 40,7
Kochgruppe 8 29,6
Gruppengesprache 17 63
Angehorigenkontakte 5 18,5
Krisengesprache 13 48,1
Arbeitsplatzbesuche 6 22,2
Hilfe bei Antragen 16 59,3
Sonstige Aktivitaten 10 37

5.1.3.2  Objektive Lebenssituation
Die objektive Lebenssituation der Patienten nach ihrer Entlassung in der Gemein-

de wird im Folgenden differenziert nach den verschiedenen Lebensbereichen
dargestellt.

DOI: 10.1486/9783884143520



148

Ergebnisse

Arbeit/Beschaftigung

Chronisch psychisch kranke Menschen sind den Anforderungen des ersten Ar-
beitsmarktes haufig nicht gewachsen; viele von ihnen sind aber durchaus in der
Lage, in beschiitzten Arbeitsverhiltnissen eine begrenzte Anzahl von Stunden in
der Woche zu arbeiten. In unserer Stichprobe gehen 23 Patienten (35,9 %) einer
Arbeit bzw. entlohnten Téatigkeit nach, und zwar vier Patienten einer reguliren
Vollzeit- und zwei Patienten einer reguldren Teilzeit-Tatigkeit, drei einer Ausbil-
dung bzw. Umschulung und 14 Patienten einer beschiitzten Tatigkeit.

Freizeit

In ihrem neuen, »normalen« Lebensumfeld stehen den Patienten mehr Moglich-
keiten zur Gestaltung der Freizeit zur Verfligung als im eng umgrenzten Klinik-
bereich. Allerdings wird von ihnen mehr Eigeninitiative gefordert als in der Kli-
nik, und geringe finanzielle Mittel begrenzen zusitzlich die Wahlmoglichkeiten.
Tabelle 29 zeigt Freizeitaktivititen der Patienten in der Gemeinde.

Tab. 29: Freizeitaktivitiaten der Patienten in der Gemeinde (n = 65)

Haben (sind) im letzten Monat ... n %
Sport getrieben/eine Sportveranstaltung besucht 27 41,5
ein(e) Gaststatte/Restaurant/Kneipe besucht 44 68,8
im Kino gewesen 25 39,1
einkaufen gewesen 63 96,9
offentliche Verkehrsmittel benutzt 61 93,8
ferngesehen oder Radio gehort 65 100
den Wunsch, mehr in der Freizeit zu unternehmen 29 45,3
Finanzen

Ihr aktuelles Einkommen bestreiten 33 Patienten (51,6 %) von Sozialhilfe, 17
(26,6 %) von Erwerbsunfihigkeitsrente, vier Patienten (6,3) von Arbeitslosen-
hilfe, sieben Patienten (10,9 %) von eigenem Lohn/Gehalt und zwei (3,1 %) von
Altersrente. Ein Patienten lebt von seinem Erbvermogen. Das monatliche Netto-
einkommen liegt im Mittel bei 822 DM (0-4.000 DM). Neun Patienten sagen,
dass im letzten Jahr ein von ihnen gestellter Antrag auf finanzielle Unterstiitzung
abgelehnt worden ist, und 22 Patienten (33,8 %) finden, dass sie zu wenig Geld
haben, um im Alltag damit zurechtzukommen.

Wohnen

Die Wohnsituation der Patienten hat sich im Zuge der Entlassung aus der Klinik
entscheidend verandert. Vielen Patienten steht nun ein eigenes Zimmer zur Ver-
fugung, das sie nach eigenen Vorstellungen gestalten konnen. Gleichzeitig sind
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die einzelnen Patienten aber zunehmend auf sich allein gestellt und geniefSen nicht
mehr den Schutz des immer verfugbaren Krankenhauses.

Die unterschiedlichen Wohnverhiltnisse sind bereits unter Abschnitt 5.1.2.1
(Behandlungs- und Betreuungssituation) thematisiert worden. Folgende Infor-
mationen sollen dazu ergdanzt werden: 23 Patienten (37,1 %) leben allein, zehn
Patienten leben in einer Haushaltsgemeinschaft mit ein oder zwei anderen und
weitere 14 Patienten mit drei bis sechs anderen Menschen. Neun Patienten leben
— wie bereits erwahnt — in einem Wohnheim und vier in einer Obdachlosenein-
richtung. Von denen, die mit anderen in einem Haushalt wohnen, leben drei
gemeinsam mit einem (Ehe-)Partner, einer mit Eltern, zwei mit Kindern unter 18
Jahren und die anderen mit nicht verwandten Personen zusammen. 15 Patienten
(23,8 %) hatten im letzten Jahr den Wunsch, ihre Wohnsituation zu verindern.

Personliche Sicherheit

Zwei Patienten (3,1 %) unserer Stichprobe sind im Zeitraum nach der Entlas-
sung aus der Klinik einer Straftat beschuldigt worden und acht Patienten (12,3 %)
selbst Opfer einer Straftat geworden. Uber die konkreten Tatbestinde liegen keine
Informationen vor.

Kontakte zur Familie
Mit einer Entlassung der Patienten aus dem Krankenhaus gewinnen Kontakte
zur Familie besondere Bedeutung. 26 Patienten (40 %) wunschen sich mehr
Kontakte zu ihrer Familie, genauso viele Patienten verneinen diese Frage. Uber
die Haufigkeit der Kontakte zur Familie gibt Tabelle 30 Auskunft.

Immerhin 58 % der Patienten haben regelmifSiig mindestens einmal im Mo-
nat Kontakt zu Verwandten oder Familienangehorigen.

Tab. 30: Haufigkeit der Kontakte zu Familienangehorigen nach der Entlassung in die Gemeinde

(n=65)
Kontakt zu Familienangehérigen n %
taglich 4 6,3
wochentlich 23 35,9
monatlich 10 15,6
jahrlich 9 14,1
seltener als einmal pro Jahr 6 9,4
haben keine Familienangehérigen 12 18,8
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Soziale Kontakte

EnthospitalisierungsmafSnahmen konnen sich auf die sozialen Kontakte der Pa-
tienten in unterschiedlicher Weise auswirken: Einerseits konnen bestehende
Freundschaften, die zwischen Patienten wihrend des Aufenthaltes in der Klinik
entstanden sind, durch eine raumliche Trennung infolge der Entlassung der Pa-
tienten gefihrdet werden, andererseits konnen moglicherweise im veranderten
Lebensumfeld der Gemeinde neue soziale Kontakte entstehen. Tabelle 31 zeigt
die Ergebnisse zu sozialen Kontakten. Knapp drei Viertel der Patienten haben
nach eigener Aussage einen »guten Freund«, gut ein Viertel der Patienten meint,
auch ohne Freunde auskommen zu koénnen.

Tab. 31 Kontakte zu Freunden und Bekannten in der Gemeinde (n = 65)

n %
koénnen auch ohne Freunde auskommen 16 271
haben einen »guten Freund« 46 73,0
haben einen Freund, den sie um Hilfe bitten kénnen 46 73,0

hatten letzte Woche Kontakt zu Freunden/Bekannten 48 76,2
hatten letzte Woche Kontakt zu Freunden,
die »nichts mit der Psychiatrie zu tun haben« 36 571

Gesundheit

Mit der Entlassung aus der Klinik ist auch die Sorge um die eigene Gesundheit,
das Aufsuchen und Wahrnehmen erforderlicher Arztbesuche sowie die Einnah-
me der verordneten Medikation in weitaus hoherem Ausmaf$ der Verantwortung
des einzelnen Patienten Gberlassen als vorher in der Klinik. Sofern sich der Pati-
ent in einem Betreuungssetting (beispielsweise in ambulanter Wohnbetreuung)
befindet, erhilt er allerdings auch weiterhin die nétige Unterstiitzung von Seiten
der Betreuer. Tabelle 32 fasst die Ergebnisse zur gesundheitlichen Situation der
Patienten zusammen.

Tab. 32: Gesundheitliche Situation im Jahr nach Klinikentlassung (n = 65)

Sind (haben) im letzten Jahr ... n %

wegen korperl. Beschwerden stationar behandelt worden 30 46,9
in ihren Bewegungsmaglichkeiten eingeschrankt gewesen 15 23,4

wegen seelischer Probleme beim Arzt gewesen 47 74,6
wegen seelischer Probleme im Krankenhaus gewesen 21 32,8
Medikamente wegen seelischer Probleme eingenommen 39 60,0
Hilfe vom Arzt gesucht, aber nicht bekommen 9 14,3
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Rund 60 % der Patienten nehmen nach eigenen Aussagen Psychopharmaka

ein. 14 % meinen, sie hitten im letzten Jahr die gewiinschte Hilfe vom Arzt nicht
erhalten.

5.1.3.3  Subjektive Lebensqualitat

Die subjektive Lebensqualitit der Patienten — differenziert nach den verschiede-
nen Lebensbereichen — zeigt Tabelle 33.

Tab. 33: Subjektive Lebensqualitit in der Gemeinde (n = 65)

Zufriedenheit [} s n
Leben allgemein 49 1,7 65
Arbeit/Beschaftigung

mit der Tatigkeit 5,3 1,6 25

mit der Bezahlung 4,2 1,9 22

damit, ohne Beschéftigung zu sein 4,5 2,1 36
Freizeit 5.2 1,4 64
Finanzen 4,4 1,9 64
Wohnsituation

allgemein 5,6 1,5 64

damit, lange hier wohnen zu bleiben 5,3 1,5 64
Sicherheit 5,4 1,0 64
Familie 5,0 1,5 51
Soziale Kontakte 4,9 1,4 64
Korperliche Gesundheit 4,6 1,8 64
Seelische Gesundheit 4,5 1,8 63
Gesamtzufriedenheit 4,9 1,1 65

Die allgemeine Lebenszufriedenheit und die Gesamtzufriedenheit liegen mit 4,9
im Mittel deutlich im zufriedenen Bereich. Am zufriedensten sind die Patienten
mit ihrer Wohnsituation und ihrer personlichen Sicherheit, am unzufriedensten
mit der finanziellen Situation.

Zum Vergleich der subjektiven Lebensqualitit werden wieder zwei Stichpro-
ben von Studenten und Mitarbeitern psychiatrischer Einrichtungen herangezo-
gen und mit einer 1-faktoriellen Varianzanalyse untersucht. Signifikante Unter-
schiede finden sich sowohl hinsichtlich der allgemeinen Lebenszufriedenheit (F =
3,5, p <.05) als auch hinsichtlich des Summenscores der verschiedenen Bereiche
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(F = 3,1, p £.05), wobei Mitarbeiter psychiatrischer Einrichtungen die hochste
Zufriedenheit zeigen und Patienten die niedrigste.
Abbildung 12 veranschaulicht die Profile fiir die drei Gruppen.

* = signifikante Unterschiede

Arbeit/Beschéaftg.” \
Freizeit * /f %

Finanzen

Wohnen *
Sicherheit

Familie e
Freunde *

seel. Gesundh.*

3 4 5 6

Arbeit/Beschaftg.” Freizeit * Finanzen Wohnen * Sicherheit Familie Freunde * seel. Gesundh.*
Patienten 53 52 4,4 56 54 5 4,9 4,5
Studenten 4.8 56 4.4 4.8 5,1 54 54 55
Mitarbeiter Psychiatrie 54 5,6 4,4 5 5,2 5,3 57 58

|I-Patienten Studenten -AMitarbeiter Psy chiatrié

Abb. 12: Lebensqualititsprofil bei entlassenen Patienten, Studenten und Mitarbeitern

psychiatrischer Einrichtungen

Signifikante Unterschiede sind in den Bereichen Arbeit/Beschiftigung, Freizeit,
Wohnen, soziale Kontakte sowie seelische Gesundheit festzustellen. Entlassene
Patienten sind am zufriedensten mit ihrer Wohnsituation und ihrer personlichen
Sicherheit, Studenten mit ihrer Freizeit und ihrer seelischen Gesundheit und
Mitarbeiter psychiatrischer Einrichtungen mit ihrer seelischen Gesundheit und
ihren sozialen Kontakten.

5.1.3.4  Unterschiede der Lebensqualitét bei verschiedenen Patientengruppen

In diesem Abschnitt wird untersucht, ob sich die Lebensqualitit der Patienten
geschlechts- oder diagnosespezifisch oder in Abhingigkeit von der stationidren
Aufenthaltsdauer unterscheidet. Zu diesem Zweck wird die Lebensqualitit von
Mainnern und Frauen, Patienten mit der Diagnose einer Schizophrenie (F2 nach
ICD 10) und solchen mit anderen Diagnosen sowie von mittelfristig (6—23 Mo-
nate) und langfristig (24 Monate und linger) zum Zeitpunkt des Studieneintritts
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stationdr behandelten Patienten miteinander verglichen und mit Pearsons Chi-
Quadrat bzw. t-Tests auf Signifikanz tiberpriift.

Geschlechtsspezifische Effekte lassen sich in zwei Bereichen der objektiven
Lebensqualitit (Familie und soziale Kontakte) feststellen. 70,8 % der Frauen,
aber nur 32,1 % der Manner wiinschen sich mehr Kontakt zu ihrer Familie (y*=
7,7, p <.01), und 95,8 % der Frauen, jedoch nur 60,5 % der Mianner sagen, sie
hitten einen Freund, den sie gegebenenfalls um Hilfe bitten konnten (y2=9,6, p <
.01). In Bezug auf die subjektive Lebensqualitit sind Frauen mit ihren sozialen
Kontakten signifikant zufriedener als Manner (5,3/4,6; t = 2,1, p <.05).

Hinsichtlich der Zugehorigkeit zur Diagnosegruppe F2 der ICD 10 (Storun-
gen des schizophrenen Formenkreises) finden sich signifikante Unterschiede im
Bereich soziale Kontakte und Gesundheit. 37,1 % der Patienten mit der Diagno-
se einer Schizophrenie, aber nur 12,5 % der Patienten mit anderen Diagnosen
meinen, auch ohne Freunde auskommen zu konnen (3% = 4,4, p <.05). 85 % der
Schizophrenen, jedoch nur 20,8 % der Patienten anderer Diagnosegruppen neh-
men Psychopharmaka (x*= 25,9, p <.000), und 89,7 % der Schizophrenen ge-
geniiber 50 % der anderen Patienten waren im letzten Jahr wegen seelischer Pro-
bleme beim Arzt (}*= 12,4, p <.001).

Mittelfristig und langfristig stationdr behandelte Patienten unterscheiden sich
hinsichtlich ihrer objektiven Lebenssituation in zwei Bereichen. 86,4 % der lang-
fristig gegentiber 59,5 % der mittelfristig behandelten Patienten haben im letz-
ten Monat eine Gaststitte oder ein Café besucht (x*>= 4,8, p <.05), und 82,6 %
der langfristig gegentiber 48,8 % der mittelfristig stationidr behandelten Patien-
ten nehmen Psychopharmaka (y*>= 7,1, p <.01). In Bezug auf die subjektive
Lebensqualitat zeigen langerfristig behandelte Patienten in drei Bereichen hohe-
re Zufriedenheit: Sie sind zufriedener mit ihrer Freizeit (5,6/4,9;t=-2,1, p <.05),
ihrer finanziellen Situation (5,0/4,0, t = -2,1, p <.05) und dem Umstand, ohne
Arbeit/Beschiftigung zu sein (5,5/4,8; t =-2,8, p <.01). Auch die Gesamtzufrieden-
heit liegt bei langfristig behandelten Patienten deutlich hoher (5,3/4,8; t = -1,9,
p £.05).

5.1.3.5 Einflussfaktoren

Als Einflussfaktoren der subjektiven Lebensqualitit werden die psychopatho-
logische Symptomatik zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (BPRS Summen-
score und Scores fiir funf Symptombereiche), das Alter, die aktuelle stationire
Hospitalisierungsdauer zum Zeitpunkt des Studieneintritts der Patienten sowie
die Anzahl und Gesamtdauer bisheriger stationarer Behandlungen untersucht und
Korrelationen (Pearsons r) zur allgemeinen Lebenszufriedenheit und zur Gesamt-
zufriedenheit berechnet.
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Am deutlichsten sind die Zusammenhinge zwischen einer Angst- und Depres-
sions-Symptomatik und den beiden Variablen der subjektiven Lebensqualitit. Die
Korrelationen zwischen subjektiver Lebensqualitit einerseits und Alter, aktuel-
ler Hospitalisierungsdauer und Anzahl bisheriger stationidrer Aufenthalte ande-
rerseits sind signifikant, aber nur gering ausgepragt. Tabelle 34 zeigt die entspre-
chenden Ergebnisse.

Tab. 34: Korrelationen zwischen subjektiver Lebensqualitiat und psychopathologischer Symptomatik,

Alter und Hospitalisierungsdauer

Allg. Lebenszufriedenheit Gesamtzufriedenheit

Allgemeine Lebenszufriedenheit .82 **
Psychopathologische Symptomatik

Summenwert BPRS =27 * -29 *

Angst/Depression =49 ** =49 **

Anergie n.s. n.s.

Denkstorung n.s. n.s.

Aktivierung n.s. n.s.

Feindseligkeit n.s. -26 *
Alter 29 * n.s.
Aktuelle Hospitalisierungsdauer n.s. 28 *
Gesamtdauer stationarer Aufenthalte n.s. n.s.
Anzahl bisheriger stat. Aufenthalte n.s. -29 *

Pearsons r** p <.01 * p <.05 (zweiseitig)
aufgefiihrt sind nur signifikante Korrelationen

5.1.3.6  Diskussion

In diesem Teil der Arbeit sind die Patienten sozusagen in der Gemeinde ange-
kommen. Die in den vorigen Abschnitten beschriebenen empirischen Befunde
zeigen ein differenziertes, im Gesamteindruck recht positives Bild der objektiven
Lebensbedingungen (einschliefSlich der Behandlungs- und Betreuungssituation)
und subjektiven Lebensqualitit der Patienten.

Die Betreuungssettings, in welche die Patienten entlassen wurden, sind sehr
heterogen. Auch die unter dem Begriff ambulante Wohnbetreuung subsumier-
ten Betreuungsformen unterscheiden sich erheblich voneinander, wie die Befun-
de zur Betreuungsintensitat (Anwesenheitszeiten, Personalschliissel etc.) gezeigt
haben, so dass eine vergleichende Untersuchung, wie sie im folgenden Abschnitt
vorgesehen ist, erschwert wird. Nur relativ wenige Patienten werden in speziel-
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len Enthospitalisierungsprojekten betreut, die iiberwiegende Mehrzahl der hier
untersuchten Patienten befindet sich in Betreuungsformen, die allgemein fiir chro-
nisch psychisch Kranke etabliert wurden. Vier Patienten wohnen zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung in einer Obdachloseneinrichtung (teilweise mit intensi-
ver sozialpadagogischer Betreuung), das heifdt, kein einziger langzeithospita-
lisierter Patient wurde »auf die StrafSe« entlassen. Auch wenn man die Ansicht
vertreten kann, dass dies immer noch vier Menschen zu viel sind, bleibt festzu-
halten, dass die Berliner Situation nicht zu vergleichen ist mit der so genannten
»wilden« Enthospitalisierung der 1960er/70er-Jahre in den USA, bei der eine grofSe
Gruppe von psychisch Kranken nach der Schlieffung der Krankenhiuser ohne
jede Behandlung oder sonstige Unterstiitzung buchstiablich auf der Strafe lan-
dete (siehe beispielsweise FISCHER & BREAKEY 1986).

Bei einer Betrachtung der verschiedenen in Anspruch genommenen medizini-
schen und sozialen Hilfen féllt auf, dass die ambulante Behandlung hiufig von
Institutsambulanzen iibernommen wird. Vermutlich gewihrleistet in vielen Fal-
len die Institutsambulanz derjenigen Klinik, in der ein Patient in stationirer Be-
handlung war, die ambulante Weiterbehandlung. Dies ist sicherlich auch sinn-
voll, wenn man bedenkt, dass gerade bei langzeithospitalisierten Patienten die
Kontinuitit der Behandlung/Betreuung besonders wichtig ist. Uberraschend
wenige Patienten erhalten im hduslichen Bereich Unterstiitzung von Pflegediens-
ten, iiberraschend viele Patienten nehmen ambulante Ergotherapie in Anspruch.
Auch wenn dies nicht explizit erfasst wurde und deshalb keine verlisslichen
Zahlen vorliegen, ist davon auszugehen, dass die ambulante Ergotherapie in der
Regel von der vorbehandelnden Klinik angeboten wird und insofern auch auf
diese Weise ein Stiick Betreuungskontinuitit realisiert wird.

Bei den Patienten, die in das ambulante betreute Wohnen entlassen wurden,
dominieren unter den verschiedenen von den Betreuern durchgefiithrten Maf$nah-
men Aktivititen im Freizeitbereich, Hilfestellung bei sozialhilferechtlichen und
sonstigen Antragstellungen sowie Krisengesprache. Demgegentiber nehmen be-
treuerische und lebenspraktische MafSnahmen im Wohnbereich nur geringeren
Raum ein, was zunichst verwundert. Eine Moglichkeit der Interpretation ist, dass
die betreuten Bewohner im Wohnbereich weniger Defizite als im Freizeitbereich
aufweisen und demzufolge auch in Letzterem mehr Unterstiitzung erhalten. Eine
andere Interpretationsmoglichkeit besteht darin, dass die im Wohnbereich am
starksten vertretene Berufsgruppe der Sozialarbeiter infolge ihrer beruflichen
Sozialisation weniger gut dazu befihigt ist, den Fokus auf die Unterstiitzung ganz
konkreter lebenspraktischer Fertigkeiten (putzen, abwaschen, Wische waschen,
aufraumen etc.) zu stellen und diesen Bereich eher vernachlassigt.

Erstaunlich viele der entlassenen Patienten gehen einer regelmafSigen Arbeit
nach, die meisten allerdings lediglich stundenweise in beschutzter Tatigkeit.
Moglicherweise wurden noch mehr ehemals langzeithospitalisierte Patienten von
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einer beschiitzten Tatigkeit profitieren. Zurzeit steht jedoch nur eine sehr begrenz-
te Anzahl von Arbeitsmoglichkeiten fiir diese Zielgruppe zur Verfugung. Die Be-
deutung der Arbeit fiir die soziale Integration und Riickfallprophylaxe psychisch
Kranker ist inzwischen hinlanglich untermauert (REKER 1998, 1999; REKER &
EIKELMANN 1998).

Die erhobenen Informationen zur Freizeitgestaltung der Patienten in der Ge-
meinde vermitteln ein positives Bild. Nicht beantwortet werden kann aufgrund
der vorliegenden Daten, ob es sich in den meisten Fillen um individuelle Freizeit-
aktivititen oder um von den Betreuern initiierte, moglicherweise auch organi-
sierte Freizeitaktivititen handelt.

Mebhr als die Hilfte der entlassenen Patienten bestreitet den Lebensunterhalt
durch Sozialhilfe, rund ein Viertel durch Erwerbsunfahigkeitsrente. Waren die
Patienten in der Klinik vorwiegend mit Mitpatienten zusammen, denen dhnlich
geringe finanzielle Mittel zur Verfiigung standen, so leben sie jetzt in einem Lebens-
umfeld mit erwerbstitigen, gesunden Menschen, die in der Regel ein hoheres
Einkommen haben. Auf diesem Hintergrund wird verstandlich, dass die subjek-
tive Zufriedenheit mit der finanziellen Situation im Vergleich zu anderen Lebens-
bereichen am niedrigsten ausfillt.

In der Fachoffentlichkeit wird gelegentlich im Zusammenhang mit Enthospitali-
sierungsmafSnahmen die Befiirchtung gedufSert, dass chronisch psychisch Kran-
ke — auch aufgrund einer eventuell eingeschriankten Urteilsfahigkeit — in der
Gemeinde einem hoheren Gefahrdungspotenzial als im beschiitzten Krankenhaus-
milieu ausgesetzt sind. Auf der anderen Seite existieren umgekehrt in der breiten
Offentlichkeit Sorgen hinsichtlich moglicher Gefahren, also beispielsweise aggres-
siver oder tatlicher Handlungen, die von psychisch Kranken ausgehen konnten.
Die Befunde der vorliegenden Arbeit bestitigen derartige Befiirchtungen nicht.

Die erhobenen Daten zeigen, dass die sozialen Kontakte zur Familie sich auch
nach der Entlassung der Patienten als tragfahig erweisen. Ein nicht unbetracht-
licher Prozentsatz (40 %) der Patienten wiinscht sich allerdings noch hiufigeren
Kontakt zur Familie. Inwieweit die betroffenen Familienangehorigen dazu be-
reit wiren, oder ob umgekehrt langerfristig die Erwartungen der Patienten einer
Korrektur bediirften, kann hier nicht beurteilt werden.

Auch die sozialen Kontakte aufSerhalb der Familie tragen vermutlich zur Sta-
bilisierung und sozialen Integration der entlassenen Patienten bei. Dass tiber die
Halfte von ihnen in der letzten Woche Kontakt zu Freunden hatte, die »nichts
mit der Psychiatrie zu tun haben«, spricht dafiir, dass keine Ghettoisierung in
der Gemeinde stattgefunden hat.

In Bezug auf die subjektive Lebensqualitit ist es vollig plausibel, dass die be-
fragten Patienten die hochste Zufriedenheit im Wohnbereich zeigen. SchlieSlich
haben hier die einschneidendsten Verianderungen bzw. Verbesserungen der ob-
jektiven Lebenssituation stattgefunden. Uberraschend dagegen ist, dass auch die
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personliche Sicherheit sehr positiv bewertet wird; im Allgemeinen wird doch
meistens davon ausgegangen, dass ein stationdrer Rahmen psychiatrischen Pati-
enten besonders viel Schutz und Sicherheit bietet, wie dies ambulant nicht zu
gewihrleisten ist.

Der Vergleich der Lebensqualititsprofile der Patienten mit denen von Studen-
ten und Mitarbeitern psychiatrischer Einrichtungen zeigt, dass die allgemeine
Lebenszufriedenheit und die bereichsspezifische Zufriedenheit der Patienten in
vier Bereichen (Freizeit, Familie, soziale Kontakte, seelische Gesundheit) niedri-
ger ausfillt als die der Referenzgruppen. Signifikant positiver wird jedoch die
Zufriedenheit mit der neuen Wohnsituation beurteilt.

Bei der Untersuchung geschlechtsspezifischer Effekte finden sich im Bereich
soziale Kontakte sowohl objektiv als auch subjektiv signifikante Unterschiede
zugunsten von Frauen. Vermutlich treffen auch fir psychisch kranke Frauen
empirische Befunde aus der Allgemeinbevolkerung zu, dass Frauen im Vergleich
zu Minnern groflere soziale Kompetenzen aufweisen und moglicherweise Hilfe-
ressourcen des sozialen Netzes besser nutzen konnen.

Schizophrene Patienten unterliegen krankheitsbedingt einem hoheren Risiko
des sozialen Riickzugs und der Isolation. Wenn 37 % der schizophren Patienten
angeben, auch ohne Freunde auszukommen, verdeutlicht dies, dass hierbei auch
die subjektiven Einschiatzungen der Patienten eine Rolle spielen bzw. diesen Um-
stand widerspiegeln.

5.1.3.7 Zusammenfassung

Beschrieben werden die Lebens-, Behandlungs- und Betreuungssituation einer
Gruppe von n = 65 Patienten nach ihrer Entlassung in die Gemeinde. Zum zwei-
ten Untersuchungszeitpunkt leben 43 % der Patienten in ambulanten betreuten
Wohnformen, 14 % in einem sozialpidagogischen (Ubergangs-)Wohnheim, 9 %
in eigener Wohnung mit Einzelfallhilfe, 28 % in eigener Wohnung ohne profes-
sionelle Betreuung und 6 % in Obdachloseneinrichtungen. 30 % der Patienten
wurden im Zeitraum zwischen Entlassung und Nachuntersuchung erneut ein-
oder mehrmals stationdr behandelt. 28 % der Patienten sind in Behandlung ei-
ner Institutsambulanz, 34 % in Behandlung eines niedergelassenen Arztes. 61 %
nehmen Psychopharmaka ein.

Die objektive Lebenssituation lasst sich wie folgt charakterisieren: 36 % der
Patienten gehen einer regelmafSigen Tatigkeit nach, davon sind sechs Patienten
in reguldren Arbeitsverhaltnissen beschaftigt. 52 % bestreiten ihren Lebensun-
terhalt von Sozialhilfe. Das monatliche Nettoeinkommen betragt durchschnitt-
lich 822 DM. 40 % der Patienten wiinschen sich mehr Kontakte zur Familie, 73 %
haben einen »guten Freund«.
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Die allgemeine Lebenszufriedenheit liegt mit 4,9 im Mittel im zufriedenen
Bereich. Am zufriedensten sind entlassene Patienten mit ihrer Wohnsituation und
ihrer personlichen Sicherheit, an unzufriedensten mit der finanziellen Situation.
Verglichen mit zwei gesunden Bevolkerungsgruppen (Studenten und Mitarbei-
ter in der Psychiatrie) sind die Patienten in zwei Bereichen (personliche Sicher-
heit, Wohnsituation) zufriedener, in vier Bereichen (Freizeit, Familie, soziale
Kontakte, seelische Gesundheit) unzufriedener.

Hinsichtlich gruppenspezifischer Unterschiede wird festgestellt, dass Frauen
mit ihren sozialen Kontakten zufriedener als Manner sind. Langerfristig statio-
nar behandelte Patienten zeigen in drei Lebensbereichen groflere Zufriedenheit
gegeniiber mittelfristig stationar behandelten Patienten. Unter den untersuchten
Einflussvariablen ist die Auspriagung der psychopathologischen Symptomatik
(und hier insbesondere Angst und Depression) von Bedeutung, die negativ und
mafsig hoch mit der allgemeinen Lebenszufriedenheit korreliert.

5.1.4 Lebensqualitdt im Verlauf der Enthospitalisierung

In diesem Abschnitt richtet sich der Blick auf die Veranderung der Lebensqualitit
im Zuge der Entlassung der Patienten (Langsschnittuntersuchung). Grundlage
der Analyse ist wie in den beiden vorangegangenen Abschnitten der Querschnitt-
untersuchung die Gruppe von n = 65 Patienten. Zunichst werden die untersu-
chungsleitenden Fragen dargestellt.

Fragestellung Ic: Lebensqualitdt in der Gemeinde (Querschnitt)

e Wie verandert sich die objektive Lebenssituation der Patienten im Zuge der
Entlassung?

e Wie verdndert sich die subjektive Lebensqualitat?

e Lassen sich fiir Subgruppen entlassener Patienten (Manner vs. Frauen, schi-
zophrene Patienten, Patienten, die in betreute Wohnformen entlassen wurden,
mittelfristig vs. langfristig hospitalisierte Patienten) spezifische Verlaufe der
subjektiven Lebensqualitit identifizieren?

e Wie beeinflussen Alter, psychopathologische Symptomatik und Hospitalisie-
rungsdauer den Verlauf der subjektiven Lebensqualitat?

Vorannahmen:

Aufgrund vorliegender Befunde anderer Studien (FRANZ et al. 1998; ROPERs 1995)
wird eine Verbesserung der objektiven Lebensbedingungen nach einer Enthospita-
lisierung erwartet. Hinsichtlich der subjektiven Lebensqualitit konnen aufgrund
widerspriichlicher Ergebnisse verschiedener Enthospitalisierungsstudien (ALB-
RECHT et al. 1997; FRANZ et al. 1998; RopPERs 1995) keine klaren Erwartungen
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formuliert werden. Positive Veranderungen werden am ehesten im Bereich Woh-
nen (BARRY & Zisst 1997) angenommen. Hinsichtlich der Verldufe bei Sub-
gruppen und der Wirkung der Einflussvariablen existieren keine Vorannahmen.

5.1.4.1  Objektive Lebenssituation

Die Ergebnisse zu den objektiven Lebensbedingungen werden wie in den voran-
gegangenen Abschnitten nach Lebensbereichen differenziert dargestellt. Zur
Uberpriifung statistischer Signifikanz wird der McNemar-Test eingesetzt.

Arbeit

Nach der Entlassung gehen nach eigenen Angaben 25 Patienten (38,5 %) einer
regelmafSigen Tatigkeit nach, wiahrend dies in der Klinik nur 17 Patienten (26,2 %)
taten. Auch wenn das Ergebnis eine statistische Signifikanz verfehlt (McNemar
p <.11), sprechen die Zahlen fur eine positive Entwicklung,.

Freizeit
Tabelle 35 zeigt die Ergebnisse zu Freizeitaktivititen der Patienten in der Klinik

und in der Gemeinde.

Tab. 35: Freizeitaktivititen der Patienten vor und nach der Entlassung aus der Klinik (n = 65)

Haben (sind) im letzten Monat ... % t, % t, McNemar p
Sport getrieben/eine Sportveranstaltung besucht 46,2 41,5 n.s.
ein(e) Gaststatte/Restaurant/Kneipe besucht 64,6 68,8 n.s.
im Kino gewesen 30,8 39,1 n.s.
einkaufen gewesen 877 96,9 n.s.
offentliche Verkehrsmittel benutzt 89,2 93,8 n.s.
ferngesehen oder Radio gehort 93,8 100 a)
den Wunsch gehabt, mehr i. d. Freizeit zu unternehmen 46,2 45,3 n.s.

a) Binomialverteilung konnte nicht berechnet werden, da eine der Variablen eine Konstante ist.

Abgesehen von sportlichen Aktivititen unternehmen mehr Patienten verschie-
dene Freizeitaktivitaten nach der Entlassung als wihrend ihres Klinikaufenthaltes.
Die gefundenen Unterschiede bewegen sich allerdings im zufilligen Bereich und
sind statistisch nicht bedeutsam. Ein nahezu identischer Anteil der Patienten hat
vor und nach der Entlassung den Wunsch, mehr in der Freizeit zu unternehmen.
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Finanzen
Die finanzielle Situation einiger Patienten hat sich nach der Enthospitalisierung
verandert (siehe Tabelle 36): Viele der Patienten erhalten nun statt Taschengeld
laufende Hilfe zum Lebensunterhalt vom Sozialamt. Die zeigt sich in einem deut-
lichen Zuwachs der Patienten, die auf »staatliche Unterstiitzung« angewiesen sind.
Fast unverdandert geblieben ist der Anteil der Patienten, die nach eigener Auffas-
sung im Alltag zu wenig Geld zur Verfugung haben.

Das durchschnittliche monatliche Nettoeinkommen stieg von 662 DM auf
822 DM und veranderte sich damit signifikant (t = -2,6, p <.01).

Tab. 36: Finanzielle Situation der Patienten vor und nach der Entlassung aus der Klinik (n = 65)

Bekamen im letzten Jahr ... ﬂn_ ﬂ McNemar p
staatliche Unterstltzung 47,7 69,0 .05
einen Antrag auf finanz. Unterstitzung abgelehnt 6,2 13,8 n.s.
zu wenig Geld, um im Alltag klarzukommen 36,9 33,8 n.s.

Wohnen

Im Lebensbereich Wohnen sind fiir klinikentlassene Patienten die einschneidends-
ten Veranderungen eingetreten. In der Klinik mussten sie sich ein Zimmer in der
Regel mit zwei bis fiinf Mitpatienten teilen, nach der Entlassung steht ihnen
meistens ein eigenes Zimmer zur Verfugung. Die verbesserte Wohnsituation zeigt
sich indirekt bei der Beantwortung der Frage, ob sie im letzten Jahr daran ge-
dacht haben, die Wohnsituation zu verdndern, ohne dass dies jedoch méoglich
war. 64,6 % der Patienten in der Klinik, aber nur 23,2 % der entlassenen Patien-
ten bejahen diese Frage (McNemar, p <. 001).

Sicherheit

Hinsichtlich der personlichen Sicherheit ist entgegen mancher von Fachleuten und
in der Offentlichkeit gedufSerten Befiirchtungen keine Verschlechterung eingetre-
ten. Im Jahr nach der Entlassung wurden nur 3,1% der Patienten im Vergleich
zu 15,6 % im Vorjahr in der Klinik beschuldigt, eine Straftat begangen zu haben
(p £.05). Der Anteil der Patienten, die angeben, selbst Opfer einer Straftat ge-
worden zu sein, ist identisch geblieben (12 %).

Familie

Wie Tabelle 37 zeigt, hat sich die Haufigkeit der Kontakte zu Familienangehori-
gen nicht wesentlich verandert. Ein relativ hoher Anteil der Patienten dufSert zu
beiden Befragungszeitpunkten den Wunsch nach haufigerem Kontakt zur Fami-
lie.
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Tab. 37: Kontakte zur Familie vor und nach der Entlassung aus der Klinik (n = 65)

Kontakt zu Familienangehdrigen % t, % t, McNemar p
taglich 6,2 6,3 n.s.
wochentlich 35,4 35,9 n.s.
monatlich 21,5 15,6 n.s.
jahrlich 4,6 14,1 n.s.
seltener als einmal pro Jahr 10,8 9,4 n.s.
haben keine Familienangehérigen 21,5 18,8 n.s.
mochten mehr Kontakt 40,0 40,0 n.s.
Freunde

Im Unterschied zu Kontakten zur Familie haben sich die sozialen Kontakte der
Patienten im Zuge der Entlassung teilweise verbessert (siehe Tabelle 38). Ein
deutlich hoherer Anteil der Patienten gibt an, einen guten Freund zu haben bzw.
einen Freund, den sie gegebenenfalls um Hilfe bitten konnten.

Tab. 38: Soziale Kontakte vor und nach der Entlassung aus der Klinik (n = 65)

ﬂﬂ. ﬂl. McNemar p

koénnen auch ohne Freunde auskommen 20,0 271 n.s.
haben einen »guten Freund« 58,5 73,0 .08
haben einen Freund, den sie um Hilfe bitten kénnen 52,3 73,0 .01
hatten letzte Woche Kontakt zu Freunden/Bekannten 63,5 76,2 n.s.
hatten letzte Woche Kontakt zu Freunden, die

»nichts mit der Psychiatrie zu tun haben« 48,4 571 n.s.
Gesundheit

Als Indikatoren fur den allgemeinen Gesundheitszustand der Patienten wurden
Fragen nach stationdren Behandlungen aufgrund korperlicher Beschwerden, nach
vorhandenen Bewegungseinschrankungen, Einnahme von Psychopharmaka und
der erhaltenen arztlichen Hilfe gestellt. Die Ergebnisse sind in Tabelle 39 darge-
stellt. Deutliche Veranderungen ergeben sich nicht.

Auflerdem werden als Indikatoren die Auspriagung der fremdbeurteilten psy-
chopathologischen Symptomatik und der selbstbeurteilten Beschwerden (Gesamt-
score der BPRS/Summenwert der modifizierten Form der Beschwerdenliste von
Zerssen) herangezogen. Die subjektiv wahrgenommenen Beschwerden andern sich
im Verlauf nicht (t: 24,2, t,: 25,7). Die psychopathologische Symptomatik ver-
ringert sich im Verlauf von 37,9 auf 34,8 (t = 2,5, p <. 01).
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Tab. 39: Gesundheitliche Situation der Patienten vor und nach der Entlassung aus der Klinik (n = 65)

Sind (haben) im letzten Jahr ... % t, ﬂ M
wegen kdrperl. Beschwerden stationar behandelt worden 51,6 46,9 n.s.
eingeschrankte Bewegungsmdglichkeiten 26,2 23,4 n.s.
Medikamente wegen seelischer Probleme eingenommen 65,6 60,9 n.s.
Hilfe vom Arzt gesucht, aber nicht bekommen 1,3 14,3 n.s.
Subjektive Beschwerden (B-L nach Zerssen) 24,2 25,7 n.s.
Psychopathologische Symptomatik (BPRS) 379 34,8 t=25
p<.01

5.1.4.2  Subjektive Lebensqualitat

Zur Analyse der Veranderung der subjektiven Lebensqualitdt werden als globa-
le Indikatoren die allgemeine Lebenszufriedenheit und die Gesamtzufriedenheit
herangezogen, aufSerdem werden die Zufriedenheiten in den einzelnen Lebens-
bereichen als Profile dargestellt. Zur Signifikanziiberprifung wird der t-Test fiir
abhingige Stichproben verwendet.

Nach der Entlassung aus der Klinik sind die Patienten ausnahmslos zufriede-
ner als vorher. Bemerkenswert sind insbesondere Veridnderungen der allgemei-
nen Lebenszufriedenheit (4,3/4,9; t = -3,2, p <.01) und der Gesamtzufriedenheit
(4,5/4,9; t = -4, p <.001). Der Verlauf der Zufriedenheit in den einzelnen Lebens-
bereichen ist in Abbildung 13 dargestellt.

Beschaftigung
Freizeit*
Finanzen

Wohnen ***
Sicherheit
Familie
Freunde

-in der Klinik
seel. Gesundh. * “nach Entlassung

3 4 5 6

Beschidftigung  Freizeit*  Finanzen W ohnen *** Sicherheit Familie Freunde seel. Gesundh. *
in der Klinik 43 4.8 3,9 4,7 52 48 4.8 4
nach Entlassung 49 52 44 5,6 54 51 49 4,6

*p<.05 *p<.01 ***p<.001

Abb. 13: Verlauf der Lebensqualitit vor und nach Klinikentlassung (n = 65)

DOI: 10.1486/9783884143520



Entlassene Patienten

Unter der Uberschrift Beschiftigung wird hier (im Unterschied zu den voran-
gegangenen Abschnitten) nicht die Arbeitszufriedenheit, sondern die Zufrieden-
heit mit der jeweiligen Beschiftigungssituation subsumiert: Patienten, die einer
regelmifSigen Tatigkeit nachgehen, beurteilen ihre Zufriedenheit mit der betref-
fenden Tatigkeit, Patienten ohne Beschiftigung ihre Zufriedenheit mit dieser Si-
tuation. Signifikante Veranderungen finden sich in den Bereichen Freizeit, Woh-
nen und seelische Gesundheit.

Zur Abschitzung der Teststiarke oder Power (siehe auch Ausfithrungen in Ab-
schnitt 3.3.8) sollen an dieser Stelle exemplarisch die jeweiligen Effektgrofsen (d)
der signifikanten Ergebnisse berechnet werden. Nach CoHEN (1988) wird eine
EffektgrofSe zur Priifung von Mittelwertsunterschieden fiir abhangige Stichproben
nach der Formel d’ = (u, - /o, ) - V2 bestimmt, wobei m dem Mittelwert in der
Population und o, der Streuung der Mittelwertsdifferenzen entspricht. Als beste
Schitzung fiir m und 6, verwendet man die entsprechenden Stichprobenparameter.

Nach dieser Formel ergibt sich fiir die allgemeine Lebenszufriedenbeit eine
Effektgrofle von d’ = (0,62/1,6) V2 = 0,55 und damit bei vorgegebenem Stich-
probenumfang (n = 65) fiir o = .05 eine Power von 80 % und fiir o = .01 eine
Power von 58 %. Fur die Gesamtzufriedenbeit errechnet man analog eine Effekt-
grofe von d’ = (0,42/0,83) 1,41 = 0,71. Fur o = .05 ergibt sich damit eine Power
von 98 % und fiir o = .01 eine Power von 91 %. Fir die bereichsspezifischen,
signifikanten Mittelwertsunterschiede errechnen sich entsprechend folgende
Effektgroflen und Power (fiir oo = .05/00 = .01): Freizeit d’ = 0,39, Power 61 %/
36 %. Wohnen: &’ = 0,58, Power 92 %/78 %. Seelische Gesundbeit: d’ = 0,39,
Power 80 %/36 %. Die Power ist demnach bei einem definierten a-Niveau von
.05 fir die allgemeine Lebenszufriedenheit, die Gesamtzufriedenheit sowie die
bereichsspezifischen Zufriedenheiten mit dem Wohnen und der seelischen Ge-
sundheit hoch. Lediglich hinsichtlich der Zufriedenheit mit der Freizeit ist die
Power als gering einzustufen.

5.1.4.3  Verlauf der Lebensqualitt bei spezifischen Patientengruppen

In der bisherigen Darstellung wurde der Verlauf der Lebensqualitit fir die Gruppe
entlassener Patienten beschrieben. Moglicherweise wurden dabei Unterschiede
des Verlaufs bei Frauen und Mannern, Patienten unterschiedlicher Diagnose-
gruppen, Patienten mit unterschiedlich langer stationirer Aufenthaltsdauer oder
Patienten, die in unterschiedliche Betreuungsformen entlassen wurden, uberse-
hen. In diesem Abschnitt wird daher der Verlauf der Lebensqualitit bei verschie-
denen Patientengruppen differenziert untersucht. Zu diesem Zweck werden als
Indikatoren subjektiver Lebensqualitit die allgemeine Lebenszufriedenheit und
die Gesamtzufriedenheit mit dem t-Test fiir abhangige Stichproben untersucht.
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Zufriedenheit bei Frauen und Ménnern

Bei Frauen verbessert sich im Verlauf sowohl die allgemeine Lebenszufriedenheit
(3,9/5,1) als auch die Gesamtzufriedenheit (4,5/5,1) signifikant (t = — 4,8, p <
.001), bei Mannern gibt es nur geringfiigige Veranderungen (allgemeine Lebens-
zufriedenheit: 4,6/4,8, n.s.; Gesamtzufriedenheit: 4,6/4,9, n.s.). Vergleicht man
die Veranderung der allgemeinen Lebenszufriedenheit und der Gesamtzufrie-
denheit bei Mannern und Frauen anhand der Differenzwerte (1-faktorielle ANO-
VA), so finden sich signifikante Unterschiede der Veranderung der allgemeinen
Lebenszufriedenheit (F = 6,8, p <.01).

Zum detaillierten Vergleich zeigen die Abbildungen 14 und 15 den Verlauf der
Zufriedenheit differenziert nach Frauen und Mannern. Zufriedenheitsveran-
derungen bei Frauen sind besonders deutlich in den Lebensbereichen, die mit
sozialen Kontakten zusammenhingen (Familie und Freunde), sowie im Bereich
seelische Gesundheit.

Bei Miannern dagegen verbessert sich die Zufriedenheit mit der Wohnsituation
am deutlichsten. Die Zufriedenheit mit familidren Beziehungen bleibt unveran-
dert, die Zufriedenheit mit Freundschaftsbeziehungen verringert sich leicht.

Zufriedenheit bei schizophrenen und anderen Patienten

Bei Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis (insgesamt
n = 41) verbessert sich sowohl die allgemeine Lebenszufriedenheit (4,4/5,2; t =
-3,3 p £.01) als auch die Gesamtzufriedenheit signifikant (4,7/5,2; t = -3,8, p <
.001), Patienten anderer Diagnosegruppen (n = 24) zeigen dagegen keine deutli-
chen Veranderungen der allgemeinen Lebenszufriedenheit (4,1/4,4; n.s.) oder der
Gesamtzufriedenheit (4,3/4,6; t = -1,8, p <.10). Bei einem Vergleich beider Grup-
pen anhand der Differenzwerte zwischen t, und t, (1-faktorielle ANOVA) sind
die gefundenen Unterschiede allerdings nicht signifikant.

Zufriedenheit bei mittelfristig und langfristig stationar behandelten Patienten

Mittelfristig (6—23 Monate) hospitalisierte Patienten sind nach der Entlassung
zufriedener mit ihrem Leben allgemein (4,2/4,7; t = -2,2, p <.05) und insgesamt
uiber alle Lebensbereiche (4,4/4,8; t = -2,5, p < .01). Langfristig (zwei Jahre und
langer) hospitalisierte Patienten verbessern ebenfalls ihre Zufriedenheit mit dem
Leben allgemein (4,5/5,3; t = -2,4, p <.05) und ihre Gesamtzufriedenheit (4,8/
5,3; t=-4,0, p <.001). Auch hier sind im unmittelbaren Vergleich beider Grup-
pen mit Hilfe einer 1-faktoriellen ANOVA die gefundenen Unterschiede nicht si-
gnifikant.
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Beschiéftigung
Freizeit
Finanzen &
Wohnen Ain der Klinik
Sicherheit +“nach Entlassung
Familie +
Freunde *
seel. Gesundh. * A
3 4 5 6
Beschaftigung  Freizeit Finanzen = Wohnen  Sicherheit = Familie+  Freunde* seel. Gesundh.*
in der Klinik 48 47 4.1 5,1 5,2 43 47 36
nach Entlassung 55 5,2 4,5 5,6 55 4,9 53 4,4
*p<.06 +p<.10
Abb. 14: Verlauf der Lebensqualitit bei Frauen vor und nach Klinikentlassung (n = 27)
Beschaftigung
Freizeit
Finanzen &
Wohnen ** Ain der Klinik
Sicherheit +“nach Entlassung
Familie
Freunde
seel. Gesundh.
3 4 5 6
Beschiftigung  Freizeit Finanzen ~Wohnen** Sicherheit  Familie Freunde seel. Gesundh.
in der Klinik 4.1 48 38 44 5,1 5,2 4,9 44
nach Entlassung 45 51 4,2 5,6 53 5,2 4.6 4,6
*p<.01

Abb. 15: Verlauf der Lebensqualitit bei Mannern vor und nach Klinikentlassung (n = 38)
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Zufriedenheit bei Patienten, die in betreute Wohnformen bzw. in andere Betreuungssettings entlassen
wurden

Patienten, die in betreute Wohnformen entlassen wurden (n = 28), sind nach der
Klinikentlassung signifikant zufriedener mit ihrem Leben allgemein (4,5/5,3; t =
-2,6, p <. 01) sowie uber alle Lebensbereiche (4,8/5,1; t = -2,1, p < .05). Auch
Patienten, die in andere Betreuungssettings bzw. ohne professionelle Hilfe ent-
lassen wurden, verbessern sich hinsichtlich der allgemeinen Lebenszufriedenheit
(4,1/4,9; t=-3,2, p < .01) und hinsichtlich der Gesamtzufriedenheit (4,4/5,0; t =
-4,5, p <.001). Bei einem Vergleich beider Gruppen anhand der Differenzwerte
zwischen t; und t, (1-faktorielle ANOVA) sind die gefundenen Unterschiede
wiederum nicht signifikant. Eine differenzierte Darstellung der Zufriedenheits-
profile zeigen die Abbildungen 16 und 17.

Patienten, die in betreute Wohnformen entlassen wurden, sind nach der Ent-
lassung insbesondere zufriedener mit ihrer Wohnsituation und ihrer personlichen
Sicherheit, wihrend Patienten in anderen Betreuungssettings sich aufSer mit der
Wohnsituation auch mit der Beschiftigungs- und Freizeitsituation sowie ihrer
seelischen Gesundheit zufriedener auflern.

Beschaftigung
Freizeit
Finanzen A
*
Wohnen Ain der Klinik
. . +“nach Entlassun
Sicherheit * ¢
Familie
Freunde
seel. Gesundh. A
3 4 5 6
Beschiftigung  Freizeit Finanzen Wohnen*  Sicherheit* Familie Freunde seel. Gesundh.
in der Klinik 48 51 44 51 5 47 5 43
nach Entlassung 4,9 55 4,7 6 55 5 5 4,6
*p<.05

Abb. 16: Verlauf der Lebensqualitit bei Patienten, die in betreute Wohnformen entlassen wurden
(n=28)
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Beschaftigung * A
Freizeit *
Finanzen A
Wohnen ***
Sicherheit *
Familie
Freunde

Ain der Klinik
seel. Gesundh. * “nach Entlassung a

3 4 5 6
Beschiftigung *  Freizeit * Finanzen ~ Wohnen***  Sicherheit* Familie Freunde  seel. Gesundh. *
in der Klinik 4 45 38 45 5,2 49 47 3,8
nach Entlassung 5 5,1 4,3 5,6 54 51 4,9 4,6

*p<.05 ** p<.001

Abb. 17: Verlauf der Lebensqualitit bei Patienten, die in andere Betreuungsformen entlassen wurden
(n = 33)

5.1.4.4  Einflussfaktoren

Als Einflussfaktoren in Hinblick auf den Verlauf der subjektiven Lebensqualitat
werden der Verlauf der psychopathologischen Symptomatik, das Alter, die ak-
tuelle Hospitalisierungsdauer sowie die Gesamtdauer und Anzahl bisheriger sta-
tiondrer Aufenthalte der Patienten untersucht. Als Indikatoren fiir den Verlauf
der psychopathologischen Symptomatik wird die Verinderung des Gesamtsum-
menwertes bzw. der symptomspezifischen Summenwerte zwischen erstem und
zweitem Messzeitpunkt, als Indikatoren der subjektiven Lebensqualitat werden
die Verinderung der allgemeinen Lebenszufriedenheit und der Gesamtzufrie-
denheit zwischen den Messzeitpunkten herangezogen. Zu diesem Zweck wer-
den ausgehend von den Differenzwerten (x —x ) der genannten Indikatoren Kor-
relationen (Pearsons r) berechnet und anschliefend auf Signifikanz tiberpriift.
Tabelle 40 zeigt die Ergebnisse hierzu.

Alter und Veranderung der allgemeinen Lebenszufriedenheit korrelieren po-
sitiv miteinander, das heifSt mit steigendem Alter gibt es tendenziell grofSere Ver-
anderungen in Richtung hoherer Zufriedenheit. Eine geringere Auspragung der
psychopathologischen Symptomatik insgesamt geht einher mit groferen (positi-
ven) Verdnderungen der Gesamtzufriedenheit. Wie die genauere Analyse zeigt,
sind dabei insbesondere die Symptombereiche Anergie und Feindseligkeit maf3-
geblich.
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Tab. 40: Korrelationen zwischen der Verinderung der subjektiven Lebensqualitit und der

psychopathologischen Symptomatik, dem Alter und der Hospitalisierungsdauer

Veranderung der allg. Verénderung der
Lebenszufriedenheit Gesamtzufriedenheit
Veranderung der allgemeine Lebenszufriedenheit - .62 **
Veranderung der psychologischen Symptomatik
Summenwert BPRS n.s. -35 **
Angst/Depression n.s. n.s.
Anergie n.s. -30*
Denkstorung n.s. n.s.
Aktivierung n.s. n.s.
Feindseligkeit n.s. -29 *
Alter 43 ** n.s.
Aktuelle Hospitalisierungsdauer n.s. n.s.
Gesamtdauer stationarer Aufenthalte n.s. n.s.
Anzahl bisheriger stat. Aufenthalte n.s. n.s.

Pearsons r** p <.01 * p < .05 (zweiseitig)
aufgefithrt sind nur signifikante Korrelationen

5.1.4.5 Diskussion

Die objektiven Lebensbedingungen der Patienten haben sich nach der Entlassung
aus der Klinik in keinem Lebensbereich verschlechtert. Angesichts vielfaltiger
Spekulationen und Befiirchtungen in der (Fach-)Offentlichkeit verdient dieses
globale Ergebnis noch einmal hervorgehoben zu werden. » Amerikanische Ver-
haltnisse« der 60er-Jahre, das heifSt massenhafte, schlecht vorbereitete Entlas-
sungen zahlreicher Patienten mit der Folge einer stark wachsenden Zahl obdach-
loser psychisch Kranker, die unter miserablen Umstidnden leben und ohne jede
fachliche Behandlung und Betreuung bleiben (MARSHALL & GATH 1992; Wasy-
LENKI et al. 1993), hat es in Berlin nicht gegeben. Sicherlich lassen sich die Ver-
hiltnisse in Deutschland Mitte der 90er-Jahre auch nicht mit der Situation in den
USA der 60er-Jahre vergleichen, und zwar weder hinsichtlich der Bedingungen
im stationdren noch im ambulant-komplementiren Bereich. Insofern verwun-
dert es nicht, dass die wihrend der Phase der Enthospitalisierung in den USA ge-
machten Erfahrungen und Fehler sich hierzulande allem Anschein nach nicht wie-
derholt haben.

Die Verbesserungen der subjektiven Lebensqualitit sind zwar in absoluten
Werten ausgedriickt nicht sehr grof3, aber dennoch bemerkenswert. Geht man
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von der Annahme aus, dass mit einem Wechsel der Patienten von der Klinik in
ein neues Lebensumfeld in der Gemeinde auch ein Wechsel der Referenzgruppe
verbunden ist, die bei der Bewertung der eigenen Zufriedenheit als Vergleichs-
grofSe herangezogen wird, hitte man auch negative Effekte erwarten konnen. Ein
Patient, der seine eigene Lebenssituation in der Klinik mit seinen Mitpatienten
und nach der Entlassung mit seinen gesunden Nachbarn vergleicht, konnte mog-
licherweise unzufriedener als vorher sein. Der intraindividuelle Vergleich (» Mir
geht es besser als friiher in der Klinik«) scheint hier gegeniiber dem interindi-
viduellen Vergleich (» Mir geht es nicht so gut wie meinen gesunden Nachbarn«)
von groflerer Bedeutung zu sein. Auf dem Hintergrund der Theorien zur sozia-
len Urteilsbildung (ScHWARZ und STRACK 1991; TvERSKY & GRIFFIN 1991) kann
die Verbesserung der subjektiven Lebensqualitit auch im Sinne von Kontrast-
Effekten verstanden werden. Danach wirken die ungunstigen Begleitumstiande
eines stationdren Aufenthaltes als Negativfolie, vor der sich die veranderten Le-
bensbedingungen in der Gemeinde desto positiver abheben. Moglicherweise
haben interindividuell auch ganz unterschiedliche Wirkmechanismen stattgefun-
den, die bei einer Analyse der Mittelwerte der Zufriedenheiten nicht abgebildet
werden.

Die Verdnderung der subjektiven Lebensqualitdt kann allgemein als generali-
sierter Effekt beschrieben werden: Die positive Veranderung zeigt sich ausnahms-
los tiber alle Lebensbereiche. In der Abbildung der Lebensqualitatsprofile tiber
die Zeit wirkt der Veranderungseffekt wie eine nahezu parallele Verschiebung in
Richtung zum positiven Pol der Zufriedenheitsskala. Die Tatsache eines genera-
lisierten Effektes ist sicherlich das wesentlichste Ergebnis, das vor einer Diskus-
sion der Einzelbefunde herausgehoben werden soll.

Internationale Studien mit prospektivem Design (BARRY & CrosBY 1996; GiB-
BONS & BUTLER 1987; LEFF et al. 1996; OKIN & PEARSALL 1993) haben gezeigt,
dass sich die subjektive Lebensqualitat psychiatrischer Langzeitpatienten nach
einer Entlassung in die Gemeinde verbessern kann. Im Vergleich mit Befunden
anderer deutscher Enthospitalisierungsstudien sind die eigenen Ergebnisse recht
positiv zu bewerten. So fanden FRANZ et al. (1998) ein Jahr nach der Entlassung
keine signifikanten Veranderungen der subjektiven Lebensqualitit und ALBRECHT
etal. (1997) nach demselben Zeitraum sogar signifikante Verschlechterungen der
Zufriedenheit in einzelnen Lebensbereichen (z. B. Freizeit, Finanzen, Partner-
schaft). Allerdings wurden die Patienten in der zuletzt genannten Studie von
Albrecht et al. nicht tatsiachlich aus der Klinik entlassen, sondern lediglich »in-
tern enthospitalisiert«, das heif$t auf Stationen mit hoheren Anforderungen an
die Selbststandigkeit der Patienten und in Wohngruppenverbiinde auf dem Klinik-
gelande verlegt. Aus diesem Grund sind die negativen Ergebnisse leicht erklar-
bar und nur schwer vergleichbar mit den Befunden der eigenen Studie. Lediglich
RoPERS et al. (1997) konstatieren Verbesserungen der subjektiven Zufriedenheit
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in drei Lebensbereichen (Beschaftigungssituation, Alltagsaktivitaten und famili-
are Kontakte).

In methodischer Hinsicht ist immer dann, wenn die bereichsspezifischen Zufrie-
denheiten mittels t-Tests fiir abhdngige Stichproben einzeln auf Signifikanz tuber-
priift werden, die Gefahr der Kumulation eines a-Fehlers zu berticksichtigen. Aus
diesem Grund wurden bei der statistischen Analyse des Verlaufs der subjektiven
Lebensqualitit zundchst immer die Globalindikatoren (allgemeine Lebenszufrie-
denheit und Summenscore iiber alle Bereiche) herangezogen und erst im zweiten
Schritt (wenn dort signifikante Unterschiede festgestellt wurden), die bereichs-
spezifischen Zufriedenheiten im Einzelnen untersucht. Um diese Gefahr zu ver-
meiden, wird an spaterer Stelle der Arbeit (Abschnitt 5.2) eine andere Vorgehens-
weise, namlich ein multivariater Ansatz gewabhlt.

Die bedeutsamsten Veranderungen der subjektiven Lebensqualitit in Einzel-
bereichen finden sich hinsichtlich der Wohnsituation, der Freizeit und der seeli-
schen Gesundheit. Die Veranderung der subjektiven Zufriedenheit mit der Wohn-
situation ist unmittelbar plausibel, wenn man bedenkt, dass in diesem Lebensbereich
fur die Patienten tatsachlich die einschneidendsten Verdnderungen im Zuge einer
Entlassung stattgefunden haben. BARRY & CrosBy (1996) finden in ihrer Lings-
schnittstudie an 29 Patienten als einzige signifikante Verdanderung nach einer Klinik-
entlassung eine hohere Zufriedenheit mit der Wohnsituation. Dieser Lebensbereich
scheint zumindest im Rahmen von Enthospitalisierungsstudien ein besonders sen-
sibler Indikator fur Zufriedenheitsveranderungen zu sein. Die grofSere Zufrieden-
heit mit der Freizeitsituation kann auch mit einem Zuwachs an Autonomie in Bezug
auf die selbststandige Gestaltung eines Tagesablaufs und eigener Aktivitdten in-
terpretiert werden. Die hohere Zufriedenheit mit der seelischen Gesundheit geht
einher mit einer geringeren Auspragung der aktuellen fremdbeurteilten psycho-
pathologischen Symptomatik und ist insofern ebenfalls plausibel.

Hinsichtlich unterschiedlicher Verldufe der subjektiven Lebensqualitit bei
Subgruppen ist insbesondere der Unterschied zwischen Frauen und Mannern
bemerkenswert. In den deutschen Wohlfahrtssurveys der 1980er-Jahre (GrLaTz-
ER & ZAr¥F 1984) werden Frauen als das »unzufriedene Geschlecht« bezeichnet,
in der psychiatrischen Lebensqualitatsforschung finden sich vereinzelt entgegen-
gesetzte (Frauen begiinstigende) empirische Befunde (RODER-WANNER & PRIEBE
1995). In der vorliegenden Arbeit verbessert sich bei Mannern lediglich die Zu-
friedenheit mit der Wohnsituation, wahrend Frauen in den Lebensbereichen, die
mit sozialen Kontakten einhergehen (Familie, Freunde und Bekannte), positive
Verianderungen zeigen. Offenbar konnen Frauen, deren Rolle traditionellerweise
besonders eng mit den Bereichen Familie und soziale Kontakte verkniipft ist, von
der verdanderten Lebensform und einer Reduzierung der institutionalisierten Form
der Hilfe in besonderer Weise profitieren. Einschrankend muss in methodischer
Hinsicht erwihnt werden, dass Manner in den beiden zuletzt genannten Lebens-
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bereichen bereits zu t, hohere Ausgangswerte hatten, so dass der Spielraum fiir
Veranderungen bei ihnen kleiner war als bei Frauen.

Schizophrene Patienten profitieren hinsichtlich der subjektiven Lebensqualitat
mehr als Patienten anderer Diagnosegruppen von einer Entlassung aus der Kli-
nik. Dass dies nicht nur ein Effekt der Hospitalisierungsdauer ist, konnte bei einem
Vergleich zwischen mittelfristig und langfristig stationdr behandelten Patienten
gezeigt werden, da beide Gruppen im Verlauf ihre Zufriedenheit verbessern. Da
schizophrene Patienten die grofSte Gruppe unter den langzeithospitalisierten
Patienten darstellen, ist dieses Ergebnis auch von praktischer Relevanz.

Settingspezifische Verlaufe lassen sich nur in Ansdtzen konstatieren. Patien-
ten, die in betreute Wohnformen entlassen wurden, sind lediglich in zwei Lebens-
bereichen (Wohnen und Sicherheit) zufriedener als vorher, wihrend die tibrigen
Patienten ihre Zufriedenheit sogar in vier Bereichen (Beschaiftigung, Freizeit,
Wohnen, seelische Gesundheit) verbessern. Aus einer kritischen Position heraus
konnte man vermuten, dass sich die von den Wohnbetreuern durchgefithrten
Mafinahmen und Aktivititen zu selten auf die Lebensbereiche richten, in denen
keine Zufriedenheitsveranderungen festzustellen sind (Freizeit, Familie, Freun-
de). Umgekehrt formuliert: Groflere Bemithungen von Seiten der Betreuer in den
genannten Bereichen konnten eventuell zu weiteren Verbesserungen der Zufrie-
denheit bei den Patienten fithren. Auf der anderen Seite muss angemerkt wer-
den, dass bei der Patientengruppe, die nicht in betreute Wohnformen entlassen
wurde, iiber die Hilfte in eigener Wohnung ohne zusitzliche fachpsychiatrische
Betreuung lebt, sodass der Gedanke nahe liegt, es handele sich bei diesen um die
weniger ernsthaft kranken Patienten, die in ein noch existierendes soziales Um-
feld integriert werden konnten.

Hinsichtlich der untersuchten Einflussvariablen ist es tiberraschend, dass (im
Unterschied zu den Ergebnissen der Querschnittsuntersuchungen) fiir den Ver-
lauf der subjektiven Lebensqualitit nicht die Symptome Angst und Depression,
sondern vielmehr die Symptomkomplexe Feindseligkeit und Anergie von Bedeu-
tung sind. Wie dieses Ergebnis im Einzelnen interpretiert werden kann, ist un-
klar. Moglicherweise erhalten depressiv-dngstliche Patienten von Seiten der Be-
treuer mehr Zuwendung und Aufmerksamkeit als Patienten mit feindseligem
Verhalten, bei denen die Beziehungsgestaltung schwieriger ist und die eine enge
Betreuung vielleicht sogar abwehren. Als Folge einer intensiven Zuwendung
konnten angstlich-depressive Patienten dann eine groflere Zufriedenheit entwi-
ckeln, wahrend Patienten mit feindseligem Verhalten sich nicht verbessern. Eine
andere Interpretationsmoglichkeit wire, dass fur die Bewiltigung der Alltagsan-
forderungen in der Gemeinde die Symptomkomplexe Feindseligkeit und Aner-
gie von grofSerer Bedeutung sind als Angst/Depression, und dass vermittelt tiber
erfolgreiche vs. erfolglose Alltagsbewiltigung auch mehr oder weniger grofSe
Verianderungen der Zufriedenheit stattfinden. Ebenfalls tiberrascht das Ergeb-
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nis, dass mit steigendem Alter grofSere Veranderungen der allgemeinen Lebens-
zufriedenheit einhergehen. Beide beschriebenen Ergebnisse sind nach meinem
Kenntnisstand in der Lebensqualitdtsforschung bisher noch nicht berichtet wor-
den.

Unter den verschiedenen Einzelbefunden zur objektiven Lebenssituation tiber-
rascht die Tatsache, dass nach der Entlassung deutlich mehr Patienten einer regel-
mifSigen Tatigkeit nachgehen als vorher. Die Etablierung und Finanzierung der
ambulanten Arbeitstherapie — auch wenn diese zurzeit noch vorwiegend im stati-
ondren Bereich, das heifst von Krankenhdusern fiir die eigenen, ehemaligen Pati-
enten angeboten wird — sowie die Initiierung spezieller Arbeitsprojekte fiir psychisch
Kranke haben zu dieser positiven Entwicklung beigetragen. So stieg die Anzahl
der Zuverdienstprojekte und Integrationsfirmen von 65 im Jahr 1990 (SEYFRIED
1990) auf 241 im Jahr 2000 (FAF — FACHBERATUNG FUR ARBEITS- UND FIRMEN-
PROJEKTE 2000). Auch weiterhin wird fur die nihere Zukunft ein grofSer Bedarf
an beschiitzten, auf die Fihigkeiten und Bediirfnisse chronisch psychisch kranker
Menschen zugeschnittenen Arbeitsplitzen gesehen (SCHNEIDER 2001).

In Bezug auf die Haufigkeit der Ausiibung verschiedener Freizeitaktivititen
scheint sich unter dem Strich fiir die meisten Patienten nicht viel geandert zu
haben. Dies hiangt vermutlich damit zusammen, dass in einigen Kliniken die
Freizeitangebote bereits zahlreich und vielfiltig vorhanden waren und insofern
eine Verbesserung im Rahmen der nachstationiren Betreuung nur begrenzt mog-
lich war. Zudem ist gerade bei chronischen Patienten mit Storungen aus dem
schizophrenen Formenkreis wegen einer ausgepragten Negativsymptomatik so-
wie einer Gefahr der Uberforderung nicht eine Vielzahl unterschiedlicher Freizeit-
aktivitidten, sondern eher der Aufbau einer verldsslichen und klar gegliederten
Tagesstruktur sinnvoll.

Absolut betrachtet ist das monatliche Nettoeinkommen der Patienten nach der
Klinikentlassung hoher als vorher. Andererseits bestreiten die meisten Patienten
ihren Lebensunterhalt durch Sozialhilfe oder eine nur geringfigig hohere Er-
werbsunfahigkeitsrente und erleben im Vergleich mit gesunden, erwerbstitigen
Menschen in unserer Gesellschaft, dass die eigenen finanziellen Maoglichkeiten
doch sehr begrenzt sind. Dass sich dies subjektiv nicht in einer grofseren Unzu-
friedenheit mit der finanziellen Situation niederschlagt, ist erstaunlich. Mog-
licherweise wird ungeachtet objektiv schlechter finanzieller Ressourcen der Schritt
vom Taschengeld-Empfanger zum selbststindigen Bezieher von Sozialhilfe im
Hinblick auf den Zuwachs an Autonomie positiv erlebt.

Hinsichtlich des Verlaufs der sozialen Kontakte ergibt sich ein differenziertes
Bild. Die Kontakthaufigkeit zur Familie verdandert sich nicht. Anscheinend konn-
ten diejenigen Patienten, die wahrend ihres stationdren Aufenthaltes regelmafSi-
ge Kontakte zur Familie hatten, diese Kontakte auch nach der Entlassung wei-
terfithren, wihrend die Patienten, die wihrend ihres Klinikaufenthaltes nur selten
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oder gar keinen Kontakt mehr zu Familienangehorigen hatten, diese Kontakte
auch nach ihrer Entlassung nicht wiederherstellen bzw. intensivieren konnten.
Dagegen gibt es Anzeichen, dass sich sowohl die Quantitit als auch die Qualitit
der sozialen Kontakte zu Freunden und Bekannten verbessert haben. Zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung haben deutlich mehr Patienten einen »guten
Freund« oder sogar einen Freund, der gegebenenfalls um Hilfe gebeten werden
kann, als zu t. Dies kann so interpretiert werden, dass in der Klinik existierende
Freundschaftsbeziehungen durch die Entlassung nicht auseinander gebrochen
sind, und dass vielmehr zusitzlich in dem neuen Lebensumfeld weitere Freund-
schaften entstanden sind. Ein enger Zusammenhang zwischen sozialen Kontak-
ten und Lebensqualitit bei psychisch Kranken wird im Ubrigen auch durch eine
qualitative Studie belegt (ANGERMEYER, HOLZINGER & MATSCHINGER 1999).

5.1.4.6  Zusammenfassung

Der Verlauf der Lebensqualitit zwischen t (in der Klinik) und t, (nach der Ent-
lassung in die Gemeinde) wird an der in den beiden vorangegangenen Abschnit-
ten bereits beschriebenen Gruppe von n = 65 Patienten untersucht. Im Vergleich
zu vorher gehen nach der Entlassung aus der Klinik mehr Patienten einer regel-
mafSigen Tatigkeit nach. Das durchschnittliche Nettoeinkommen der Patienten
erhoht sich um rund 160 DM, wobei der Anteil der Sozialhilfe-Empfanger unter
den Patienten ansteigt. Die Anzahl der Patienten, die im Vorjahr einer Straftat
beschuldigt wurden, verringert sich deutlich, die Anzahl der Patienten, die Op-
fer einer Straftat gewesen waren, bleibt konstant. Hinsichtlich der familidren
Kontakte gibt es keine Verinderungen, wihrend soziale Kontakte zu Freunden
zunehmen. Die mittlere Auspragung der psychopathologischen Symptomatik
verringert sich signifikant.

Subjektiv verbessert sich die allgemeine Lebenszufriedenheit und der Summen-
score uUber alle bereichsspezifischen Zufriedenheiten. In den einzelnen Lebens-
bereichen erhoht sich die Zufriedenheit mit den Freizeitaktivititen, der Wohn-
situation und der seelischen Gesundheit. Signifikante Unterschiede finden sich
zwischen Frauen und Minnern, wobei Frauen in mehr Bereichen (insbesondere
Familie und soziale Kontakte) positive Verinderungen zeigen. Schizophrene Pa-
tienten profitieren hinsichtlich der subjektiven Lebensqualitit im Vergleich zu
Patienten anderer Diagnosegruppen deutlich mehr von der erfolgten Enthospi-
talisierung. Patienten, die in betreute Wohnformen entlassen werden, verbessern
insbesondere ihre Zufriedenheit mit der Wohnsituation und der personlichen Si-
cherheit, wihrend Patienten in anderen Entlassungssettings zufriedener mit der
Beschiftigungssituation, ihrer Freizeit, Wohnsituation und der seelischen Gesund-
heit sind. Als Einflussvariablen sind fir den Verlauf der subjektiven Lebensqualitat
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das Alter und die psychopathologische Symptomatik, hier insbesondere die Symp-
tombereiche Anergie und Feindseligkeit mafSgeblich.

5.1.5 Einflussfaktoren, Zusammenhange und Pradiktion

In den folgenden Abschnitten wird zunachst der spezifische Effekt der Einfluss-
variablen in Hinblick auf die subjektive Lebensqualitit im Querschnitt zu beiden
Messzeitpunkten sowie im Verlauf rekapituliert. AnschliefSend wird der Zusam-
menhang zu weiteren subjektiven Parametern (Beschwerden, Behandlungsbe-
wertung) untersucht, und schliefSlich geht es um die Pradiktion von Lebens-
qualitdt. Zunachst sind die einzelnen Untersuchungsfragen aufgefiihrt.

Fragestellung II: Einflussvariablen, Zusammenhange, Pradiktion

e Wie wirken sich die in Hinblick auf die subjektive Lebensqualitit untersuch-
ten Einflussvariablen (Alter, psychopathologische Symptomatik, Hospitalisie-
rungsdauer) zu t,, zu t, sowie im Verlauf aus?

e Welche Zusammenhinge gibt es zwischen subjektiver Lebensqualitdt und
weiteren subjektiven Parametern wie Beschwerden und Behandlungsbewertung
der Patienten?

e Lasst sich die subjektive Lebensqualitat mit Hilfe subjektiver und objektiver
Variablen pradizieren?

Vorannahmen:

In Bezug auf eine mogliche differenzielle Wirkung der untersuchten Einfluss-
variablen auf die subjektive Lebensqualitit zu t, und t, und im Verlauf existieren
keinerlei Vorannahmen.

Zwischen subjektiver Lebensqualitit und Behandlungsbewertung wird ein
positiver, zwischen subjektiver Lebensqualitit und Beschwerden ein negativer
Zusammenhang vermutet.

In Bezug auf die Pradiktion der subjektiven Lebensqualitit wird erwartet, dass
sowohl die psychopathologische Symptomatik als auch die vorangegangene (ak-
tuelle und kumulierte) Hospitalisierungsdauer von Bedeutung sein kénnen.

5.1.5.1  Einflussfaktoren und subjektive Lebensqualitdt im Querschnitt und im Verlauf
Die in Hinblick auf die subjektive Lebensqualitit relevanten Einflussvariablen
Alter, psychopathologische Symptomatik und Hospitalisierungsdauer sind bereits

im Rahmen der Querschnittsuntersuchung (Abschnitte 5.1.2.4 und 5.1.3.5) und
im Rahmen der Verlaufsbeschreibung (Abschnitt 5.1.4.4) untersucht worden. An
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dieser Stelle werden deshalb lediglich die Ergebnisse im vergleichenden Uberblick
in Erinnerung gerufen.

Wie Tabelle 41 zeigt, ist der Effekt der Einflussvariablen zu t; und t, sehr dhn-
lich, Unterschiede sind lediglich in der Stirke des Zusammenhangs ersichtlich.
Anders verhilt es sich bei der Betrachtung des Verlaufs: Zwischen der Verande-
rung der allgemeinen Lebenszufriedenheit auf der einen und der Veranderung
der psychopathologischen Symptomatik und der Hospitalisierungsdauer auf der
anderen Seite gibt es keinen linearen Zusammenhang, lediglich zum Alter findet
sich eine signifikante Korrelation.

Tab. 41: Korrelationen zwischen subjektiver Lebensqualitiat und psychopathologischer Symptomatik,

Alter und Hospitalisierungsdauer zu t,, t, und im Verlauf

Allgemeine Lebenszufriedenheit Gesamtzufriedenheit

175

t, t, Verlauf t, t, Verlauf

Allgemeine Lebenszufriedenheit T2 kxx 8 ¥k g **
Psychopathologische Symptomatik
Summenwert BPRS -25 % -.27* -42%*x 29 * 35 %%

Angst/Depression -54xF* - 49** =56 *** - 49 **

Anergie -30*

Denkstorung

Aktivierung

Feindseligkeit -33**  -26* -29*
Alter 29* 43 7**
Aktuelle Hospitalisierungsdauer 33 ** 28 *
Gesamtdauer stationarer Aufenthalte 27 *
Anzahl bisheriger stat. Aufenthalte =28 * -29*

Pearsons r, *** p <.001 ** p<.01 * p <.05 (zweiseitig)
aufgefiihrt sind nur signifikante Korrelationen

In Bezug auf den Verlauf der Gesamtzufriedenheit (definiert als die Summe aller
bereichsspezifischen Zufriedenheiten) finden sich signifikante, aber nicht sehr
stark ausgepragte Korrelationen zu einer Veranderung der psychopathologischen
Symptomatik. Die Symtomkomplexe Anergie und Feindseligkeit gewinnen an Be-
deutung, wihrend der Symptomkomplex Angst/Depression keine wesentliche
Rolle spielt.
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5.1.5.2  Zusammenhange mit weiteren subjektiven Parametern: Nutzerzufriedenheit und
subjektive Beschwerden

Im Folgenden wird untersucht, ob zwischen der Auspriagung der subjektiven
Lebensqualitit und weiteren subjektiven Parametern wie der Zufriedenheit der
Patienten mit der aktuellen Behandlung/Betreuung und ihren aktuellen subjekti-
ven Beschwerden Zusammenhinge festzustellen sind. Zu diesem Zweck werden
bivariate Korrelationen (nach Pearson) berechnet und auf Signifikanz tiberpriift.

Die Nutzerzufriedenheit'® (GRUYTERS & PRIEBE 1992; GRUYTERS & PRIEBE
1994; PriEBE & GRUYTERS 1995) mit der Behandlung (im stationaren Rahmen)
bzw. Betreuung (in der Gemeinde) wird hier in dhnlicher Weise wie die subjekti-
ve Lebensqualitit als kognitive Komponente und im Sinne einer sozialen Urteils-
bildung verstanden (siehe auch PRIEBE et al. 1995). Es liegt deshalb nahe, zwi-
schen subjektiver Lebensqualitit und Nutzerzufriedenheit gleichgerichtete
Zusammenhinge anzunehmen. Vermutet wird demnach, dass mit steigender sub-
jektiver Lebensqualitit auch die Zufriedenheit mit der Behandlung/Betreuung
wichst.

Fiir die von den Patienten selbst beurteilten Beschwerden — erfasst mit einer
kombinierten Form der von Zerssen Beschwerdenliste (Ciprs 1986) — wird dage-
gen analog zur fremdbeurteilten psychopathologischen Symptomatik ein entge-
gengerichteter Zusammenhang zur subjektiven Lebensqualitit vermutet. Mit an-
deren Worten: Bei steigenden subjektiven Beschwerden wird eine abnehmende
subjektive Lebensqualitit angenommen. Tabelle 42 zeigt die Korrelationsmatrix
fur beide Parameter.

Die Vorannahmen hinsichtlich der Richtung des Zusammenhangs zwischen
subjektiver Lebensqualitiat und Nutzerzufriedenheit sowie subjektiven Beschwer-
den wurden bestitigt. In Bezug auf die Nutzerzufriedenheit lassen sich drei Fest-
stellungen treffen: Der Zusammenhang zeigt sich deutlicher zur Gesamtzufrie-
denheit als zur allgemeinen Lebenszufriedenheit, im Querschnitt deutlicher als
im Verlauf und zu t, deutlicher als zu t,. Auf Itemebene ist der Zusammenhang
zur Nutzerzufriedenheit besonders deutlich bei Item 4 (Glauben Sie, dass Sie hier
die fiir Sie richtige Medikation erbalten?), Item 7 (Ist die bisherige Behandlung
hier fiir Sie hilfreich gewesen?) und Item 2 (Fiiblen Sie sich von Ihrem Therapeu-
ten verstanden und setzt er sich fiir Sie ein?).

In Bezug auf die subjektiven Beschwerden zeigt sich ein signifikanter Zusam-
menhang lediglich im Querschnitt, nicht aber im Verlauf.

16 Der Begriff Nutzerzufriedenbeit wird hier synonym zu dem von den Autoren selbst verwendeten
Begriff der Behandlungsbewertung verwendet.
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Tab. 42: Korrelationen zwischen subjektiver Lebensqualitit, Nutzerzufriedenheit und subjektiven

Beschwerden

Nutzerzufriedenheit/Beschwerden Allg. Lebenszufriedenheit Gesamtzufriedenheit

t, t, Verlauf » t, t, Verlauf
Summenscore Nutzerzufriedenheit 30 * .39 ** AQ *Fx BE kxR A4 Kk
Summenscore subjektive Beschwerden -.54 ** -42 ** -.68 ** - 37 **
Einzelitems Nutzerzufriedenheit
Findet Behandlung/Betreuung richtig .33 ** A48 ** 37 **
FUhlt sich vom Therapeuten verstanden 29 * 49 ** 35 %
Umgang mit anderen Mitarbeitern 33 *
Findet Medikation richtig 36 * 58 *¥* 43 x*
Findet sonstige Angebote richtig
Fuhlt sich geachtet und respektiert 30 * 39 ** 46 ** 37 **
Findet Behandlung/Betreuung hilfreich .32 * A48 ** 36 ** 52 ** 39 %%

* verwendet wurden jeweils die Differenzwerte x t, —xt,
Pearsons r, ** p <.01 * p .05 (zweiseitig)
aufgefiihrt sind nur signifikante Korrelationen

5.1.5.3  Vorhersage subjektiver Lebensqualitat

In diesem Abschnitt wird der Versuch unternommen, die subjektive Lebens-
qualitit anhand von verschiedenen Variablen vorherzusagen. Im ersten Schritt
wird eine Pradiktion vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt unternommen, das
heifit die subjektive Lebensqualitit zu t soll anhand der subjektiven Lebens-
qualitdt zu t,und anhand von zwei weiteren, objektiven Variablen vorhergesagt
werden. Im zweiten Schritt geht es darum, inwieweit die subjektive Lebensqualitit
zu t, anhand verschiedener subjektiver und objektiver Variablen vorhergesagt
werden kann.

5.1.5.3.1 Pradiktionvont zut,
Es werden diejenigen Variablen einbezogen, die sich bei der bisherigen Analyse
als relevante Einflussvariablen erwiesen haben. Kriteriumsvariablen sind die all-
gemeine Lebenszufriedenheit und die Gesamtzufriedenheit zu t,. Die Pridik-
torvariablen werden schrittweise in Blocken eingegeben, wobei als Bedingung fiir
die Aufnahme einer Variablen in das Regressionsmodell eine Wahrscheinlichkeit
fir den F-Wert von < .05 festgelegt wurde.

Die Pradiktorvariablen sind im Einzelnen
in Block 1: Allgemeine Lebenszufriedenheit (t)
in Block 2: Gesamtzufriedenheit iiber alle Lebensbereiche (t)
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in Block 3: Alter, aktuelle Hospitalisierungsdauer zum Zeitpunkt der Studien-
aufnahme.
Tabelle 43 zeigt die Ergebnisse.

Tab. 43: Pradiktion der allgemeinen Lebenszufriedenheit und der Gesamtzufriedenheit von t, zu t,

Pradiktorvariablen Kriteriumsvariablen
Allg. Lebenszufriedenheit (t,) Gesamtzufriedenheit (t,)

Block 1

R 51 43
% Varianzaufklarung 26 % 18 %
plus Block 2

R .63 .67
% Varianzaufklarung 40 % 45 %
Beta-Gewichte

Allg. Lebenszufriedenheit Nl

Gesamtzufriedenheit -74
plus Block 3
R .69 n.s.
% Varianzaufklarung 47 %
Beta-Gewichte

Allg. Lebenszufriedenheit 24

Gesamtzufriedenheit 42

Alter 28

akt. Hospitalisierungsdauer n.s.

Schrittweise Eingabe der Blocke. Beta-Gewichte werden jeweils angegeben fiir den letzten in das
Regressionsmodell einbezogenen Block.

n.s. = keine der Variablen des betreffenden Blocks erreichte das vorab definierte Einschlusskriterium
von F=p<.05

Wie aus der Tabelle ersichtlich ist, lassen sich 40 % der Varianz der allgemeinen
Lebenszufriedenbeit zu t, mit Hilfe der allgemeinen Lebenszufriedenheit und
Gesamtzufriedenheit zu t erklaren; insgesamt 47 % sind bei Hinzuziehung der
objektiven Variablen Alter und aktuelle Hospitalisierungsdauer zum Zeitpunkt
der Studienaufnahme zu erkliren. Unter den verschiedenen Pradiktorvariablen
hat die Gesamtzufriedenheit die hochste pradiktive Wirkung.

Die Gesamtzufriedenbeit zu t, lasst sich am besten ausgehend von der subjek-
tiven Lebensqualitat zu t,ohne die beiden objektiven Parameter (Alter und Hospi-
talisierungsdauer) erkliren, wobei wiederum die Gesamtzufriedenheit gegeniiber
der allgemeinen Lebenszufriedenheit den weitaus hoheren Vorhersagewert hat.
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5.1.5.3.2 Multiple Regression zu t,

Als Kriteriumsvariable wird zunachst die allgemeine Lebenszufriedenbeit heran-
gezogen. Als Pridiktorvariablen dienen

in Block 1: die Gesamtzufriedenheit (t,)

in Block 2: Nutzerzufriedenheit und subjektive Beschwerden (t,)

in Block 3: Psychopathologische Symptomatik (t,), Alter

in Block 4: aktuelle Hospitalisierungsdauer bei Studienaufnahme, Anzahl voran-
gegangener stat. Aufenthalte, Gesamtdauer bisheriger stationirer Behandlungen

Tabelle 44 zeigt die Ergebnisse. Zur Vorhersage der allgemeinen Lebenszufrie-
denheit zu t, wird nach dem hier zugrunde gelegten Modell lediglich die Gesamt-
zufriedenheit zu t, herangezogen, wobei eine Varianzaufkliarung von 70 % er-
reicht wird. Die weiteren subjektiven und objektiven Variablen werden nicht
einbezogen, da sie das Einschlusskriterium (F= p < .05) nicht erfllen.

Tab. 44: Multiple Regression der allgemeinen Lebenszufriedenheit zu t,

Pradiktorvariablen Kriteriumsvariable: Allg. Lebenszufriedenheit
Block 1
R .84
% Varianzaufklarung 70 %
Beta-Gewichte
Gesamtzufriedenheit .84
plus Block 2 n.s.
plus Block 3 n.s.
plus Block 4 n.s.

Schrittweise Eingabe der Blocke. Beta-Gewichte werden jeweils angegeben fiir den letzten in das
Regressionsmodell einbezogenen Block. n.s. = keine der Variablen des betreffenden Blocks erreichte
das vorab definierte Einschlusskriterium von F = p <.005

Fir die Vorhersage der Gesamtzufriedenbeit zu t, werden als Pridiktorvariablen
eingegeben

in Block 1: Allgemeine Lebenszufriedenheit (t,)

in Block 2: Nutzerzufriedenheit (t,), subjektive Beschwerden (t,)

in Block 3: Psychopathologische Symptomatik (t,), Alter

in Block 4: aktuelle Hospitalisierungsdauer bei Studienaufnahme, Anzahl bishe-
riger stationdrer Aufenthalte, Gesamtdauer bisheriger stationarer Behandlungen

Die Ergebnisse sind in Tabelle 45 dargestellt.
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Tab. 45: Multiple Regression der Gesamtzufriedenheit zu t,

Pradiktorvariablen Kriteriumsvariable: Gesamtzufriedenheit
Block 1
R .84
% Varianzaufklarung 70 %
plus Block 2
R .87
% Varianzaufklarung 76 %
plus Block 3 n.s.
plus Block 4
R 91
% Varianzaufklarung 83 %
Beta-Gewichte
Allg. Lebenszufriedenheit .62
Nutzerzufriedenheit 34
Akt. Hospitalisierungsdauer .20
Anzahl stat. Aufenthalte -.18

Schrittweise Eingabe der Blocke. Beta-Gewichte werden jeweils angegeben fiir den letzten in das
Regressionsmodell einbezogenen Block. n.s. = keine der Variablen des betreffenden Blocks erreichte
das vorab definierte Einschlusskriterium von F = p < .005

Das resultierende Regressionsmodell bezieht als Pradiktorvariablen die allgemeine
Lebenszufriedenheit, die Nutzerzufriedenheit, die aktuelle Hospitalisierungsdauer
und die Anzahl bisheriger stationidrer Aufenthalte ein und erreicht immerhin eine
Varianzaufklarung von 83 %.

AbschliefSend wird versucht, die allgemeine Lebenszufriedenheit und die Ge-
samtzufriedenheit ausgehend von den Zufriedenheiten in den einzelnen Lebens-
bereichen vorherzusagen, um das relative Gewicht der einzelnen Zufriedenheiten
in Hinblick auf die Kriteriumsvariablen zu bestimmen. Zu diesem Zweck wird
eine multiple Regression berechnet, indem schrittweise die Einzelzufriedenheiten
eingegeben werden. In der folgenden Tabelle 46 sind die Beta-Gewichte der ver-
schiedenen Pradiktorvariablen (sofern der F-Wert = p < .05) aufgefiihrt.

Fur die Vorhersage der allgemeinen Lebenszufriedenbeit sind (in der Reihen-
folge ihrer Gewichtung) die Zufriedenheiten mit der korperlichen Gesundheit,
der Wohn- und der Arbeitssituation von Bedeutung. Fiir die Vorhersage der
Gesamizufriedenbeit sind die Einzelzufriedenheiten mit der Arbeitssituation, der
Wohnsituation, der seelischen Gesundheit und den Finanzen am wichtigsten.
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Tab. 46: Multiple Regression der allgemeinen Lebenszufriedenheit und der Gesamtzufriedenheit

ausgehend von den Zufriedenheiten in den einzelnen Lebensbereichen

Pradiktorvariablen Kriteriumsvariablen
Zufriedenheit im Bereich Allg. Lebenszufriedenheit (t,) Gesamtzufriedenheit (t,)
Arbeit/Beschaftigungssituation 2 26 .25
Freizeit 12
Finanzen 21
Wohnen A4 .23
Sicherheit .09
Familie 14
Freunde A7
Gesundheit .49 .07
Seelische Gesundheit 22

4 Angegeben ist hier die Zufriedenheit mit der jeweiligen Beschiftigungssituation, das heiflt die
Zufriedenheit mit der Arbeit bzw. mit der Situation, keine Arbeit zu haben.

Schrittweise Eingabe der Blocke. Angegeben sind die Beta-Gewichte fiir die Variablen, die das vorab
definierte Einschlusskriterium von F = p < .05 erreicht haben.

5.1.5.4  Diskussion

Nach den oben dargestellten Ergebnissen ist der Einfluss der psychopathologischen
Symptomatik auf die subjektive Lebensqualitit der Patientengruppe differenziert
zu bewerten. Fiir die allgemeine Lebenszufriedenheit ist ausschliefSlich der Symptom-
komplex Angst/Depression von Bedeutung, wie dies in dhnlicher Weise auch in
anderen empirischen Studien (z. B. LEHMAN 1983) festgestellt wurde, wahrend fir
die Gesamtzufriedenheit auch die Symptomkomplexe Feindseligkeit und Anergie
wesentlich sind. Die Verianderung der psychopathologischen Symptomatik hat in
Hinblick auf den Verlauf der allgemeinen Lebenszufriedenheit keine Bedeutung und
in Hinblick auf den Verlauf der Gesamtzufriedenheit lediglich eine geringfiigige
Bedeutung; insgesamt werden nur 12 % der Varianz durch die psychopathologische
Symptomatik aufgeklirt. Dieses Ergebnis ist hinsichtlich der Aussagekraft und
Anwendbarkeit subjektiver Lebensqualitdtsindikatoren fiir die Evaluation be-
sonders relevant. Veranderungen respektive Verbesserungen der subjektiven Lebens-
qualitat im Zuge einer Enthospitalisierung konnen demnach nicht ausschliefSlich
mit Veranderungen der Symptomatik erklart werden.

Die gefundenen Zusammenhinge zwischen der subjektiven Lebensqualitit
einerseits und der Nutzerzufriedenheit sowie den subjektiven Beschwerden ande-
rerseits sind plausibel. Bis auf eine Ausnahme (Gesamtzufriedenheit zu t,) ist der
Zusammenhang zu den subjektiven Beschwerden starker ausgepragt als zur Nut-

DOI: 10.1486/9783884143520



182  Ergebnisse

zerzufriedenheit. Interpretiert man die Beschwerden als subjektives Pendant zur
fremdbeurteilten psychopathologischen Symptomatik, so erscheint es auch plau-
sibel, dass der Zusammenhang zu t, schwicher ausgeprigt ist als zu t,. Nach der
Entlassung aus der Klinik sind die Patienten offensichtlich in der eigenen und in
der Fremdwahrnehmung »gesiinder« als vorher, und ihre subjektive Lebens-
qualitdt wird weniger deutlich durch Beschwerden bzw. Symptome beeinflusst.

Bei einer Analyse der Zusammenhinge zwischen subjektiver Lebensqualitit
und einzelnen Items der Nutzerzufriedenheit zeigt sich, dass insbesondere die
Beurteilung der Effektivitit der Behandlung bzw. Betreuung und der Angemessen-
heit der Medikation wesentlich ist, gefolgt von dem Eindruck allgemeiner Ach-
tung und dem Gefihl, vom Therapeuten/Betreuer verstanden zu werden. Was
die Patienten im Einzelnen genau als hilfreiche Behandlung bzw. Betreuung emp-
finden, muss hier allerdings offen bleiben. Offensichtlich zihlen fur sie jedoch
neben den atmospharischen, »weichen« Faktoren (Respekt, Achtung, Empathie)
durchaus auch objektivierbare, »harte« Faktoren der Behandlung bzw. Betreu-
ung. Die Bedeutung der Nutzerzufriedenheit fiir den Behandlungserfolg ist im
Rahmen einer Tagesklinik empirisch belegt (GRUYTERS 1995); es spricht einiges
dafiir, dass sich dieser Befund auch auf ambulante Settings tibertragen lasst.

Insgesamt sind die Zusammenhinge zur Gesamtzufriedenheit stirker ausge-
pragt als zur allgemeinen Lebenszufriedenheit. Moglicherweise ist die allgemei-
ne Lebenszufriedenheit eher personlichkeitsabhingig und zeitiiberdauernd (im
Sinne eines trait) bestimmt, wihrend die Gesamtzufriedenheit eher situationsab-
hiangig und damit sensitiver fiir Veranderungen der Lebensumstiande oder infolge
therapeutischer Interventionen (im Sinne eines state) ist.

Bei der Pradiktion der Lebensqualitit von t,zu t, erweist sich die Gesamt-
zufriedenheit als wichtigste Pradiktorvariable, und zwar in Hinblick auf beide
Kriteriumsvariablen (allgemeine Lebenszufriedenheit und Gesamtzufriedenheit).
Demgegentiber haben objektive Variablen wie das Alter oder die aktuelle Hospita-
lisierungsdauer nur geringe bzw. keine Relevanz. Die zum ersten Befragungszeit-
punkt in der Klinik erreichte Gesamtzufriedenheit scheint demnach als Plateau
oder Sprungbrett zu fungieren, das mafSgeblich die Auspragung der subjektiven
Lebensqualitit zum zweiten Befragungszeitpunkt nach der Enthospitalisierung
bestimmt.

Die Vorhersage der Lebensqualitit im Querschnitt zu t, zeigt wiederum die
grofSere Bedeutung subjektiver gegentiber objektiven Variablen. Fur die Pradik-
tion der allgemeinen Lebenszufriedenheit ist ausschliefSlich die Gesamtzufrie-
denheit, fir die Pradiktion der Gesamtzufriedenheit sind in erster Linie eine
Kombination aus allgemeiner Lebenszufriedenheit und Nutzerzufriedenheit und
erst in zweiter Linie objektive Variablen mafSgeblich. Sicherlich lisst sich einwen-
den, dass an dieser Stelle nur ein kleines Set objektiver Variablen berticksichtigt
wurde und moglicherweise weitere objektive Variablen hinzugezogen werden
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missen, um den Priadiktionswert zu erhohen. Auf der anderen Seite ist aus der
soziologischen (ANDREWS & WITHEY 1976; GLATZER & ZAPF 1984) und psy-
chiatrischen (ROSSLER, SALIZE, CUCCHIARO, REINHARD & KERNIG 1999) For-
schung bekannt, dass soziodemographische und objektive Variablen einen eher
geringfiigigen Einfluss auf die subjektive Lebensqualitit ausiiben. So sind unter
den von ROSSLER et al. (1999) identifizierten funf Variablen (psychopathologische
Symptomatik, soziale Unterstiitzung, subjektive Anfilligkeit, Bildungsstand,
idiosynkratische Annahmen hinsichtlich der Behandlung), die die subjektive
Lebensqualitit signifikant beeinflussen, lediglich zwei (Bildungsstand und sozi-
ale Unterstiitzung) als objektive Variablen anzusehen. Insgesamt wird in dieser
Studie eine Varianzaufklirung von 35 % erreicht. Aus den genannten Griinden
erscheint das eigene Vorgehen vertretbar, und die Befunde stehen mit vorhande-
nen Ergebnissen in Ubereinstimmung,

Bei der hier untersuchten Patientengruppe haben die Lebensbereiche Gesund-
heit, Wohnen und Beschiftigung den hochsten Pradiktionswert in Hinblick auf
die subjektive Lebensqualitdt. Im Vergleich dazu fanden GLATZER & ZAPF (1984)
bei ihrer Untersuchung der Allgemeinbevolkerung, dass abgesehen von der Zu-
friedenheit mit der Gesundheit in erster Linie die Zufriedenheit mit materiellen
Bedingungen wie Lebensstandard, Haushaltsfihrung und -einkommen die all-
gemeine Lebenszufriedenheit bestimmen. Es erscheint plausibel, dass dagegen fur
vormals langzeithospitalisierte Patienten die Zufriedenheit mit der neuen Wohn-
situation sowie der Beschiftigungssituation wichtiger sind.

5.1.5.5 Zusammenfassung

Untersucht wird der Einfluss von Alter, psychopathologischer Symptomatik, An-
zahl und Gesamtdauer bisheriger stationdrer Behandlungen sowie aktueller stati-
ondrer Hospitalisierungsdauer auf die allgemeine Lebenszufriedenheit und die
Gesamtzufriedenheit. Die allgemeine Lebenszufriedenheit korreliert positiv mit dem
Alter und negativ mit einer Angst-Depressions-Symptomatik. Die Gesamtzufrie-
denheit korreliert ebenfalls negativ mit einer Angst-Depressions-Symptomatik sowie
mit einer feindseligen Symptomatik und mit der kumulierten Anzahl stationérer
Aufenthalte, positiv hingegen mit der aktuellen Hospitalisierungsdauer und der
Gesamtdauer stationarer Aufenthalte. Mit weiteren subjektiven Parametern beste-
hen ebenfalls lineare Zusammenhinge: Allgemeine Lebenszufriedenheit und Ge-
samtzufriedenheit korrelieren positiv mit der Nutzerzufriedenheit und negativ mit
den subjektiv geduflerten Beschwerden. Die Zusammenhinge zur Gesamtzufrie-
denheit sind zahlreicher und ausgepragter.

Bei der Pradiktion der subjektiven Lebensqualitit tuber die Zeit erweist sich
die Gesamtzufriedenheit als wichtigste Pradiktorvariable. Fur die allgemeine
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Lebenszufriedenheit wird eine Varianzaufklirung von 40 % und fur die Gesamt-
zufriedenheit von 45 % erreicht. Weiterhin wird eine multiple schrittweise Re-
gression der subjektiven Lebensqualitit zum Zeitpunkt des Follow-up durchge-
fuhrt, wobei objektive und subjektive Variablen einbezogen werden. Die
allgemeine Lebenszufriedenheit ldsst sich am besten durch die Gesamtzufrie-
denheit (R = .84) vorhersagen, alle weiteren Variablen tragen nicht zu einer gro-
8eren Varianzaufklarung bei. Die Gesamtzufriedenheit wird am besten durch eine
Kombination (in der Reihenfolge der Wichtigkeit) aus allgemeiner Lebenszufrie-
denheit, Nutzerzufriedenheit, aktueller Hospitalisierungsdauer und Anzahl sta-
tiondrer Aufenthalte vorhergesagt, insgesamt wird eine Varianzaufklarung von
83 % erreicht. AbschliefSend wird eine multiple Regression der subjektiven Le-
bensqualitit ausgehend von den bereichsspezifischen Zufriedenheiten unternom-
men. In Bezug auf die allgemeine Lebenszufriedenheit hat die Zufriedenheit mit
der Gesundheit, dem Wohnen und der Beschaftigungssituation den bedeutsams-
ten Vorhersagewert, in Bezug auf die Gesamtzufriedenheit die Zufriedenheit mit
der Beschiftigungssituation, dem Wohnen und der seelischen Gesundheit.

5.2 Vergleich entlassener und weiter stationar
behandelter Patienten

Bisher wurden die Ergebnisse zur Lebensqualitat ausschliefSlich fiir die Gruppe
klinikentlassener Patienten dargestellt. Im letzten Abschnitt des Ergebnisteils geht
es nun um den Vergleich mit einer Gruppe weiter stationdr behandelter Patien-
ten. Streng methodisch betrachtet handelt es sich dabei nicht um eine echte
Kontrollgruppe. Bei einer Kontrollgruppe muss gewahrleistet sein, dass sie in allen
wesentlichen Charakteristika der Treatmentgruppe entspricht, so dass der resul-
tierende Outcome auf Effekte der unabhingigen Variablen (hier: Enthospitali-
sierung) zurtickzufiihren ist und nicht auf etwaige Stichprobenunterschiede. Wie
bereits in Abschnitt 3.3.2 erortert wurde, muss im vorliegenden Fall jedoch davon
ausgegangen werden, dass sich entlassene und weiter stationar behandelte Pati-
enten in Bezug auf klinische Merkmale und insbesondere in Bezug auf ihre psy-
chopathologische Symptomatik voneinander unterscheiden, und dass diese Un-
terschiede sich sowohl auf die Entscheidung hinsichtlich einer Entlassung der
Patienten als auch auf den Verlauf der subjektiven Lebensqualitit auswirken
konnen. Dieses methodische Problem tritt bei einer naturalistischen Studie zur
Enthospitalisierung notwendigerweise auf und ist nicht grundsatzlich l6sbar, muss
jedoch angemessen berticksichtigt werden. Bei dem anstehenden Vergleich der
subjektiven Lebensqualitit beider Gruppen werden daher die wesentlichen Ein-
flussvariablen einbezogen. Zunichst werden die untersuchungsleitenden Fragen
beschrieben.
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Fragestellung IlI: Vergleich der Lebensqualitdt entlassener mit weiter stationar behandelten Patienten

e Unterscheiden sich die beiden Patientengruppen (entlassene vs. weiter statio-
nar behandelte) hinsichtlich soziodemographischer und krankheitsbezogener
Merkmale voneinander?

¢ Unterscheidet sich der Verlauf der subjektiven Lebensqualitit bei beiden Patien-
tengruppen?

e Bleiben mogliche Unterschiede im Verlauf der subjektiven Lebensqualitdt auch
bei Berticksichtigung der psychopathologischen Symptomatik als Einfluss-
variable bestehen?

Vorannahmen:

Es wird davon ausgegangen, dass entlassene Patienten eine geringere psychopatho-
logische Symptomatik aufweisen als weiter stationir behandelte Patienten. Hin-
sichtlich weiterer systematischer Unterschiede zwischen beiden Gruppen existieren
keine Vorannahmen. Vermutet wird weiterhin, dass sich im Verlauf bei der Gruppe
entlassener Patienten grofSere Veranderungen zeigen als bei der Gruppe weiter
stationdr behandelter Patienten.

5.2.1 Vergleich soziodemographischer und krankheitsbezogener Merkmale

Verglichen werden die bereits in vorangegangenen Abschnitten (5.1.2. bis 5.1.4)
beschriebene Gruppe entlassener (n = 65) und eine Gruppe weiter stationdr be-
handelter Patienten (n = 77). Von den Letzteren befanden sich 63 in derselben
Klinik wie zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung, vierzehn Patienten waren in-
zwischen in eine andere stationire Einrichtung (ein Krankenhaus oder ein Kran-
kenheim) verlegt worden. Unter den stationidren Patienten gab es acht Personen,
die vor dem Zweitinterview bereits ein- oder mehrmals entlassen worden wa-
ren. Drei Patienten waren fur einzelne Tage aus kassentechnischen Griinden ent-
lassen bzw. beurlaubt; eine Patientin hatte die Klinik gegen arztlichen Rat fiir
drei Wochen verlassen; vier Patienten waren fir einen Zeitraum von mehreren
Monaten in betreute Wohneinrichtungen entlassen worden, mussten jedoch
wieder stationidr aufgenommen werden und befanden sich zum Zeitpunkt des
Zweitinterviews bereits wieder ein Jahr oder linger in stationdrer Behandlung.

Im Folgenden geht es zundchst um einen Vergleich soziodemographischer,
krankheitsbezogener und institutioneller Merkmale beider Stichproben. Die in
Tabelle 47 aufgefiihrten Informationen zeigen, dass sich beide Gruppen hinsicht-
lich ihres mittleren Alters bei Studienbeginn signifikant unterscheiden, wobei ent-
lassene Patienten im Mittel neun Jahre jiinger sind als stationdre Patienten. Hin-
sichtlich des Geschlechts, der Nationalitit, der Schulbildung und beruflichen
Ausbildung unterscheiden sich beide Gruppen nicht.

DOI: 10.1486/9783884143520

185



186 Ergebnisse

Tab. 47: Soziodemographische Daten im Vergleich entlassener und weiter stationir behandelter

Patienten
Stationére Patienten Entlassene Patienten t/yp
N 77 65
Geschlecht (%)
Frauen 45,5 41,5 n.s.
Manner 54,5 58,5
Alter
@ 53 Jahre 44 Jahre t=4,1%**
range 24-91 19-75
Nationalitat (%)
deutsch 89,6 89,2
trkisch 2,6 1,5
italienisch 1,3 1,5 n.s.
jugoslaw. 2,6 4,6
ungarisch 1,3 3,1
Missing 2,6
Schulbildung (%)
kein Abschluss 31,2 24,6
Hauptschule 31,2 36,9 n.s.
Mittlere Reife 23,4 23,1
Abitur 11,7 13,8
Missing 2,6 1,5
Berufsausbildung (%)
keine 44,2 38,5
Lehre 18,2 15,4 n.s.
abgebr. Lehre 26,0 26,0
(Fach-)Hochschule 6,5 3,1
Studium abgebr. 2,6 6,2

Deutliche Unterschiede finden sich jedoch in Bezug auf die Zugehorigkeit zu ei-
ner Diagnosegruppe nach ICD 10 und die Auspragung der psychopathologischen
Symptomatik, wie Tabelle 48 belegt. 94 % der stationdren Patienten haben die
Diagnose einer schizophrenen, schizotypen oder wahnhaften Storung (F2 nach
ICD 10), dagegen nur 63 % der entlassenen Patienten. In der stationdren Grup-
pe hat kein Patient eine affektive Erkrankung (F3) und nur verschwindend we-
nige eine Abhingigkeitserkrankung (F1) oder eine sonstige Storung (F4, F6, F9),
wahrend bei den entlassenen Patienten immerhin 15 % eine Abhdngigkeits-
erkrankung und jeweils knapp 11 % eine affektive (F3) oder sonstige Storung
(F4, F6, F9) aufweisen. Auch hinsichtlich der psychopathologischen Symptoma-
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Tab. 48: Diagnosegruppen nach ICD 10 und psychopathologische Symptomatik (BPRS) im Vergleich

entlassener und weiter stationar behandelter Patienten

Stationére Patienten Entlassene Patienten thyp
N 77 65
Diagnosegruppen nach ICD10 (%)
F17 2,6 15,4
F2 93,5 63,1
F3 0 10,8 x> =21,6 ***
F4, F6, F9 3,9 10,8
Psychopathologische Symptomatik (BPRS)
BPRS-Summenscore zu t; 50,0 378 t=05,4 ***
BPRS-Summenscore zu t, 45,8 34,8 t=05,8 ***

U F1: Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen

F2: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen

F3: Affektive Storungen

F4: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen

F6: Personlichkeits- und Verhaltensstorungen

F9: Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

tik finden sich deutliche Unterschiede, wobei stationire Patienten zu beiden
Messzeitpunkten eine weitaus starker ausgeprigte Symptomatik zeigen.

Unterschiede zwischen beiden Gruppen finden sich weiterhin hinsichtlich des
Aufenthaltsortes der Patienten in einer Klinik und einzelner Merkmale der aktu-
ellen Behandlungssituation (Tabelle 49). 72 % der entlassenen, aber nur 56 %
der stationdren Patienten kommen aus der Nervenklinik Spandau. Die aktuelle
Hospitalisierungsdauer zum Studieneintritt fallt bei der Gruppe stationirer Pa-
tienten signifikant hoher aus als bei der entlassener Patienten. Kostentrager der
stationdren Behandlung ist beim tiberwiegenden Teil (79 %) der stationdren
Patienten das Sozialamt, bei den entlassenen Patienten hingegen die Kranken-
kasse (66 %). Einen gesetzlichen Betreuer nach dem Betreuungsgesetz haben 90 %
der stationdren gegeniiber 57 % der entlassenen Patienten.

Weitere Informationen zur Krankengeschichte der Patienten zeigt Tabelle 50.
Das Alter bei erster stationarer psychiatrischer Behandlung, die Anzahl bisheri-
ger stationdrer Aufenthalte, die Wohnsituation vor der letzten Aufnahme und
die Art der letzten Berufstitigkeit unterscheiden sich in beiden Gruppen nicht
voneinander. Patienten der stationdren Gruppe sind jedoch in der Vergangenheit
signifikant langer stationdr behandelt worden als die Gruppe entlassener Pati-
enten (13 vs. 5 Jahre).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Vergleichsgruppe stationar
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Tab. 49: Informationen zur aktuellen stationiren Behandlung im Vergleich entlassener und weiter

stationar behandelter Patienten

Stationare Patienten Entlassene Patienten t/y*p
N 77 65
Klinik (%)
Nervenklinik Spandau 55,8 72,3
DRK-Birkenhain 273 4,6 x’=15,6 ***
DRK-Erlengrund 13,0 10,8
sonstige 3,9 12,3
Aktuelle Hospitalisierungsdauer
in Monaten 93,9 34,4 t=4,9 ***
(range) (6-420) (6-205)
Kostentrager der aktuellen
stationdren Behandlung (%)
Krankenkasse 16,9 66,2 x> =339 ***
Sozialamt 79,2 33,8
Rentenversicherung 1,3 0
Missing 2,6
aktuelle Behandlung erfolgt (%)
freiwillig 870 90,8
unfreiwillig (PsychKG) 0 3,1 n.s.
unfreiwillig (BetrG) 13 6,2
Betreuung nach BetrG haben (%) 89,6 56,9 X2=217 ***
Missing 1,3 1,5

behandelter Patienten im Mittel alter ist, hdufiger die Diagnose einer schizophre-
nen Erkrankung hat, eine starkere Auspragung der psychopathologischen Sym-
ptomatik zeigt, langere stationdre Behandlungszeiten (sowohl der aktuellen Be-
handlung als auch kumuliert tiber die Lebenszeit) hat, weniger haufig in der
aufnahmeverpflichteten Fachklinik (Nervenklinik Spandau) behandelt wird,
hiufiger in einem gesetzlichen Betreuungsverhaltnis steht und dass bei ihr haufi-
ger das Sozialamt als Kostentrager der stationdren Behandlung fungiert. Diag-
nose und psychopathologische Symptomatik sind als wichtigste differenzieren-
de Merkmale der beiden Gruppen zu betrachten und bei der weiteren Analyse
zu berticksichtigen, wihrend die anderen gefundenen Unterschiede als sekunda-
re Folgen der Hospitalisierung angesehen werden konnen.
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Tab. 50: Informationen zur Krankengeschichte im Vergleich entlassener und weiter stationar

behandelter Patienten

Stationére Patienten Entlassene Patienten thp
Alter bei erster stationérer psychiatrischer
Behandlung (@ in Jahren) 28 Jahre 28 Jahre n.s.
Anzahl bisheriger stationarer Aufenthalte
(@, kumuliert) 9,4 9,2 n.s.
Dauer bisheriger stationarer Aufenthalte
(@ in Monaten, kumuliert) 161 58 t=55***
Wohnsituation vor der letzten Aufnahme
in Klinik (%)
allein 36,4 35,4
mit Eltern 22,1 20,0
mit Partner 10,4 16,9
mit anderen 1,3 3,0 n.s.
and. stat. Einrichtung, Gefangnis 273 15,4
ohne festen Wohnsitz 2,6 6,2
Missing 3,1
Art der letzten Berufstatigkeit (%)
Vollzeit 51,9 46,2
Teilzeit 10,4 9,2
in Ausbildung 10,4 12,3
Hausfrau 0 1,5 n.s.
beschitzter Arbeitsplatz 3,9 77
nie berufstatig 78 13,8
Missing 15,6 9,2

5.2.2  Vergleich der Lebensqualitat

5.2.2.1  Objektive Lebenssituation

Untersucht wird zunichst die objektive Lebenssituation beider Gruppen zum
Zeitpunkt des Follow-up. Wie Tabelle 51 zeigt, sind signifikante Unterschiede
zwischen entlassenen und weiter stationiar behandelten Patienten in den Lebens-
bereichen Freizeit, Finanzen, Wohnen, Freunde, Sicherheit und Gesundheit fest-
zustellen. Im Vergleich zur stationdaren Gruppe gehen mehr Patienten der entlas-
senen Gruppe verschiedenen Freizeitaktivitaten nach und haben haufigere und
qualitativ bessere Kontakte zu Freunden. Thr durchschnittliches Nettoeinkom-
men ist deutlich hoher, und sie hatten im letzten Jahr weniger haufig den Wunsch,
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Tab. 51: Vergleich der objektiven Lebenssituation beider Gruppen zum Follow-up'”

Lebensbereich Stationére Entlassene 2t
Patienten (%) Patienten (%) p
Arbeit
gehen einer regelmaBigen Tatigkeit nach 32,0 38,5 n.s.
Freizeit
Waren/haben im letzten Monat
Sport gemacht od. Sportveranst. besucht 377 41,5 n.s.
in einer Gaststatte/Restaurant/Kneipe 51,9 68,8 X=4,1*
im Kino 14,3 39,1 2= 11,3%**
einkaufen 66,7 96,9 x2=20,5%**
offentl. Verkehrsmittel benutzt 64,5 93,8 X2=176%**
wollten im letzten Jahr mehr in der Freizeit
unternehmen 45,7 45,3 n.s.
Finanzen
haben zu wenig Geld, um im Alltag aus zukommen 42,5 34,9 n.s.
monatliches Nettoeinkommen (DM) 249 822 t=39,1%**
Wohnen
hatten im letzten Jahr den Wunsch, ihre
Wohnsituation zu verdndern 62,5 23,8 x?=20,4 ***
Familie
winschen sich mehr Kontakt zur Familie 48,4 50,0 n.s.
haben Kontakt zur Familie
taglich 2,6 6,3
wochentlich 22,4 35,9
monatlich 25,0 15,0 n.s.
jahrlich 14,5 14,1
seltener als einmal pro Jahr 10,5 9,4
haben keine Familienangehérigen 25,0 18,8
Freunde
haben einen »guten Freund« 42,9 73,0 x=12,8%**
kénnen einen Freund um Hilfe bitten 34,2 74,2 2= 21,9%**
hatten letzte Woche Kontakt zu Freunden 36,4 74,6 X2=24,9%**
hatten letzte Woche Kontakt zu Freunden,
die »nichts mit der Psychiatrie zu tun haben« 18,2 571 X2 =24,8***
Sicherheit
waren im letzten Jahr Opfer einer strafbaren
Handlung 28,6 12,5 x’=5,4*
haben im letzten Jahr eine Straftat begangen 4,2 3,1 n.s.
Gesundheit
haben Hilfe vom Arzt gewUnscht, aber nicht
bekommen 10,1 14,3 n.s.
nehmen Psychopharmaka 88,6 60,9 x2=13,7%**

*p<.0S **p<.01 % p<.001
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ihre Wohnsituation zu verindern. AufSerdem wurden sie seltener als stationir
behandelte Patienten Opfer einer strafbaren Handlung und nahmen seltener drzt-
lich verordnete Psychopharmaka ein.

5.2.2.2  Subjektive Lebensqualitat

Hinsichtlich der subjektiven Lebensqualitit sind entlassene gegentiber stationa-
ren Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung in drei Bereichen begiins-
tigt. Die Berechnung von t-Tests zeigt signifikante Unterschiede fiir die allgemei-
ne Lebenszufriedenheit (4,4/4,9; t = -1,9, p < .06) sowie die Zufriedenheit mit
dem Wohnen (4,6/5,6; t = -3,3, p <.001) und mit der personlichen Sicherheit
(4,9/5,4;t=-2,1, p<.05). Abbildung 18 zeigt das Lebensqualititsprofil fur beide
Gruppen.

Lebenszufriedh. +
Beschaftig.
Freizeit

Finanzen
Wohnen ***
Sicherheit *

Familie

Freunde —
“stationédr (n=77)

seel. Gesundh, | [#entlassen (n=65)

3 4 5 6

Lebenszufriedh. + Beschaftig.  Freizeit ~ Finanzen Wohnen*** Sicherheit*  Familie Freunde seel. Gesundh.
stationdr (n=77) 4,4 5,6 51 4,4 4,6 37 4,8 4,8 4,7
entlassen (n=65) 4,9 53 52 4,3 5,6 54 5 49 4,5

+p<.10 *p< .05 p<.001

Abb. 18: Vergleich der subjektiven Lebensqualitit bei entlassenen (n = 65) und weiter stationar

behandelten Patienten (n = 77)

Zur Abschitzung der Teststirke oder Power (siehe auch Ausfiihrungen in Ab-
schnitt 3.3.8) sollen an dieser Stelle die jeweiligen Effektgrofsen (d) der signifi-
kanten Ergebnisse berechnet werden. Nach CoHEN (1988) wird eine EffektgrofSe
zur Priifung von Mittelwertsunterschieden fiir unabhangige Stichproben nach der
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Formel d = p, — u,/c bestimmt, wobei p dem Mittelwert und o der Streuung in
der Population entspricht. Als beste Schatzung fir m und s verwendet man die
entsprechenden Stichprobenparameter. Sofern die Streuungen beider Stichpro-
ben unterschiedlich ausfallen, miissen sie nach der Formel ¢° = \ 62 \ + 0%/2 zu-
sammengefasst werden. Im vorliegenden Fall geschieht dies bei der Zufrieden-
heit mit dem Wohnen und bei der Zufriedenheit mit der personlichen Sicherheit.
Fur die allgemeine Lebenszufriedenheit wird auf dem beschriebenen Weg eine
Effektgrofle von d = 0,29 errechnet, fiir die Zufriedenheit mit dem Wohnen von
d = 0,59 und fir die Zufriedenheit mit der personlichen Sicherheit von d = 0,4.
Bei ungleichen StichprobengrofSen ist das harmonische Mittel der beiden Stich-
proben nach der Formel n = 2 (n, x n,)/n, + n,zu berechnen, in unserem Fall
alson =2 (65 x 77)/65 + 77 = 10010/142 = 70,5. Unter dieser StichprobengrofSe
und bei Festlegung von o= .05 (bzw. 0. = .01) ergibt sich fir die allgemeine Lebens-
zufriedenheit eine Power von 43 % (21 %), fiir die Zufriedenheit mit dem Woh-
nen eine Power von 94 % (84 %) und fiir die Zufriedenheit mit der personlichen
Sicherheit eine Power von 66 % (42 %). Fur die Testung der Mittelwertsunter-
schiede der Zufriedenheit mit dem Wohnen fillt die Power sehr hoch aus, fiir die
der allgemeinen Lebenszufriedenheit und insbesondere der Zufriedenheit mit der
personlichen Sicherheit hingegen sehr schwach.

Um der Gefahr einer Kumulation des a-Fehlers bei wiederholter Signifikanz-
testung zu begegnen und um den Einfluss der psychopathologischen Symptoma-
tik und des Alters zu kontrollieren, wird aufSerdem eine multivariate Varianz-
analyse (GLM: General Linear Model) mit Meansubstitution durchgefiihrt. Als
abhingige Variablen werden die allgemeine Lebenszufriedenheit sowie die be-
reichsspezifischen Zufriedenheiten (Zufriedenheit mit der Freizeit, den Finanzen,
der Wohnsituation, der Sicherheit, den Freunden, der Gesundheit und der seeli-
schen Gesundheit) untersucht. Die Bereiche Arbeit und Familie werden wegen
fehlender Werte von mehr als 10 % nicht berticksichtigt. Als Kovariaten werden
das Alter sowie die psychopathologische Symptomatik zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung einbezogen.

Bei der multivariaten Analyse zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen
den Gruppen (F = 2,2, p <.05; Pillai-Spur), wobei auch der Einfluss der psycho-
pathologischen Symptomatik signifikant ist (F = 2,9, p < .05; Pillai-Spur). Die
Kovariate Alter verfehlt knapp das definierte Signifikanzniveau von p < .05, ist
aber ebenfalls von Bedeutung (F = 1,9, p < .10). Die univariate Analyse ergibt,
dass die psychopathologische Symptomatik sowohl die allgemeine Lebenszu-
friedenheit als auch die bereichsspezifischen Zufriedenheiten mit der Freizeit, der
Sicherheit, den Freunden sowie der korperlichen und seelischen Gesundheit sig-
nifikant beeinflusst (p < .05). Das Alter beeinflusst ebenfalls signifikant die all-
gemeine Lebenszufriedenheit, auflerdem die Zufriedenheit mit der Freizeit, den
Finanzen, dem Wohnen und den Freunden (p <.05). Nach Herauspartialisierung

DOI: 10.1486/9783884143520



Vergleich entlassener und weiter stationdr behandelter Patienten

des Einflusses beider Kovariaten unterscheidet lediglich die Zufriedenheit mit der
Wohnsituation beide Gruppen signifikant voneinander (F = 8,2, p <.01).

5.2.2.3  Unterschiede im Verlauf

Abschlieflend soll die Frage untersucht werden, ob und inwieweit sich der Ver-
lauf der subjektiven Lebensqualitat bei stationdren und entlassenen Patienten
voneinander unterscheidet. Fiir entlassene Patienten ist der Verlauf bereits in
Abschnitt 5.1.4.2 (siche Abbildung 13) beschrieben worden. Abbildung 19 zeigt
nun den Verlauf der Lebensqualitit fiir weiter stationdr behandelte Patienten.
Bei diesen liegen die mittleren Zufriedenheitswerte zu beiden Messzeitpunkten
sehr nahe beieinander, lediglich die Zufriedenheit mit der seelischen Gesundheit
verdndert sich im Verlauf signifikant (t-Test fiir abhangige Stichproben: t = -2,2,
p <.05).

Lebenszufriedh.
Beschaftig.
Freizeit
Finanzen
Wohnen
Sicherheit

Familie

Freunde | [acin der Kiinik
<nach Entlassung

seel. Gesundh. * &

3 4 5 6 7

p<.05

Abb. 19: Lebensqualititsprofil bei weiter stationir behandelten Patienten (n = 77) im Verlauf

Um den Verlauf der subjektiven Lebensqualitat in beiden Gruppen miteinander
zu vergleichen, ohne durch mehrfache Signifikanztests eine Kumulation des o-
Fehlers in Kauf nehmen zu miissen, wird eine multivariate Varianzanalyse (GLM:
General Linear Model) mit Messwiederholung und Meansubstitution durchge-
fihrt. Als Zwischensubjektfaktor wird der Faktor Gruppe (Zugehorigkeit zur
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Gruppe der entlassenen vs. weiter stationdr behandelten Patienten), als Inner-
subjektfaktor der Faktor Zeit, das heifSt die Veranderung der allgemeinen Lebens-
zufriedenheit und der verschiedenen bereichsspezifischen Zufriedenheiten zwi-
schen t; und t, definiert. Als Messwerte fiir die Veranderung iiber die Zeit werden
die allgemeine Lebenszufriedenheit sowie die Zufriedenheit in den Bereichen Frei-
zeit, Finanzen, Wohnen, Sicherheit, Freunde und seelische Gesundheit herange-
zogen; die Bereiche Arbeit und Familie werden wiederum wegen fehlender Wer-
te von mehr als 10 % nicht berticksichtigt.

Multivariat unterscheiden sich beide Gruppen signifikant voneinander (F =
2,4, p <.05; Pillai-Spur). Die intraindividuellen Veranderungen (Faktor Zeit) sind
ebenfalls signifikant (F = 2,9, p <.01; Pillai-Spur). Eine Interaktion zwischen den
beiden Faktoren Gruppe und Zeit ist nicht festzustellen. Univariat ergeben sich
beim Faktor Zeit signifikante Unterschiede bei der allgemeinen Lebenszufrieden-
heit (F = 8,2, p <.01) sowie der Zufriedenheit mit der Wohnsituation (F = 12,4,
p <.001) und der seelischen Gesundheit (F = 10,2, p <.01).

Da bei dem Vergleich der Stichprobencharakteristika deutlich geworden ist,
dass sich entlassene und weiter stationidr behandelte Patienten insbesondere hin-
sichtlich ihrer psychopathologischen Symptomatik und ihres Alters voneinander
unterscheiden, werden im nichsten Schritt beide Variablen als Kovariaten ein-
bezogen. Die psychopathologische Symptomatik beeinflusst den Verlauf der sub-
jektiven Lebensqualitat signifikant (F = 2,3, p <.05; Pillai-Spur), das Alter hin-
gegen nicht. Unter Beriicksichtigung des Einflusses der psychopathologischen
Symptomatik verfehlt der Faktor Gruppe knapp das definierte Signifikanzniveau
von p <.05 (F = 1,9, p <.07, Pillai-Spur). Es existieren keine Interaktionen zwi-
schen den Faktoren Zeit und Gruppe.

Bei dem Vergleich der Stichprobenmerkmale (siehe Abschnitt 5.2.1) hat sich
weiterhin gezeigt, dass zu der Gruppe der weiter stationir behandelten Patien-
ten fast ausschliefSlich Patienten mit der Diagnose einer Schizophrenie gehoren,
wihrend in der Gruppe der entlassenen Patienten auch Patienten anderer Diagno-
segruppen vertreten sind. Da moglicherweise auch die Diagnosegruppe als Ein-
flussvariable von Bedeutung ist, soll dies bei einer differenzierenden Analyse
berticksichtigt werden. Weiterhin wurde eingangs erwihnt, dass zu der Gruppe
der stationir weiterbehandelten Patienten einerseits solche Patienten gehoren, die
sich in derselben Klinik bzw. Station wie bei der Eingangsuntersuchung befin-
den, andererseits aber auch solche Patienten, die in andere stationare Einrich-
tungen verlegt wurden. Auch dieser Umstand konnte fiir den Verlauf der Lebens-
qualitét relevant sein und soll daher differenzierend einbezogen werden.

Auf der Grundlage dieser beiden Erwagungen wird abschliefSend eine multiva-
riate Varianzanalyse (GLM: General Linear Model) mit Messwiederholung fiir
die Stichprobe aller schizophrenen Patienten durchgefihrt. Einbezogen werden
insgesamt n = 111 schizophrene Patienten, von denen 40 zur Gruppe der entlas-
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senen Patienten gehoren, 58 zur Gruppe der in derselben stationaren Einrich-
tung weiterbehandelten und 13 zur Gruppe der inzwischen in andere stationire
Einrichtungen verlegten Patienten. Als Zwischensubjektfaktor wird der Faktor
Gruppe (dreifach gestuft: entlassene vs. stationdr am gleichen Ort weiterbehan-
delte vs. stationir verlegte Patienten) festgelegt. Als Innersubjektfaktor wird
wiederum der Faktor Zeit definiert, reprasentiert durch die bisher verwendeten
abhingigen Variablen der allgemeinen Lebenszufriedenheit und bereichsspezi-
fischen Zufriedenheiten. Als Kovariaten dienen wiederum das Alter und die
psychopathologische Symptomatik der Patienten.

Multivariat unterscheiden sich die drei Gruppen signifikant voneinander (F =
1,7, p <£.05), wobei der Einfluss des Alters (F = 3,7, p <.001) und der psycho-
pathologischen Symptomatik (F = 2,1, p <.05) ebenfalls signifikant ist. Die intra-
individuellen Veranderungen erreichen nicht das definierte Signifikanzniveau von
p < .05. Interaktionen zwischen den Faktoren Zeit und Gruppe existieren ten-
denziell (F = 1,5, p < .12). Univariat sind die Unterschiede zwischen den drei
Gruppen in Bezug auf die allgemeine Lebenszufriedenheit (F=3,9, p < .05), die
Zufriedenheit mit der Wohnsituation (F = 7,7, p <.001) und mit den Freunden
(F = 3,4, p < .05) signifikant. Zur Veranschaulichung zeigt Abbildung 20 das
Lebensqualititsprofil fur die drei Gruppen.

Lebenszufriedenheit *

©Ostationar
verlegt
“entlassen

Beschiftigung

Freizeit

Finanzen

Wohnen ***

Sicherheit

Familie

Freunde *

seel. Gesundheit

p<.05 p<.001

Abb. 20: Lebensqualititsprofile stationarer, verlegter und klinikentlassener schizophrener Patienten

zum Follow-up
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5.2.3 Diskussion

Der Vergleich zwischen den Stichproben entlassener und weiter stationir behan-
delter Patienten ist — wie bereits oben erwihnt — in methodischer Hinsicht nicht
unproblematisch, da die Stichprobencharakteristika deutliche Unterschiede hin-
sichtlich Alter, Zugehorigkeit zu einer Diagnosegruppe und psychopathologischer
Symptomatik aufweisen. Diese Unterschiede haben mit grofser Wahrscheinlichkeit
auch bei einer Entscheidung hinsichtlich der Entlassung der Patienten eine Rolle
gespielt und beeinflussen vermutlich auch die Lebensqualitit. Methodisch »sau-
bere« Losungen dieses Problems sind jedoch im Rahmen einer naturalistischen
Studie kaum zu realisieren. Die in der TAPS-Studie (O’DRriscoLL et al. 1993) ver-
wendete Methode der matched pairs, bei der jedem entlassenen Patienten ein hin-
sichtlich relevanter Einflussvariablen dhnlicher » Zwilling« aus der stationdren
Gruppe zugeordnet wird, ware hier schnell zum Scheitern verurteilt gewesen, da
angesichts der begrenzten Stichprobe schon bald kein passender Zwilling mehr zu
finden gewesen wire. Ein randomisiertes Design wiederum ist aus ethischen Griin-
den zumindest nicht unproblematisch und aus Griinden der Praktikabilitat sogar
auszuschliefSen. Angesichts dieser Erwigungen und unter den gegebenen Voraus-
setzungen erscheint die hier gewihlte Methode — die Kontrolle relevanter Einfluss-
variablen — als sinnvollstes Verfahren. Dass sich die Gruppen hinsichtlich weiterer
krankheitsbezogener Variablen (wie etwa dem Alter bei erster stationdrer Aufnahme
in eine psychiatrische Klinik, der Wohnsituation und der Art der Berufstatigkeit
vor der letzten Klinikaufnahme) nicht voneinander unterscheiden, spricht dafir,
dass alle Patienten einer gemeinsamen Grundgesamtheit angehoren und erst im
weiteren Krankheitsverlauf und in Interaktion mit den jeweiligen institutionellen
Gegebenheiten Merkmale hinzugetreten sind, die dann bei einem Teil der Patien-
ten zu einer dauerhaften Hospitalisierung gefithrt haben.

GrofSe Heterogenitit besteht auch innerhalb beider Gruppen beziiglich der
konkreten Behandlungs- und Betreuungsformen. Entlassene Patienten werden in
einer Vielzahl unterschiedlicher Institutionen und Maf$nahmen (betreutes Einzel-
wohnen, therapeutische Wohngemeinschaften, Einzelfallhilfe etc.) betreut (vgl.
die detaillierten Ausfiihrungen in Abschnitt 5.1.3.1); weiter stationar behandelte
Patienten sind teilweise auf derselben Station bzw. derselben Klinik verblieben,
teilweise in allgemeine Pflege- oder Krankenheime oder spezielle psychiatrische
Heime verlegt worden. Die Platzzahl, personelle Ausstattung und therapeutisch-
fachliche Betreuung der Heime ist ebenfalls sehr unterschiedlich, wie eine geson-
derte Untersuchung der Berliner Enthospitalisierungsstudie an einer Stichprobe
von n = 125 in stationdre Einrichtungen verlegten Patienten gezeigt hat (KAISER,
IsErMANN, HOFFMANN & PRIEBE 1999). Diese Heterogenitit erschwert den Ver-
gleich zwischen den verschiedenen Gruppen, da moglicherweise die Unterschie-
de innerhalb der Gruppen grofler sind als die zwischen den Gruppen. Einer immer
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weiter gehenden Differenzierung in verschiedene Untergruppen sind andererseits
auch Grenzen gesetzt, da die Fallzahlen der Gruppen dann zu gering ausfielen.

Die Unterschiede zwischen den Gruppen sind allerdings plausibel und stehen
in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen anderer empirischer Studien. So hat
etwa auch die TAPS-Studie (DaysoN 1993; Jongs 1993) gezeigt, dass jiingere
Patienten ohne die Diagnose einer Schizophrenie haufiger bzw. zuerst entlassen
werden und iltere, schizophrene Patienten ein hoheres Risiko der Dauerhospitali-
sierung haben. Die zunichst in der Klinik verbleibenden Patienten werden von
den Autoren der TAPS-Studie als »schwierig zu platzierende «(»difficult to place«)
Patienten — haufig mit aggressivem Verhalten — betrachtet, fiir die spezielle Pro-
gramme konzipiert werden mussen, um auch ihnen ein Leben aufSerhalb der Klinik
zu ermoglichen (TRIEMAN & LEFF 1996). Ob und in welchem Umfang stationa-
re Patienten unserer Studie nach einem lingeren Zeitraum ebenfalls entlassen wer-
den konnten und welche spezifischen Behandlungs- und Betreuungsformen dazu
entwickelt werden miissten, wire eine interessante Fragestellung im Rahmen einer
weiteren Nachuntersuchung, muss aber hier der Spekulation tiberlassen bleiben.

Die Ergebnisse zur objektiven Lebenssituation zeigen durchgingig glinstigere
Bedingungen fiir die Gruppe entlassener Patienten. Insbesondere in den Berei-
chen Freizeit, Freunde und Sicherheit sind die gefundenen Unterschiede deutlich.
Patienten aufSerhalb der Klinik haben sicherlich bessere Zugangsmaglichkeiten
zu verschiedenen Freizeitaktivititen. Andererseits hatte man auch vermuten
konnen, dass stationidre Patienten hiaufiger an organisierten Freizeitaktivitdten
teilnehmen, wihrend entlassene Patienten mehr auf sich allein gestellt sind und
dadurch bedingt ihre Freizeit weniger aktiv gestalten. Entlassene Patienten ha-
ben aufSerdem mehr und qualitativ bessere soziale Beziehungen. Das Klinikmilieu
scheint die Entstehung und Pflege von freundschaftlichen Beziehungen nicht zu
begiinstigen. Uberraschend sind die Befunde zur personlichen Sicherheit. Im
Vergleich zu stationdren sind entlassene Patienten deutlich weniger haufig Op-
fer einer Straftat geworden. Dies kann auf der einen Seite so interpretiert wer-
den, dass die psychiatrische Klinik gerade #icht als besonders sicherer Ort anzu-
sehen ist, auf der anderen Seite kann dies auch als Beleg fur die Qualitit der
nachfolgenden, auferstationdren Betreuung angesehen werden.

Die globale Tendenz der eigenen Befunde, dass die (objektive und subjektive)
Lebensqualitit entlassener Patienten giinstiger ausfillt als die stationir weiter-
behandelter Patienten, steht in Ubereinstimmung mit vorliegenden empirischen
Ergebnissen (BORGE et al. 1999; KEMMLER et al. 1999; LEHMAN, POSSIDENTE &
HAwKER 1986; LE1ssE & KALLERT 2001; SHEPHERD et al. 1996; SimrsoN, HYDE
& FARAGHER 1989). ROSSLER et al. (1999) weisen zwar darauf hin, dass die un-
tersuchten Stichproben hiufig eine mangelnde Homogenitit (beispielsweise hin-
sichtlich der Diagnosezugehorigkeit) aufweisen und dass Versorgungsbereiche un-
terschiedlicher Qualitit (veraltete Krankenhduser mit unzureichenden fachlichen
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Standards auf der einen Seite, moderne ambulant-komplementire Einrichtun-
gen von hoher fachlicher Qualitit auf der anderen Seite) miteinander verglichen
werden. Die Autoren ziehen daraus den Schluss, dass nicht notwendigerweise
der Ort der Behandlung per se den differenziellen Einfluss auf die subjektive
Lebensqualitit ausiibt, sondern moglicherweise andere Faktoren (unter anderem
die soziale Unterstiitzung der Patienten) eine wesentliche Rolle spielen. In der
vorliegenden Studie trifft dieser grundsatzlich richtige Einwand jedoch nicht zu,
da sowohl die einbezogenen Krankenhiuser als auch die ambulant-komplemen-
taren Einrichtungen von sehr unterschiedlicher Qualitit sind.

Bei einer detaillierten Betrachtung der Einzelergebnisse finden manche Studi-
en signifikante Unterschiede sowohl bei der allgemeinen Lebenszufriedenheit als
auch in mehreren Lebensbereichen (LEHMAN, POSSIDENTE & HAWKER 1986;
SimpsoN, HYDE & FARAGHER 1989), wihrend andere lediglich in ein bis drei
Lebensbereichen (BORGE et al. 1999; KEMMLER et al. 1999; LEissE & KALLERT
2001; SHEPHERD et al. 1996) Unterschiede konstatieren. Mit Ausnahme der Studie
von Borge et al. unterscheidet die Zufriedenheit mit dem Wohnen in allen Studi-
en die Vergleichsgruppen signifikant voneinander. Dass sich im Wohnbereich die
Unterschiede zwischen stationar behandelten und gemeindepsychiatrisch betreu-
ten Gruppen am deutlichsten zeigen, ist unmittelbar plausibel. Individuelle Gestal-
tungsmoglichkeiten der raumlichen Umgebung, Privatsphare und Autonomie ge-
horen im aufSerinstitutionellen Kontext zu selbstverstindlichen Merkmalen des
privaten Wohnens, wahrend diese innerhalb der Klinik weitgehend eingeschrankt
bzw. gar nicht gegeben sind. Dass bei einem Vergleich verschiedener Patienten-
gruppen die Zufriedenheit mit der Wohnsituation als Indikator am sensibelsten
auf Veranderungen anspricht, ist insofern nicht tiberraschend. Auch in der Stu-
die von BARRY & CRrOSBY (1996), in der 29 Patienten der Entlassung hinsicht-
lich der Lebensqualitit untersucht wurden, findet sich im Verlauf der einzige si-
gnifikante Unterschied im Bereich Wohnen.

Die Bedeutung der psychopathologischen Symptomatik als Einflussvariable,
die in der Literatur verschiedentlich beschrieben wird (BROWNE et al. 1996;
HESLEGRAVE et al. 1997; LAUER & STEGMULLER-KOENEMUND 1994; LEHMAN
1983; MELTZER 1992; MUESER et al. 1991; StmpsoN et al. 1989), hat sich auch
in der vorliegenden Untersuchung wieder bewiesen. Einige Unterschiede der sub-
jektiven Lebensqualitdt zwischen den beiden Stichproben sind offensichtlich auf
Unterschiede der psychopathologischen Symptomatik zuriickzufiihren und nicht
auf die hier interessierende, stattgefundene Intervention (= Klinikentlassung).
Jeder Vergleich der Lebensqualitit von hospitalisierten und enthospitalisierten
Patienten muss demnach die psychopathologische Symptomatik berticksichtigen,
da diese in beiden Gruppen in der Regel voneinander abweichen durfte.

In der diagnostisch homogenen Stichprobe schizophrener Patienten und bei
einer Differenzierung nach drei Gruppen (unverandert stationdre, stationar ver-
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legte und entlassene Patienten) zeigen sich die Unterschiede der subjektiven
Lebensqualitit am deutlichsten. Stationar verlegte Patienten sind im Vergleich
zu beiden anderen Gruppen am zufriedensten mit ihrer personlichen Sicherheit,
wihrend sie in den meisten anderen Lebensbereichen, insbesondere in den Be-
reichen Wohnen und Freunde und mit ihrem Leben allgemein am unzufriedens-
ten sind. Die stationire Verlegung erfolgte iiberwiegend in Krankenheime und
nur in einem Fall in ein anderes somatisches Krankenhaus. Es kann vermutet
werden, dass die Lebens-, Wohn- und Betreuungsbedingungen in den Heimen
auch aufgrund niedriger Personalschliissel und mangelnden therapeutischen Per-
sonals tatsachlich ungiinstiger als in psychiatrischen Fachkliniken sind, so dass
die hohe Unzufriedenheit der betreffenden Patienten auch als Ausdruck tatsich-
lich bestehender, ungiinstiger Bedingungen interpretiert werden kann. Hinzu
kommt moglicherweise ein gewisser Enttauschungs-Effekt: Die mit der Verlegung
einhergehenden hohen Erwartungen an eine Verbesserung der eigenen Situation
wurden eventuell sehr schnell von der Realitit eingeholt, das heifit in der Regel
enttauscht und fithrten im Ergebnis dann zu besonders negativen Zufriedenheits-
urteilen in verschiedenen Lebensbereichen. Moglicherweise fithrt die grofSe Un-
zufriedenheit mit der Wohnsituation in einem so genannten Spill-over-Effekt
(PRIEBE et al. 1998) dann dazu, dass auch die allgemeine Lebenszufriedenheit
besonders niedrig ausfallt.

Die bei der Analyse der Vergleichsgruppen gefundenen Ergebnisse zeigen hin-
sichtlich des Verlaufs der Lebensqualitdt ein ermutigendes, allerdings kein eu-
phorisches Bild der Situation enthospitalisierter Patienten.

5.2.4  Zusammenfassung

Die bisher beschriebene Gruppe entlassener Patienten (n = 65) wird verglichen
mit einer Gruppe weiter stationir behandelter Patienten (n = 77). Zum Zeitpunkt
des Follow-up unterscheiden sich die Gruppen insbesondere hinsichtlich des
Alters, der Zugehorigkeit zu Diagnosen aus dem schizophrenen Formenkreis und
der Auspriagung der psychopathologischen Symptomatik. Der Vergleich der ob-
jektiven Lebenssituation zeigt, dass entlassene Patienten aktiver in der Freizeit
sind, hdufigere und qualitativ bessere soziale Beziehungen sowie ein hoheres
Nettoeinkommen haben und im letzten Jahr seltener Oper einer strafbaren Hand-
lung geworden sind. Die subjektive Lebensqualitidt unterscheidet sich nach Be-
rucksichtigung des Alters und der psychopathologischen Symptomatik als Ein-
flussvariablen lediglich hinsichtlich der Zufriedenheit mit der Wohnsituation
signifikant voneinander. Eine multivariate Analyse mit Messwiederholung (Fak-
toren: Zeit, Gruppe; Kovariaten: Alter, psychopathologische Symptomatik) er-
bringt keine signifikanten Unterschiede zwischen entlassenen und stationidren
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Patienten. Vergleicht man jedoch lediglich die diagnostisch homogene Gruppe
von schizophrenen Patienten und differenziert nach drei Gruppen (unverindert
stationdren, stationdr verlegten und entlassenen Patienten), so unterscheiden sich
die Gruppen hinsichtlich der subjektiven Lebensqualitit auch unter Berticksich-
tigung der Kovariaten signifikant voneinander.

5.3  Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Lebensqualitat langzeithospitalisierter Patienten wird an einer Stichprobe von
n = 65 Patienten (davon 41 % Frauen) untersucht. Hinsichtlich des Alters (M =
42 Jahre, range 18-75 Jahre), der Hospitalisierungsdauer (aktuell: M = 34 Mo-
nate, s = 42; kumuliert: M = 58 Monate, s = 72) und der psychopathologischen
Symptomatik (Summenscore der BPRS: M = 38, s = 12) ist die Stichprobe sehr
heterogen. 63 % der Patienten haben eine Diagnose aus dem schizophrenen
Formenkreis (F2 ICD 10), 15 % die Diagnose einer Abhingigkeitserkrankung
(F1) und jeweils 11 % die einer affektiven Storung (F3) bzw. einer neurotischen,
Personlichkeits- oder Verhaltensstorung (F4, F6, F9). Informationen zur Lebens-
qualitit werden mit dem Berliner Lebensqualititsprofil (BeLP) erhoben, wobei
die Patienten ihre Zufriedenheit auf einer 7-stufigen Skala (von 1 = véllig unzu-
frieden Uber 4 = abwechselnd zufrieden und unzufrieden bis 7 = véllig zufrie-
den) einschitzen.

Die objektive Lebenssituation der Patienten in der Klinik ist nicht durchgan-
gig als ungunstig zu bewerten. Allerdings verfiigen nur 11 % der Patienten tiber
ein eigenes Zimmer, 32 % haben keinen oder nur seltener als einmal im Jahr
Kontakt zur Familie, 42 % haben keinen »guten Freund« und nur wenige Pati-
enten gehen einer regelmafigen Tatigkeit nach. Die allgemeine Lebenszufrie-
denheit (M = 4,3, s = 1,4) und die Gesamtzufriedenheit der Patienten (M = 4,5,
s = 0,9) in der Klinik liegt im Mittel knapp im zufriedenen Bereich. Am zufrie-
densten dufSern sich die Patienten mit ihrer personlichen Sicherheit (M = 5,2, s =
0,9). Diejenigen Patienten, die einer regelmafSiigen Tatigkeit nachgehen, sind
auflerdem im Bereich Arbeit/Beschaftigung (M = 5,3, s = 1,7) besonders zufrie-
den. Am unzufriedensten sind die Patienten mit ihrer finanziellen Situation
(M = 3,9, s = 1,7) sowie mit der Aussicht, lange in der Klinik wohnen zu bleiben
(M = 3,9, s = 1,6). Patienten ohne regelmifSige Beschaftigung sind mit diesem Um-
stand ebenfalls sehr unzufrieden (M = 3,7, s = 2,0). Im Vergleich mit Studenten
und Mitarbeitern psychiatrischer Einrichtungen zeigen langzeithospitalisierte Pa-
tienten eine signifikant geringere allgemeine Lebenszufriedenheit und Gesamt-
zufriedenheit.

Nach ihrer Entlassung werden die Patienten in unterschiedlicher Form betreut.
43 % leben im ambulant betreuten Wohnen, 14 % in einem sozialpadagogischen
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(Ubergangs-)Wohnheim, 9 % in eigener Wohnung mit Einzelfallhilfe, 28 % in
eigener Wohnung ohne professionelle Betreuung und insgesamt vier Patienten in
Obdachloseneinrichtungen. 30 % der Patienten werden im Zeitraum zwischen
Entlassung und Nachuntersuchung erneut ein- oder mehrmals stationar behan-
delt.

Die objektive Lebenssituation der Patienten nach der Entlassung hat sich in
keinem Lebensbereich verschlechtert, in vielen Bereichen dagegen deutlich ver-
bessert: 36 % der Patienten gehen nun einer regelmafSigen Beschaftigung nach,
meistens im Rahmen einer stundenweisen, beschuitzten Tatigkeit; knapp drei
Viertel haben einen »guten Freund«. Das durchschnittliche Nettoeinkommen
erhoht sich um rund 160 DM, wobei der Anteil der Sozialhilfe-Empfanger ge-
stiegen ist. Nur zwei Patienten sind im Jahr nach ihrer Entlassung aus der Klinik
einer Straftat beschuldigt worden. Die allgemeine Lebenszufriedenheit (M = 4,9,
s = 1,7) und die Gesamtzufriedenheit (M = 4,9, s = 1,1) der Patienten in der Ge-
meinde liegen nun deutlich tiber dem Mittelpunkt der Skala im zufriedenen Be-
reich. Am zufriedensten sind die Patienten mit ihrer Wohnsituation (M = 5,6, s =
1,5) und ihrer personlichen Sicherheit (M = 5,4, s = 1,0), am unzufriedensten mit
ihrer finanziellen Situation (M = 4,4, s = 1,9). Im Verlauf verbessert sich sowohl
die allgemeine Lebenszufriedenheit (t=-3,2, p <.01) und die Gesamtzufriedenheit
(t=-4,0, p <.001) signifikant als auch die Zufriedenheit mit der Freizeitsituation
(t=-2,2,p<.05), dem Wohnen (t = -3,4, p <.001) und der seelischen Gesund-
heit (t = -2,2, p £.05). Die Verdnderung der subjektiven Lebensqualitdt kann als
generalisierter Effekt beschrieben werden; das heifSt, dass sich das Profil nicht in
seiner Struktur verandert, sondern durchgingig hohere Zufriedenheiten vorlie-
gen.

Frauen, schizophrene Patienten und lingerfristig stationdr behandelte Patien-
ten profitieren besonders hinsichtlich der subjektiven Lebensqualitit. Verglichen
mit einer Studentengruppe und Mitarbeitern psychiatrischer Einrichtungen sind
die Patienten nach ihrer Entlassung in zwei Lebensbereichen (personliche Sicher-
heit, Wohnen) zufriedener, in vier Bereichen (Freizeit, Familie, soziale Kontakte,
seelische Gesundheit) allerdings immer noch unzufriedener als die Vergleichs-
gruppen.

Psychopathologische Symptomatik und subjektive Lebensqualitat — insbeson-
dere die Gesamtzufriedenheit — korrelieren signifikant negativ, wobei die Korre-
lationen zwischen r = -.25 und r = -82 liegen. Bei ausgepragterer Symptomatik
nimmt demnach die subjektive Lebensqualitit ab. Die genauere Analyse zeigt,
dass die allgemeine Lebenszufriedenheit in erster Linie von einer Angsi-Depres-
sions-Symptomatik, die Gesamtzufriedenheit daneben auch von den Symptom-
komplexen Feindseligkeit und Anergie bestimmt wird. Die allgemeine Lebens-
zufriedenheit steigt mit zunehmendem Alter (r = .43), die Gesamtzufriedenheit
mit der aktuellen (r = .33) und Gesamtdauer (r = .27) stationdrer Aufenthalte.
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Beide Indikatoren der subjektiven Lebensqualitit korrelieren positiv mit der Nut-
zerzufriedenheit (allgemeine Lebenszufriedenheit: r = .39; Gesamtzufriedenheit:
r = .55) und negativ mit den subjektiv gedufSerten Beschwerden (allgemeine
Lebenszufriedenheit: r = -.54; Gesamtzufriedenheit: r = -.68).

Bei der Pradiktion der subjektiven Lebensqualitit vom ersten zum zweiten
Untersuchungszeitpunkt erweist sich die Gesamtzufriedenheit als wichtigste
Vorhersagevariable, wobei eine Varianzaufklarung von 40 % (allgemeine Lebens-
zufriedenheit) bzw. 45 % (Gesamtzufriedenheit) erreicht wird. Demgegeniiber
haben objektive Variablen (Alter, aktuelle Hospitalisierungsdauer) nur geringe
bzw. keine Relevanz. Eine multiple Regression subjektiver Lebensqualitat aus-
gehend von den Einzelzufriedenheiten der verschiedenen Lebensbereiche zeigt die
grofSte Bedeutung fiir die Zufriedenheit mit der Gesundheit, dem Wohnen und
der Beschaftigungssituation.

Der Vergleich zwischen der Stichprobe entlassener und einer Gruppe weiter
stationar behandelter Patienten (n = 77) zeigt deutliche Unterschiede hinsicht-
lich Alter, Zugehorigkeit zu einer Diagnosegruppe und psychopathologischer
Symptomatik. Jungere, weniger schwer gestorte Patienten und solche ohne die
Diagnose einer Schizophrenie werden eher entlassen, wie dies auch andere Enthos-
pitalisierungsstudien gezeigt haben (z. B. DAayson 1993; Jongs 1993). Der Ver-
gleich der objektiven Lebenssituation zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung er-
gibt, dass entlassene Patienten aktiver in der Freizeit sind, haufigere und qualitativ
bessere soziale Beziehungen sowie ein hoheres Nettoeinkommen haben und im
letzten Jahr seltener Oper einer strafbaren Handlung geworden sind. Sofern die
psychopathologische Symptomatik und das Alter als Einflussvariablen bertuck-
sichtigt werden, unterscheidet sich die subjektive Lebensqualitat im Querschnitt
lediglich hinsichtlich der Zufriedenheit mit der Wohnsituation (F = 8,2, p <.01).
Der Verlauf der subjektiven Lebensqualitit bei entlassenen und stationidren Pa-
tienten zeigt unter Einbeziehung der genannten Einflussvariablen keine signifi-
kanten Unterschiede bzw. verfehlt knapp das definierte Signifikanzniveau von p
< .0S. Bei einem Vergleich diagnostisch homogener Gruppen — ausschlieflich
Patienten mit einer Diagnose aus dem schizophrenen Formenkreis — und einer
weiteren Differenzierung in unverindert stationér verbliebene, in andere statio-
nire Einrichtungen verlegte und entlassene Patienten lassen sich allerdings signi-
fikante Unterschiede der subjektiven Lebensqualitit feststellen, und zwar hin-
sichtlich der allgemeinen Lebenszufriedenheit (F = 3,9, p <.05), der Zufriedenheit
mit der Wohnsituation (F = 7,7, p <.001) und der Zufriedenheit mit den Freun-
den (F = 3,4, p <.05).
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6. Diskussion in der Gesamtbetrachtung

In den folgenden Abschnitten wird die Arbeit in ihrer Gesamtheit diskutiert und
bewertet. Zunichst geht es um die Methodik der Studie, anschliefend um eine
zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse. AbschliefSend werden mogliche
Schlussfolgerungen in Hinblick auf Forschung, Qualitatssicherung und prakti-
sche Versorgung erortert.

6.1 Bewertung der Methodik

6.1.1 Ansatz und Design

Die Anlage der Studie als prospektive Langsschnittuntersuchung ist dem Untersu-
chungsgegenstand — Lebensqualitit im Verlauf der Enthospitalisierung — ange-
messen und wurde auch angesichts methodischer Mingel existierender Enthospi-
talisierungsstudien (z.B. reine Querschnittsstudien wie BORGE et al. 1999; Forp
et al. 1987; retrospektiver Ansatz wie beispielsweise bei DaviDson et al. 1996;
HE1sSLER 1996; PINKNEY et al. 1991) bewusst gewahlt. Der naturalistische An-
satz der Studie bedingt allerdings einige Nachteile, die in Kauf genommen wer-
den miissen. Die Zuteilung der Patienten zur Treatment- vs. Kontrollgruppe folgt
dem natiirlichen Verlauf der Enthospitalisierung, das heift der Entlassungspraxis
der beteiligten Institutionen. Ein randomisiertes Design lief$ sich aus Griinden
der Praktikabilitat und aufgrund ethischer Bedenken nicht realisieren. Dies hat
zur Folge, dass sich Treatment- und Vergleichsgruppe (also entlassene und stati-
ondre Patienten) hinsichtlich einiger soziodemographischer und krankheitsbe-
zogener Charakteristika voneinander unterscheiden, die in Hinblick auf die in-
teressierenden Outcomevariablen relevant sein konnen. Deshalb liegt der Fokus
der Studie auf der Untersuchung der Gruppe entlassener Patienten und nicht auf
einem Vergleich beider Gruppen. Erst im letzten Untersuchungsschritt geht es um
einen Vergleich entlassener und stationirer Patienten, wobei mit Hilfe entspre-
chender Auswertungsstrategien (Kovarianzanalyse) potenzielle Einflussvariablen
berticksichtigt werden.

Im Unterschied zu den meisten anderen Enthospitalisierungsstudien bezieht
die vorliegende Studie alle Patienten eines definierten Versorgungsgebietes und
nicht nur Patienten einer einzelnen Klinik ein. Dies ist eine eindeutige Stiarke der
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Studie und erhoht die Aussagekraft und Reichweite der Ergebnisse. Auf der an-
deren Seite muss als Folge dieses Ansatzes eine grofSere Heterogenitit der Stich-
probe in Kauf genommen werden. Ein weiterer Unterschied besteht in der gefor-
derten Mindestdauer der stationdaren Behandlung von einem halben Jahr, die als
Einschlusskriterium festgelegt wurde. Im Vergleich zum »harten Kern« psychia-
trischer Langzeitpatienten mit Aufenthaltsdauern von bis zu mehreren Jahrzehn-
ten ist der Zeitraum von einem halben Jahr sicherlich sehr kurz bemessen, auf
der anderen Seite ist er deutlich langer als bei einer Akutbehandlung. Die Fest-
legung dieses Einschlusskriteriums sollte zum einen nicht von vornherein die
»echten Langzeitpatienten von morgen« ausschlieffen und zum anderen differen-
zierende Aussagen tiber Patientengruppen mit unterschiedlicher Aufenthaltsdauer
ermoglichen. Eine gewisse Willkiirlichkeit bei der Festsetzung dieses Zeitkrite-
riums ist in jedem Fall gegeben, da bislang eindeutige und allgemein akzeptierte
Definitionen fehlen, wer denn als Langzeitpatient zu gelten hat.

Bei der Entscheidung tiber den Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren eben-
falls Vor- und Nachteile abzuwigen. Da der Zeitraum zwischen beiden Erhe-
bungszeitpunkten individuell so bestimmt wurde, dass zwischen Klinikentlassung
und Nachuntersuchung eines Patienten immer ein Jahr lag, hatte jeder Patient
einen ausreichend langen Zeitraum in der Gemeinde verbracht, um begrundete
und nicht durch die erste Euphorie verzerrte Einschitzungen tiber seine verdn-
derte Lebenssituation zu treffen. Mit dieser Entscheidung wurde andererseits in
Kauf genommen, dass das Intervall zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten
unterschiedlich lang ausfiel: In Abhingigkeit davon, wie lange ein Patient noch
in der Klinik verblieben ist, variiert es zwischen einem und knapp drei Jahren.
Der Vorteil, alle Patienten zu dem Zeitpunkt erneut zu befragen, wenn sie genau
ein Jahr in der Gemeinde verbracht haben, tiberwiegt jedoch nach eigener Ein-
schiatzung den geschilderten Nachteil.

6.1.2 Stichprobe

Der Ansatz der Studie, wie er im vorigen Abschnitt beschrieben wurde, bedingt
eine grofSe Inhomogenitat der Stichprobe hinsichtlich der Diagnosen der Patien-
ten, ihrer Aufenthaltsdauer in der Klinik und auch hinsichtlich der Art ihrer
Behandlung und Betreuung. Im Sinne einer grofSeren Homogenitit der Stichpro-
be hitte man sich auf schizophrene Patienten beschranken kénnen, und mogli-
cherweise wiren in diesem Fall die Ergebnisse in Bezug auf den Verlauf der sub-
jektiven Lebensqualitat noch eindeutiger ausgefallen. Tatsachlich sind aber in der
Population langzeithospitalisierter psychiatrischer Patienten typischerweise ne-
ben einem hohen Anteil schizophrener Patienten'® auch andere Diagnosegruppen

18 Der Anteil schizophrener Patienten ist beispielsweise 76 % bei FORD et al. (1987), 79 % bei
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vertreten, insbesondere dann, wenn nicht nur die »alten«, sondern auch die
»neuen« Chroniker! einbezogen werden. Eine Beschrankung auf eine Diagnose-
gruppe hatte zwar die statistische Analyse und Auswertung erleichtert, dem na-
turalistischen Ansatz der Studie aber widersprochen. Wo es sinnvoll erschien,
wurde in der Arbeit nach Diagnosegruppen differenziert, um eventuelle differen-
zielle Effekte zu klaren.

Im Zusammenhang mit der recht hohen Drop-out-Rate zum zweiten Erhe-
bungszeitpunkt stellt sich die Frage einer systematischen Selektion. Der grofSte
Anteil (25 %) der Studienabbrecher war zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
aktuell zu krank, um an einer sinnvollen Befragung teilzunehmen. Bei 20 % kam
kein Kontakt zustande und weitere 16 % hatten das Zeitkriterium?*® aufgrund
(zum Teil mehrfacher) stationirer Wiederaufnahmen noch nicht erfiillt. Die
Griuinde fiir einen Studienabbruch waren zu einem Teil den besonderen Charak-
teristika der untersuchten Zielgruppe und den engen Einschlusskriterien fur die
Nachuntersuchung geschuldet, zum Teil aber auch datenschutzrechtlichen Be-
stimmungen, die die Modalititen der Kontaktaufnahme einschrankten. Die Pa-
tienten wurden von der vorbehandelnden stationiren Einrichtung angeschrieben
und mussten sich dann selbst telefonisch melden, um eine Terminvereinbarung
fur das Nachinterview zu treffen. Diese Anforderung war offensichtlich fir eini-
ge Patienten zu hoch. Moglicherweise bedingt aber auch die relativ hohe Aus-
schopfung der Stichprobe zum ersten Erhebungszeitpunkt eine hohere Drop-out-
Rate zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung.

Wie der Vergleich zwischen Studienteilnehmern und -abbrechern zeigte, exis-
tieren zwischen beiden tatsichlich einige Unterschiede. Studienabbrecher hatten
eine kiirzere aktuelle und kumulierte Dauer stationdrer Behandlungen, kamen
hdufiger aus der aufnahmeverpflichteten Nervenklinik und hatten seltener eine
Diagnose aus dem schizophrenen Formenkreis oder einer neurotischen, Person-
lichkeits-, Verhaltens- oder Entwicklungsstorung, dagegen haufiger eine Diag-
nose einer affektiven Erkrankung oder Abhingigkeitserkrankung. Damit gehoren
sie eher nicht zu den »typischen« Langzeitpatienten. Die vorrangig interessierende
Frage, ob sich bei Studienabbrechern die Enthospitalisierung bzw. die Betreu-
ung aufserhalb der Klinik besonders schwierig gestaltete und sie moglicherweise
eine besonders niedrige Lebensqualitat aufweisen, kann naturlich nicht beant-
wortet werden. Wie der Bezug auf internationale Enthospitalisierungsstudien

HARDING et al. (1987), 70 % bei OxIN et al. (1995), 81 % bei O’ DRriscoLL et al. (1993) (TAPS),
und 69 % bei BORGE et al. (1999).

19 Mit »alten Chronikern« sind tiber viele Jahre hospitalisierte Patienten gemeint, wiahrend jiingere
Patienten mit hdufigen stationdren Wiederaufnahmen - so genannten Drehtiireffekten — als »neue
Chroniker« bezeichnet werden.

20 Im Jahr nach der Klinikentlassung mussten entlassene Patienten mehr als die Halfte der Zeit
tatsdchlich aufSerhalb der Klinik verbracht haben.
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gezeigt hat, liegt die eigene Stichprobe in Bezug auf das durchschnittliche Alter
und den Anteil schizophrener Patienten im vergleichbaren Rahmen, so dass man
immerhin davon ausgehen kann, dass sie einen »guten Querschnitt« langzeit-
hospitalisierter Patienten darstellt und die Ergebnisse mit gewissen Einschrin-
kungen generalisierbar sind.

Zum Schluss dieses Abschnitts soll die grundsatzliche Frage aufgeworfen
werden, ob es sich im vorliegenden Fall iiberhaupt um eine Stichprobe handelt.
Sieht doch der Ansatz der Studie eine vollstindige Erhebung und Einbeziehung
aller Patienten des Versorgungsgebietes nach den definierten Einschlusskriterien
vor. Eine Beschreibung und Analyse der untersuchten Patientengruppe konnte
also streng genommen auch ohne Riickbezug auf eine Grundgesamtheit stattfin-
den, so dass eine Anwendung inferenzstatistischer Verfahren sich eriibrigte. Bei
einer solchen Vorgehensweise konnten allerdings nur fir die spezifischen Untersu-
chungsbedingungen in drei Bezirken Berlins Mitte der 1990er-Jahre Aussagen ge-
troffen werden. Da es jedoch Ziel der Studie war, Aussagen mit grofSerer Reich-
weite zu treffen, wurde dies verworfen.

Allerdings ist die Frage, welcher Grundgesamtheit die untersuchte Stichprobe
zuzuordnen ist, nicht ganz einfach zu beantworten. Handelt es sich allgemein
um eine Population psychiatrischer Langzeitpatienten oder nur um eine Popula-
tion europdischer oder deutscher Langzeitpatienten in stadtischen Ballungs-
raumen oder etwa nur um eine Population langzeithospitalisierter Patienten in
Berlin? Am ehesten ldsst sich annehmen, dass psychiatrische Langzeitpatienten
in stationaren Einrichtungen mittlerer fachlicher Qualitit in stadtischen Ballungs-
gebieten Mitteleuropas die Grundgesamtheit bilden.

6.1.3 Erhebungsinstrumente und Auswertungsmethoden

Mit der Brief Psychiatric Rating Scale (Cips 1986) und der v. Zerssen Beschwer-
denliste (Crps 1986) wurden bereits gut etablierte Erhebungsinstrumente fur die
Untersuchung ausgewahlt. Der Klientenbogen zur Bebandlungsbewertung (GRUy-
TERS 1995) kann ebenfalls als hinreichend erprobt gelten (vgl. GRUYTERS & PRIEBE
1992; GRUYTERS & PRIEBE 1994; PRIEBE et al. 1995; PRIEBE & GRUYTERS 1995).
Das fur die Untersuchung zentrale Instrument, das Berliner Lebensqualititsprofil
(PRIEBE et al. 1995) geht auf das Lancashire Quality of Life Profile (OLIVER et al.
1996) zuriick, welches wiederum auf dem von LEHMAN (1988) entwickelten Quality
of Life Interview fufst. Beide Instrumente sind in der psychiatrischen Forschung
etabliert. Auch das BeLP kann inzwischen als hinreichend erprobt gelten. Es bietet
den Vorteil, dass es speziell fir die Anwendung bei psychisch kranken Menschen
entwickelt wurde, leicht verstandlich und in vertretbarem Zeitaufwand durchfiihr-
bar ist. Ein Vergleich mit einem anderen Erhebungsbogen zur Lebensqualitit, ei-
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ner von der GiefSener Arbeitsgruppe Sozialpsychiatrie veranderten Fassung der
Miinchner Lebensqualitits-Dimensionen-Liste (MLDL-GI) hat gezeigt, dass beide
Instrumente eine sehr hohe Redundanz aufweisen (FRANZ et al. 1998). Dies kann
auch als Hinweis auf eine gute Validitat des BeLP gewertet werden. Nachteile kon-
nen in der fir einzelne Zufriedenheitsbereiche niedrigen Reliabilitit sowie in den
nur begrenzt zur Verfiigung stehenden Referenzwerten aus der Allgemeinbevol-
kerung gesehen werden.

Bei der Auswertung wurde viel Wert auf eine ausfiihrliche deskriptive Dar-
stellung gelegt. Aus der Perspektive einer globalen Fragestellung (Verbessert sich
die Lebensqualitit im Verlauf der Enthospitalisierung?), die moglicherweise fiir
einzelne Akteure wie etwa die Kostentrager von besonderem Interesse ist, wire
das unnotig gewesen; in Hinblick auf eine Relevanz fiir die Versorgungs- und
individuelle Behandlungsplanung erschien es aber durchaus sinnvoll, bei der
Auswertung differenziert auf einzelne Lebensbereiche einzugehen.

Als inferenzstatistische Verfahren wurden in der Regel einfache Signifikanz-
tests (t-Test, Varianzanalyse) verwendet. Bei der gegebenen StichprobengrofSe
lieSen sich kleinere Abweichungen von der Normalverteilung vernachlassigen.
Die Teststarke (Power) ist bei der Untersuchung des Verlauf subjektiver Lebens-
qualitdt bei entlassenen Patienten deutlich stirker als bei einem Vergleich der
beiden Stichproben stationir verbliebener und entlassener Patienten. Dies hiangt
damit zusammen, dass bei der Uberpriifung von Mittelwertsunterschieden ab-
hiangiger Stichproben bereits kleinere Stichprobengroflen zu einer angemessenen
Teststirke von 80 % fithren. So fillt bei der Analyse des Verlaufs subjektiver
Lebensqualitit die Power fiir die allgemeine Lebenszufriedenheit mit 80 % bei o
= .05 und mit 58 % bei o = .01 giinstig, fiir die Gesamtzufriedenheit mit 98 %
bei o0 = .05 bzw. 91 % bei & = .01 sogar sehr giinstig aus. Bei der Uberpriifung
der Mittelwertsdifferenzen zwischen den beiden Stichproben entlassener und
weiter stationdr behandelter Patienten dagegen betragt die Power beispielsweise
fur die allgemeine Lebenszufriedenheit bei o = .05 nur 43 % und bei a. = .01 sogar
nur 21 %, sodass tatsichlich nur relativ grofSe Unterschiede (> 0.5 Skalenpunkte
auf der Zufriedenheitsskala) eine Chance haben, entdeckt zu werden. Gerade bei
dem Vergleich subjektiver Lebensqualitit von entlassenen und stationaren Pati-
enten muss also immer berticksichtigt werden, dass kleinere Effekte mit grofSe-
rer Wahrscheinlichkeit unentdeckt bleiben und lediglich mittlere bis grofSere Ef-
fekte mit Sicherheit identifiziert werden. Umgekehrt bedeutet dies gleichzeitig,
dass ein nicht signifikantes Testergebnis nicht als Bestatigung der Nullhypothese
angesehen und nur zuriickhaltend interpretiert werden darf. Ein Vorteil ist in
diesem Fall mit der eher geringen Power allerdings auch verbunden: Die Gefahr
der Kumulation eines o-Fehlers, die bei mehrfacher Testung auftritt und eigent-
lich eine Korrektur des a-Fehlers nach Bonferroni erforderte, kann hier vernach-
lassigt werden.
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6.2  Diskussion der Ergebnisse

Die Einzelergebnisse insbesondere in Bezug auf die Lebensqualitit der Patienten
sind bereits im Anschluss an die Ergebnisdarstellung detailliert diskutiert wor-
den, so dass im Folgenden eine uibergreifende Diskussion der globalen Ergebnis-
se akzentuiert wird.

6.2.1 Lebensqualitat vor der Enthospitalisierung

Eine generelle Aussage tiber die Lebensqualitat langzeithospitalisierter Patienten
in der Klinik erscheint auf dem Hintergrund der vorliegenden Arbeit und exis-
tierender empirischer Studien, die zum groflen Teil aus angloamerikanischen
Landern stammen, nicht moglich. Vielmehr wird die Lebensqualitiat immer in
Abhingigkeit von den konkreten Behandlungsbedingungen der jeweiligen Insti-
tution und allgemein in Abhingigkeit von den landesspezifischen Rahmenbe-
dingungen der Gesundheitsversorgung unterschiedlich ausfallen. Bei der Inter-
pretation der Ergebnisse internationaler Studien miissen also immer die jeweiligen
landesspezifischen Verhiltnisse berucksichtigt werden, um voreilige Schlussfol-
gerungen zu vermeiden. Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen iiberrascht
es nicht, dass die Lebensbedingungen psychiatrischer Patienten in Berlin Mitte
der 1990er-Jahre, verglichen etwa mit der Situation englischer Patienten in tiber-
fullten psychiatrischen Krankenhausern zu Beginn der 1980er-Jahre, nicht schlecht
erscheinen. Hinsichtlich baulicher Gegebenheiten, der Hohe des Personalschliis-
sels und der Anzahl von Patienten pro Station sind psychiatrische Krankenhiuser
in Berlin unvergleichlich viel besser gestellt als englische GrofSkliniken oder
amerikanische State Hospitals zehn Jahre zuvor. Zieht man allerdings die bundes-
deutsche Situation psychiatrischer Patienten in Krankenhdusern im gleichen
Zeitraum als Bezugsrahmen heran, so kann die objektive Lebenssituation der hier
untersuchten Patienten auch nicht durchgingig positiv bewertet werden. So leb-
te knapp die Halfte der Patienten in Drei- oder Mehrbettzimmern, 88 % gingen
keiner regelmafSigen Tatigkeit — beispielsweise einer Arbeitstherapie — nach. Die
untersuchten stationdren Einrichtungen unterschieden sich hinsichtlich des bau-
lichen Standards, der Qualifizierung des Personals sowie der Qualitdt der Behand-
lung und Betreuung sehr deutlich voneinander, wobei insbesondere die beiden
Sonderkrankenhiuser ungiinstigere Bedingungen aufwiesen. Nach dem subjek-
tiven Eindruck der Autorin war das Milieu dort — im Unterschied zu den meis-
ten Stationen der Fachklinik — eher restriktiv-verwahrend als auf Rehabilitation
und individuelle Forderung der Patienten ausgerichtet. Mindeststandards fiir psy-
chiatrische Krankenhiuser, wie sie zu diesem Zeitpunkt diskutiert und an vielen
Orten in Deutschland auch umgesetzt wurden, wurden dort nicht einmal im
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Ansatz erfullt. Die objektiven Lebensbedingungen der Patienten konnen demnach
zwar nicht mehr pauschal als »elend und menschenunwiirdig« bezeichnet wer-
den, wie es 1975 noch zu Recht in der Psychiatrie-Enquete formuliert wurde,
waren jedoch Mitte der 1990er-Jahre teilweise noch weit entfernt von wiinschens-
werten Gegebenheiten.

Die subjektive Lebensqualitat der Patienten zeigt im Mittel Werte, die knapp
im zufriedenen Bereich liegen. Im Vergleich zu zwei Referenzstichproben der
Allgemeinbevolkerung fallt die allgemeine Lebenszufriedenheit sowie die Gesamt-
zufriedenheit der Patienten signifikant niedriger aus. LEHMANS (1982, 1983) em-
pirisch belegte Aussage, dass psychisch Kranke im Vergleich zur Normalbevolke-
rung eine niedrigere Lebensqualitat aufweisen, ist also auch rund 15 Jahre spater
noch giiltig. Allerdings sind die Patienten im Mittel mit ihrem Leben und den
verschiedenen Lebensbereichen einigermafsen zufrieden und eben nicht vollig
unzufrieden. Dieses Ergebnis kann unterschiedlich interpretiert werden: als In-
diz fur verbesserte Lebens- und Behandlungsbedingungen in den psychiatrischen
Krankenhiusern, als angemessene Copingstrategie der Patienten, Erwartungen
und Anspruchsniveaus (siche ScHwARZ & STRACK 1991) den momentanen Ge-
gebenheiten anzupassen, aber auch als resignative Anpassung (FRANZ, MEYER
& GALLHOFER 2002b; K1L1AN 1995) an objektiv schlechte Lebensbedingungen.
Die zuletzt genannte Auffassung korrespondiert mit der klinischen und empiri-
schen Erfahrung, dass langzeithospitalisierte Patienten sich selbst haufig keine
Entwicklungsmoglichkeiten mehr vorstellen konnen, eine sehr resignative Hal-
tung an den Tag legen und darin von dem langjahrig tatigen Personal bestitigt
werden. Haufig sind dann die beteiligten Akteure sehr tiberrascht, wenn ein Pa-
tient nach der Entlassung neue Dinge lernt und Anforderungen bewaltigt, die
vorher undenkbar schienen. Eine Prognose uiber Entwicklungsmoglichkeiten ei-
nes Patienten in einem neuen Lebensumfeld aufSerhalb der Klinik ldsst sich of-
fensichtlich von den Erfahrungen des stationdren Bereichs nicht Erfolg verspre-
chend treffen (siehe dazu KAIsER et al., 1998b).

Auf der anderen Seite steht hinter der Auffassung, es handele sich bei der
Zufriedenheit langzeithospitalisierter Patienten um eine Form der resignativen
Anpassung, implizit die Uberzeugung, dass Menschen in objektiv ungiinstigen
Lebenssituationen sozusagen »automatisch« unzufrieden sein miissen, dass also
objektive und subjektive Lebensqualitat im Wesentlichen immer gleich gut oder
schlecht ausfallen. Wie mit den soziologischen Begriffen Zufriedenhbeitsparadox
und Unzufriedenbeitsdilemma (Zarr 1984) bereits angedeutet und in psycholo-
gischen Erklarungsmodellen (z. B. ScHwARZ & STRACK 1991; TVERSKY & GRIFFIN
1991) im Einzelnen ausgefihrt wird, ist die subjektive Zufriedenheit nicht als
blofler Reflex der objektiven Gegebenheiten zu betrachten, sondern von vielfal-
tigen vermittelnden Variablen (Personlichkeitsmerkmalen, Erwartungshaltungen,
Anspruchsniveaus, kognitiven Prozessen, Referenzgruppen) beeinflusst. Beispiels-
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weise korrespondiert die hohe subjektive Lebensqualitit vieler chronischer Krebs-
patienten ebenso wenig mit den schweren gesundheitlichen Beeintrachtigungen
und der verminderten Lebenserwartung wie die wieder auf den Ausgangswert
zuriickgefallene Zufriedenheit des Lotteriegewinners mit seinen realen, objektiv
verbesserten Lebensbedingungen. Der Umstand, dass objektive und subjektive
Lebensqualitat differieren, kann also mit Hilfe psychologischer Theorien hinrei-
chend erklart werden und ist nicht weiter iberraschend, sofern man die psycho-
logische Grundlagenforschung zur Lebensqualitdt zur Kenntnis nimmt bzw. in
Rechnung stellt. Fiir die Forschung ist daraus die Schlussfolgerung zu ziehen, dass
es sinnvoll ist, beides zu erheben und eventuell auch getrennt zu interpretieren.
Dass eine existierende Zufriedenheit der Patienten nicht als Legitimation fiir tat-
sachlich vorhandene, schlechte Bedingungen in den Krankenhdusern benutzt
werden darf, soll hier nur am Rande erwahnt werden.

Franz und Koautoren (2002b) vergleichen das Lebensqualitatsprofil ihrer
Stichprobe hessischer Langzeitpatienten mit einer Teilstichprobe der Berliner
Enthospitalisierungsstudie. Der Vergleich zeigt einen fast vollstindig parallelen
Verlauf der Profile, wobei die Berliner Patienten sich im Mittel etwas unzufrie-
dener duflern. Die verbliiffend grofle Ahnlichkeit der Profile kann so interpre-
tiert werden, dass die Struktur der subjektiven Lebensqualitit bei langzeithospita-
lisierten Patienten gleich bleibt und lediglich das Ausmaf$ der Zufriedenheit in
Abhingigkeit von den jeweiligen Gegebenheiten und den Stichprobenchara-
kteristika variiert. Zur Struktur des Lebensqualitatsprofils langzeithospitalisierter
Patienten gehort danach eine eher niedrig ausgeprigte Zufriedenheit mit der Be-
schiftigungs- sowie der finanziellen und familidren Situation und eine héher aus-
gepragte Zufriedenheit in den Bereichen Freizeit und Sicherheit. Die Tatsache,
dass die Berliner Patienten sich unzufriedener dufSern als die hessischen Patien-
ten, kann mit dem Einfluss unterschiedlicher Stichprobencharakteristika erklart
werden. Patienten der hessischen Stichprobe sind mit durchschnittlich 60 Jahren
deutlich dlter und haben mit rund 30 Jahren auch eine wesentlich lingere Auf-
enthaltsdauer in der Klinik als die Patienten der hier untersuchten Stichprobe.
Da die subjektive Lebensqualitit mit steigendem Alter und lingerer Aufenthalts-
dauer in der Klinik tendenziell wichst, ldsst sich die etwas niedrigere Zufrieden-
heit der Berliner Patienten damit erklaren.

Angesichts der beschriebenen Ausgangslage mit im Durchschnitt relativ ho-
hen Zufriedenheiten langzeithospitalisierter Patienten war der Spielraum fiir
Verbesserungen der subjektiven Lebensqualitat im Zuge einer Enthospitalisierung
von vornherein nicht sehr grofs.

DOI: 10.1486/9783884143520



Diskussion der Ergebnisse

6.2.2  Lebensqualitdt nach der Enthospitalisierung und im Verlauf

Die subjektive Lebensqualitit der Patienten hat sich nach ihrer Entlassung aus
dem Krankenhaus deutlich verbessert, und zwar sowohl hinsichtlich der allge-
meinen Lebenszufriedenheit als auch hinsichtlich der Gesamtzufriedenheit; in
keinem Lebensbereich ist eine Verschlechterung zu konstatieren. Dies gilt auch
fir die objektiven Lebensbedingungen der Patienten. Vielfach geduferten Beden-
ken, dass im Zuge der Enthospitalisierungsmafinahmen auch bei uns ameri-
kanische Verbdltnisse* (F1IsCHER & BREAKEY 1986; MARSHALL & GATH 1992)
einkehren werden, ist jede Grundlage entzogen worden.

Im Vergleich zu den beiden Referenzgruppen aus der Allgemeinbevolkerung
fallt die subjektive Lebensqualitit entlassener Patienten allerdings immer noch
ungunstiger aus. Die globalen Indikatoren (allgemeine Lebenszufriedenheit und
Gesamtzufriedenheit) sind deutlich niedriger als bei Studenten und Mitarbeitern
psychiatrischer Einrichtungen. Lediglich die Zufriedenheit mit der Wohnsituation
hat sich in solchem AusmafS verbessert, dass sie die Zufriedenheiten beider Refe-
renzgruppen iibertrifft. Dies kann zum einen als Beleg fiir die Anderungssensi-
tivitat des Lebensqualitatskonzeptes gewertet werden, die gelegentlich angezwei-
felt wird (BARRY & Zisst 1997), zum anderen aber auch als Hinweis dafiir, dass
gezielte Interventionen wie Enthospitalisierungsmafsnahmen auch tatsichlich dif-
ferentielle Effekte in Hinblick auf die Lebensqualitit der beteiligten Patienten
zeitigen.

Die gefundenen Verdnderungen subjektiver Lebensqualitat mogen einem Prak-
tiker vielleicht nicht sehr grof§ erscheinen. Die Zufriedenheiten der Patienten sind
nach ihrer Entlassung aus der Klinik schliefSlich nicht sprunghaft gestiegen oder
im Profil vollig verandert. In Relation zu anderen Studien (ALBRECHT et al. 1997;
Barry & CrOSBY 1996; ROPERS et al. 1997) und in Anbetracht der recht hohen
Varianz subjektiver Lebensqualitit sind sie im Mittel jedoch sehr deutlich. In
methodischer Hinsicht sind aufferdem zwei Aspekte zu bedenken. Zum einen
werden vorhandene gruppenspezifische Unterschiede der subjektiven Lebens-
qualitat, wie sie etwa fir schizophrene Patienten beschrieben worden sind, bei
einer Untersuchung der Gesamtstichprobe nicht abgebildet. Zum anderen ist die
Power (Teststarke) angesichts der begrenzten StichprobengrofSe nicht sehr hoch,
so dass moglicherweise kleinere Verinderungen unentdeckt bleiben bzw. nicht
signifikant ausfallen.?? Insofern sind die gefundenen Unterschiede durchaus be-
deutsam. Dass man auf dem Hintergrund von Theorien zur sozialen Urteils-

21 Wie bereits an anderer Stelle ausgefiihrt, sind damit massenhafte, schlecht vorbereitete Entlas-
sungen langzeithospitalisierter Patienten ohne gesicherte Nachbetreuung mit entsprechenden
Folgen (Obdachlosigkeit, fehlende Behandlung) gemeint.

22 Auf diese Problematik wurde ausfiihrlich in Abschnitt 3.3.8 eingegangen.
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bildung im Ubrigen auch negative Effekte hitte erwarten konnen, ist an anderer
Stelle (Abschnitt 5.1.4.5) ausgefithrt worden.

Bei der Verinderung der subjektiven Lebensqualitat ist ein generalisierter Ef-
fekt zu konstatieren (siehe auch Abschnitt 5.1.4.5). Das Lebensqualititsprofil
andert sich also nicht wesentlich in seiner Struktur, sondern es findet eine paral-
lele Verschiebung zum positiven Ende der Zufriedenheitsskala statt. Dieser Be-
fund spricht fir einen gemeinsamen, vermittelnden Faktor, der im Zuge der
Enthospitalisierung die subjektive Lebensqualitit der Patienten beeinflusst. Mog-
licherweise handelt es sich dabei, wie oben ausgefihrt, um eine von den Patien-
ten wahrgenommene grofSere Autonomie, moglicherweise spielen jedoch auch
noch weitere, bisher nicht identifizierte Faktoren wie etwa erhohtes Selbstwert-
gefiihl eine Rolle. Auf jeden Fall stiitzen die eigenen Befunde eine Generalisie-
rungs-Hypothese von Lebensqualitidtsverldufen und widersprechen einer Kom-
pensations- oder Neutralisierungs-Hypothese, wie sie gelegentlich diskutiert
werden.?

Auf einen Umstand, der hier moglicherweise etwas zur Erklarung beitragen
kann, haben DAVIDSON et al. (1996) hingewiesen. Das Leben der Patienten in
der Klinik und in der Gemeinde hat in verschiedener Hinsicht (Tagesablauf, aus-
geiibte Aktivititen) durchaus Ahnlichkeiten miteinander. Patienten bevorzugen
jedoch eindeutig ein Leben auflerhalb der Klinik, weil sie ein grofSeres Gefiihl
der Freiheit und Autonomie haben, sich sicherer fithlen und in stirkerem Aus-
mafS als vorher ihre Privatheit wahrnehmen konnen. In Bezug auf die Verande-
rung der Lebensqualitat lasst sich das so interpretieren, dass moglicherweise fiir
die Patienten nicht die Veranderung in einzelnen Lebensbereichen das Entschei-
dende ist, sondern insgesamt ein Zuwachs an Autonomie und Privatheit.

Eine positive Verdnderung subjektiver Lebensqualitit nach der Entlassung
langzeithospitalisierter Patienten aus der Klinik ist in internationalen Studien
bereits verschiedentlich beschrieben worden (BARRY & CRrROsSBY 1996; GIBBONS
& BUTLER1987; LEFF et al. 1996; OkIN & PrARSALL 1993). Aus deutschen
Enthospitalisierungsstudien dagegen wurden abgesehen von einer Studie (ROPERS
et al. 1997) keine (FRANZ et al. 1998) oder sogar geringfiigig negative Effekte
(ALBRECHT et al. 1997) berichtet. Insofern stehen die Ergebnisse der vorliegen-
den Arbeit in Ubereinstimmung mit denen internationaler Studien und bestiti-
gen die Ergebnisse einer deutschen Studie. Es stellt sich die Frage, wie die unter-
schiedlichen Ergebnisse zu den anderen beiden deutschen Studien erklart werden

23 Die Generalisierungs-Hypothese geht davon aus, dass sich eine (positive oder negative) Veridnde-
rung in einem Lebensbereich in gleicher Weise auf die anderen Lebensbereiche auswirkt. Die
Kompensations-Hypothese dagegen postuliert, dass beispielsweise negative Veranderungen in
einem Lebensbereich durch positive Verdnderungen in einem anderen Bereich ausgeglichen wer-
den.
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konnen. Die Unterschiede zu der Studie von ALBRECHT et al. (1997) hingen
sicherlich damit zusammen, dass dort eine so genannte interne Enthospitalisierung
untersucht wurde: Patienten wurden nicht tatsachlich aus der Klinik entlassen,
sondern nur intern auf Stationen mit hoheren Anforderungen oder in Wohn-
gruppenverbiinde auf dem Klinikgelande verlegt. Nach dem hier dargelegten Ver-
standnis von Enthospitalisierung muss bezweifelt werden, ob in dieser Studie
tatsachlich Enthospitalisierung untersucht worden ist oder nicht vielmehr die
interne Umstrukturierung eines Krankenhauses. Die Studie von FraNz et al.
(1998) untersuchte wie bereits erwihnt eine Stichprobe schwer chronifizierter
alterer Patienten mit hoheren Ausgangswerten subjektiver Lebensqualitit, so dass
der Spielraum fur positive Veranderungen von vornherein geringer war. AufSer-
dem entsprach die Stichprobe eher den von TrRiEMAN & LEFF (1996, 2002) als
»difficult to place« beschriebenen Patienten, die andere Betreuungsformen be-
notigen, um hinsichtlich ihrer Lebensqualitiat von einer Enthospitalisierung zu
profitieren. Auch waren die Rahmenbedingungen der Enthospitalisierung im
landlichen Gebiet Hessens andere als in Berlin. Im grofSstadtischen Ballungsraum
wurden die Patienten in ein regional umgrenztes Gebiet entlassen, in dem die kom-
plementiren Einrichtungen in unmittelbarer zeitlicher und raumlicher Nihe die
Betreuung aufnehmen und zudem die Patienten uber tagesstrukturierende An-
gebote relativ leicht Kontakt untereinander finden konnten. Dies war im landli-
chen Raum sicherlich sehr viel schwerer zu bewerkstelligen. Die Ergebnisse der
eigenen Studie konnen aber als Beleg dafiir genommen werden, dass Enthospitali-
sierung auch bei jiingeren Patienten mit kiirzeren Hospitalisierungszeiten einen
positiven Effekt auf die subjektive Lebensqualitit hat (vgl. auch PRIEBE et al.
2002a).

Dies fuhrt zu der Frage, welche Patienten von der stattgefundenen Enthospita-
lisierung am meisten profitieren konnten. Wie in Abschnitt 5.1.4.3 beschrieben
wurde, sind hier insbesondere zwei Gruppen, namlich Frauen und schizophrene
Patienten zu nennen. Die Verbesserung der subjektiven Lebensqualitit zeigt sich
bei Frauen besonders deutlich in den Bereichen Familie und Freunde. Wahrschein-
lich haben diese Bereiche fur Frauen eine grofSere Bedeutung als fiir Manner,
waren aber in der Klinik besonderen Beschrankungen unterworfen, so dass Frauen
erst in einem neuen, aufSerinstitutionellen Umfeld ihre Vorstellungen verwirkli-
chen und die eigenen Ressourcen zur Geltung bringen konnten. Die andere Grup-
pe, die von einer Enthospitalisierung hinsichtlich der subjektiven Lebensqualitat
besonders profitieren konnte, sind Patienten mit der Diagnose einer Schizophre-
nie. Dies gilt sowohl fiir mittelfristig als auch fiir langfristig hospitalisierte Pati-
enten. Da internationale Studien gezeigt haben, dass rund drei Viertel der langzeit-
hospitalisierten Patienten Schizophrene sind, kommt diesem Ergebnis besondere
Bedeutung zu. Die Gruppe mit dem hochsten Risiko einer Langzeit- oder Dauer-
hospitalisierung kann in Bezug auf die subjektive Lebensqualitit offensichtlich
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von Enthospitalisierungsmafsnahmen am meisten profitieren. Umgekehrt haben
EnthospitalisierungsmafSnahmen bei Patienten anderer Diagnosegruppen anschei-
nend nur geringere Effekte hinsichtlich einer Verbesserung der subjektiven Lebens-
qualitit. Eine Erklirung dafir ist, dass bei Patienten anderer Diagnosegruppen
nur diejenigen mit einem besonders schweren Krankheitsverlauf oder einer so-
matischen Komorbiditat langerfristig in der Klinik verbleiben. Es gibt einige
Hinweise, die eine solche Annahme stiitzen. So haben in der untersuchten Stich-
probe Patienten mit Personlichkeitsstorungen die langste Gesamtdauer bisheri-
ger stationdrer Behandlungen (durchschnittlich neun Jahre). Mindestens eine
zusatzliche somatische Erkrankung haben 70 % der Patienten mit Abhangigkeits-
erkrankungen, 58 % der Patienten mit affektiven Erkrankungen und 43 % der
Patienten mit Personlichkeits- oder neurotischen Storungen, aber nur 27 % der
Patienten mit einer Diagnose aus dem schizophrenen Formenkreis. Nur diejeni-
gen nicht-schizophrenen Patienten, die einen untypisch schweren Krankheits-
verlauf oder ernsthafte korperliche Begleiterkrankungen haben, unterliegen dem-
nach einem hoheren Risiko der Langzeithospitalisierung. Bei diesen Patienten
greifen dann die Giblichen Konzepte der Enthospitalisierungsmaffnahmen und
aufSerstationdren Betreuungsformen nur unzureichend, so dass positive Effekte
auf die Lebensqualitat ausbleiben.

Aussagen tiber den differentiellen Einfluss unterschiedlicher Betreuungssettings
auf die subjektive Lebensqualitit der Patienten konnen anhand der vorliegen-
den Arbeit nur mit einer Reihe von Einschrinkungen in methodischer Hinsicht
getroffen werden. Zum einen sind die Betreuungsformen so vielfaltig, dass die
zu vergleichenden Gruppen sehr klein werden. Zudem verbergen sich haufig unter
dem selben Begriff (z. B. betreute Wohngemeinschaft, Wohnheim) Einrichtun-
gen mit sehr unterschiedlichen Betreuungskonzepten und -mafinahmen, so dass
eine Vergleichbarkeit erschwert ist. SchliefSlich gibt es plausible Griinde dafir,
dass Krankheitsschwere und Betreuungsform nicht unabhingig voneinander sind,
dass also krankere und chronifiziertere Patienten bevorzugt in bestimmte Settings
entlassen werden. Ungeachtet dieser methodischen Einschrinkungen ist es na-
turlich auch nicht auszuschlieflen, dass die verschiedenen Betreuungsformen tat-
sachlich keinen unterschiedlichen Effekt auf die subjektive Lebensqualitit aus-
tiben. Hinweise dafiir finden sich in der Literatur (z.B. LE1ssE & KALLERT 2001;
OLIVER & MoHAMAD 1992). In der kiirzlich publizierten Studie von LEISSE &
KALLERT (2001) wurden 245 Patienten zu ihrer Wohnzufriedenheit befragt, wobei
nach funf verschiedenen Betreuungssettings (Pflegeheim/Sozialtherapeutisches
Wohnheim/ambulant betreutes Wohnen/mit Familie wohnend/alleine lebend)
differenziert wurde. Die Autoren fanden zwar insgesamt signifikante Unterschiede
zwischen den Gruppen, im Wesentlichen allerdings zwischen den im Pflegeheim
lebenden Patienten und den Patienten, die gemeinsam mit ihrer Familie wohnen.
Die drei institutionellen Betreuungsformen dagegen unterschieden sich nicht si-
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gnifikant voneinander. Es muss zukiinftigen Bemithungen im Rahmen von Evalua-
tionsstudien vorbehalten bleiben, hierzu genauere Aussagen zu treffen.

6.2.3  Vergleich der Lebensqualitdt bei entlassenen und stationaren Patienten

Einige methodische Probleme (Heterogenitit der Stichprobencharakteristika und
Betreuungsformen, naturalistischer Ansatz der Studie), die bei einem Vergleich
der beiden Stichproben entlassener und stationarer Patienten entstehen, sind
bereits ausfihrlich an anderer Stelle (Abschnitt 5.2.3) erortert worden, sodass
hier nicht noch einmal darauf eingegangen wird.

Die globale Tendenz der eigenen Befunde, dass die (objektive und subjektive)
Lebensqualitit entlassener Patienten gunstiger ausfillt als die stationir behan-
delter Patienten, steht in Ubereinstimmung mit anderen empirischen Ergebnis-
sen. Zahlreiche empirische Studien, die im Querschnitt die Lebensqualitit von
Patienten in stationdren (Krankenhaus, Heim) und in gemeindepsychiatrischen
Einrichtungen (z.B. betreuten Wohngruppen) miteinander vergleichen, kommen
zu dem Ergebnis, dass sowohl die objektiven Lebensbedingungen (LEHMAN
PossIDENTE & HAWKER 1986) als auch die subjektive Zufriedenheit (BORGE et
al. 1999; KEMMLER et al. 1999; LEIsst & KALLERT 2001; SHEPHERD et al. 1996;
SimpsoN, HYDE & FARAGHER 1989) in gemeindepsychiatrischen Einrichtungen
giinstiger ausfallen. Bis auf zwei der genannten Studien (KEMMLER et al. 1999;
LEissE & KALLERT 2001) wird allerdings die psychopathologische Symptoma-
tik als Einflussvariable nicht berticksichtigt, so dass die Ergebnisse nur mit Ein-
schrankungen interpretiert werden konnen.

Im Querschnittsvergleich und unter Einbeziehung des Alters und der psycho-
pathologischen Symptomatik als Einflussvariablen unterscheiden sich beide Grup-
pen der eigenen Studie lediglich hinsichtlich der Zufriedenheit mit dem Wohn-
bereich signifikant voneinander; andere signifikante Unterschiede verschwinden
nach Berticksichtigung der erwihnten Einflussvariablen. Mit anderen Worten:
Stellt man in Rechnung, dass dltere und kriankere Patienten in der Klinik verblie-
ben sind und umgekehrt jiingere Patienten mit nicht so ausgepragter Symptoma-
tik zuerst enthospitalisiert worden sind, so bleibt als entscheidender Unterschied
bestehen, dass entlassene Patienten deutlich zufriedener mit ihrer Wohnsituation
sind. Aufgrund der eher geringen Teststarke kann allerdings nicht mit Sicherheit
ausgeschlossen werden, dass weitere Unterschiede der subjektiven Lebensqualitat
unentdeckt geblieben sind. Die eigenen Ergebnisse bestitigen jedenfalls die ge-
nerelle Tendenz der oben genannten Studien, dass die Lebensqualitidt gemeinde-
psychiatrisch betreuter Patienten giinstiger ausfillt als die stationar behandelter
Patienten. In grundsatzlicher Hinsicht kann man natiirlich anzweifeln, ob die
Wirkung eines Behandlungssettings (hier: stationdre Psychiatrie vs. Gemeinde-
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psychiatrie) analog zur Wirkung eines Medikamentes (beispielsweise Neurolep-
tikum vs. Placebo) betrachtet und untersucht werden kann. Vermutlich spielt der
jeweilige Kontext des Settings — also etwa die Art der Finanzierung, die konkre-
ten baulichen Bedingungen, die Erwartungen der Gesellschaft, der Behandler und
der Patienten etc. — fiir den jeweiligen Zusammenhang mit der subjektiven Lebens-
qualitat eine ganz entscheidende Rolle, und zudem gibt es eine Vielzahl potenzi-
ell konfundierender Variablen, die nicht alle kontrolliert werden konnen. Wenn
Studien aus verschiedenen Lindern mit unterschiedlichen Versorgungsbedin-
gungen dennoch in der Essenz dhnliche Befunde beschrieben haben, dann scheint
es bei Enthospitalisierungen eine Reihe gemeinsamer Faktoren zu geben, die trotz
international unterschiedlicher Rahmenbedingungen tiberall zu einem dhnlichen
Ergebnis — Verbesserung der Lebensqualitit — fithren. Diese Faktoren konnen
beispielsweise in einer grofSeren Autonomie der Patienten nach der Klinikent-
lassung, individualisierter Behandlung und Betreuung, Normalisierung des All-
tags und der sozialen Beziehungen, groflerer wahrgenommener Wertschiatzung
und Respekt oder auch einem hoheren Selbstwertgefithl der Patienten begriin-
det sein.

Von ungleich hoherem Interesse als der Vergleich beider Gruppen im Quer-
schnitt ist der Vergleich im Langsschnitt, also die Frage, ob sich die subjektive
Lebensqualitat stationdr weiterbehandelter und entlassener Patienten in unter-
schiedlicher Weise verandert. Die zunachst signifikanten Unterschiede zwischen
den Gruppen verschwinden nach Einbeziehung der beiden Kovariaten Alter und
psychopathologische Symptomatik. Hier zeigt sich besonders deutlich die Pro-
blematik einer heterogenen Stichprobe. Erst nachdem eine diagnostisch homo-
gene Stichprobe — schizophrene Patienten — untersucht sowie eine weitere Diffe-
renzierung der stationdren Patienten in Subgruppen vorgenommen wurde
(Patienten, die in andere stationidre Einrichtungen verlegt worden waren/Patien-
ten, die in demselben stationaren Setting verblieben waren), zeigen sich signifi-
kante Unterschiede im Verlauf der subjektiven Lebensqualitdt. Entlassene Pati-
enten mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis sind signifikant
zufriedener mit ihrem Leben allgemein sowie mit ihrer Wohnsituation und ihren
sozialen Kontakten. Insbesondere die hohere allgemeine Lebenszufriedenheit bei
entlassenen Patienten ist ein bedeutungsvoller Befund, da dieser Indikator die
subjektive Lebensqualitit quasi gebtindelt »auf den Punkt bringt« und das ge-
nerelle Lebensgefiihl der Patienten widerspiegelt. Wieder bestitigt hat sich der
Befund, dass die Zufriedenheit mit der Wohnsituation der sensibelste Indikator
ist, der stattgefundene Veranderungen am besten abbildet (siehe auch BARRY &
CRrosBY 1996).

Eine Frage, die im Rahmen dieser Arbeit nur gestellt, aber nicht beantwortet
werden kann, betrifft die im Krankenhaus verbliebenen Patienten. Handelt es
sich hierbei um den haufig zitierten harten Kern langzeithospitalisierter Patien-

DOI: 10.1486/9783884143520



Diskussion der Ergebnisse

ten, die tatsichlich nicht aufSerhalb der Klinik betreut werden konnen und die
man besser »in Ruhe lassen sollte«, oder sind es lediglich »difficult to place«,
also schwierig zu platzierende Patienten, fiir die angemessene, neue Betreuungs-
formen konzipiert werden mussen (vgl. dazu FRANZ et al. 2002a; TRIEMAN und
LEFF 1996)? Gerade angesichts der relativ hohen Zufriedenheit langzeithospi-
talisierter Patienten und ihrer zunichst geringen Motivation fir eine Verdnde-
rung ist die Beantwortung dieser Frage nicht einfach. Angesichts ermutigender
Befunde aus der Praxis (DORNER 1998) und aktueller Ergebnisse der TAPS-Stu-
die (TRrEMAN und LEFF 2002), die nach einem lingeren Zeitraum von funf Jah-
ren deutliche positive Verdnderungen problematischen sozialen Verhaltens und
alltagspraktischer Fertigkeiten der Patienten verzeichnen konnte, sollte jedoch
ein solcher Schluss nicht vorschnell gezogen werden. Vielmehr sollte zunachst
der Versuch unternommen werden, auch fiir die Gruppe schwer chronifizierter
Patienten angemessene, auf ihre Defizite und ihren Betreuungsbedarf zugeschnit-
tene Hilfeleistungen zu entwickeln.

6.2.4 Einflussfaktoren und Pradiktion

Die Auswahl moglicher Einflussvariablen wurde auf der Grundlage von Ergeb-
nissen empirischer Studien getroffen. Grundsatzlich kann natiirlich nicht ausge-
schlossen werden, dass weitere, im Rahmen dieser Studie nicht erfasste Variab-
len relevant sind; beispielsweise sei auf solche Konstrukte wie die Autonomie oder
das Selbstwertgefiihl der Patienten verwiesen. Im Zusammenhang mit der Fra-
gestellung der vorliegenden Arbeit erscheint jedoch eine auf wenige Einfluss-
faktoren begrenzte Analyse vertretbar. Weiter soll erwihnt werden, dass mit der
hier durchgefiithrten Analyse lediglich lineare Zusammenhange erfasst werden
konnen. Es ist jedoch durchaus denkbar, dass der Zusammenhang zwischen
bestimmten Einflussvariablen und der subjektiven Lebensqualitit keineswegs
linear verlauft (siehe z. B. KEMMLER et al. 1999). Schliefslich spiegeln die quanti-
tativen Unterschiede zwischen der Gruppe entlassener und der stationir verblie-
bener Patienten wahrscheinlich auch qualitative Unterschiede wider, die nicht
statistisch zu kontrollieren sind. Die im Folgenden diskutierten Ergebnisse zu
Einflussfaktoren miissen demnach mit diesen Einschrankungen versehen werden.

Die besondere Bedeutung der psychopathologischen Symptomatik als Einfluss-
variable der subjektiven Lebensqualitit, wie sie in der Literatur haufig beschrie-
ben wird (Kaiser & PRIEBE 1998; LAUER & STEGMULLER-KOENEMUND 1994;
LEHMAN 1983; MELTZER 1992; MUESER et al. 1991; SimpsoN et al. 1989), hat
sich auch in dieser Arbeit bestitigt. Mit steigender psychopathologischer Symp-
tomatik sinkt die subjektive Lebensqualitit. Dabei konnte aufserdem gezeigt
werden, dass der Zusammenhang zur Gesamtzufriedenheit enger ist als zur all-
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gemeinen Lebenszufriedenheit. In Hinblick auf eine grundsatzliche Diskussion
zum Lebensqualititskonzept konnte dies Anlass geben, in der Forschung weiter
der Frage nachzugehen, ob die allgemeine Lebenszufriedenheit eher im Sinne eines
trait, also einer iiberdauernden Personlichkeitsvariablen, und die Gesamtzufrie-
denheit eher im Sinne eines state, also eines tiber die Zeit veranderlichen Kon-
struktes, verstanden werden kann. Oder, wie BECKER (1991) es formuliert, ob
die allgemeine Lebenszufriedenheit eher als habituelles Woblbefinden und die
Gesamtzufriedenheit eher als aktuelles Woblbefinden zu interpretieren ist. Fiir
die Auswahl geeigneter Lebensqualitits-Indikatoren im Rahmen der Evaluation
ist die Beantwortung dieser Frage sehr relevant: Sehr wahrscheinlich erweist sich
die Gesamtzufriedenheit vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen als besser ge-
eigneter Indikator.

Die genauere Analyse zeigt allerdings, dass die Ergebnisse so vielschichtig sind,
dass sie sich einer einfachen Deutung widersetzen. So ist der Einfluss der psycho-
pathologischen Symptomatik differenziert zu betrachten: Wird die allgemeine
Lebenszufriedenheit vorrangig von einer Angst-Depressions-Symptomatik beein-
flusst, ist die Gesamtzufriedenheit daneben und insbesondere im Verlauf auch
von den Symptombereichen Feindseligkeit und Anergie abhingig. Dass insbeson-
dere eine Negativsymptomatik sich ungiinstig auf die subjektive Lebensqualitit
der Patienten auswirkt, ist verschiedentlich empirisch belegt (BROWNE et al. 1996;
HESLEGRAVE et al. 1997). Auf die Behandlung bezogen kann man daraus die
Schlussfolgerung ziehen, dass moglicherweise tiber eine gezielte Beeinflussung der
Negativsymptomatik — beispielsweise durch medikamentose Therapie mit aty-
pischen Neuroleptika und Soziotherapie — die subjektive Lebensqualitit der Pa-
tienten verbessert werden kann.

Der Einfluss der beiden anderen erfassten subjektiven Konstrukte — Nutzer-
zufriedenheit und Beschwerden — fiel erwartungsgemafS aus: Mit steigender Nut-
zerzufriedenheit und sinkender Anzahl der Beschwerden verbessert sich tenden-
ziell die subjektive Lebensqualitit. Dass fur die befragten Patienten offensichtlich
nicht nur die »weichen« Variablen (wie die Qualitdt der therapeutischen Bezie-
hung oder der ihnen entgegengebrachte Respekt) zihlen, sondern auch »harte«
Faktoren wie die Einschatzung der Effektivitit der Behandlung insgesamt und
der Medikation im Besonderen, wurde bereits im entsprechenden Ergebnisteil
(Abschnitt 5.1.5.4) hervorgehoben.

Bei der Pradiktion subjektiver Lebensqualitdt im Zeitverlauf erwies sich die
Gesamtzufriedenheit als entscheidende Pradiktorvariable, wihrend objektive
Variablen nur einen geringen (Alter) bzw. keinen (Hospitalisierungsdauer) signi-
fikanten Einfluss zeigten. Auf den ersten Blick erscheint dieses Ergebnis etwa
genauso aussagekriftig und hilfreich wie die (empirisch begriindete) Erkenntnis,
dass der beste Pradiktor zur Vorhersage zukinftiger Suizidversuche die voran-
gegangenen Suizidversuche eines Patienten darstellen. Bei genauerer Betrachtung
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ist der Befund aber durchaus plausibel: Offensichtlich fungiert die Gesamt-
zufriedenheit bzw. die Zufriedenheiten in den verschiedenen Lebensbereichen zum
Zeitpunkt der Erstbefragung in der Klinik als Ausgangsbasis. Davon ausgehend
finden dann im Verlauf die Verinderungen jeweils proportional zum Ausgangs-
wert statt, ohne dass es zu Veranderungen in der Struktur des Lebensqualitats-
profils kommt. Mit anderen Worten, es kommt in der Regel nicht zu tiberraschen-
den oder sprunghaften Zufriedenheitsveranderungen, sondern zu einer generellen
Verbesserung der Zufriedenheiten in allen Lebensbereichen.

Zu einem gegebenen Zeitpunkt kann die Gesamtzufriedenheit am besten auf
der Grundlage der Einzelzufriedenheiten von drei Bereichen (korperliche Gesund-
heit, Wohnen, Arbeit/Beschiftigung) vorhergesagt werden. Aus den grof$ ange-
legten Befragungen der bundesdeutschen Bevolkerung in den 1980er-Jahren ist
bekannt, dass die Gesamtzufriedenheit ebenfalls von der Zufriedenheit mit der
Gesundheit, daneben aber mafSgeblich von der Zufriedenheit mit materiellen
Bedingungen beeinflusst wird (GLATZER & ZAPF 1984). Materielle Bedingun-
gen werden nun nicht unwesentlich davon bestimmt, ob der Einzelne in einem
Arbeitsverhaltnis steht und wie er entlohnt wird. Insofern steht das Ergebnis der
vorliegenden Studie nicht in Widerspruch, sondern in einem plausiblen Zusam-
menhang mit den eben beschriebenen Ergebnissen. AufSerdem verweist es auf die
besondere Bedeutung der Arbeit fiir die subjektive Lebensqualitit, aber auch das
Selbstwertgefiihl und die sozialen Kontakte psychisch Kranker, die inzwischen
empirisch belegt sind (BELL & LYSAKER 1997). Befragungen in der bundesdeut-
schen Bevolkerung wiirden heutzutage moglicherweise ebenfalls eine gestiegene
Wertigkeit der Zufriedenheit mit der eigenen Arbeitssituation dokumentieren.
In Zeiten der Vollbeschiftigung ist die Zufriedenheit mit diesem Lebensbereich
vielleicht nicht so wichtig wie in Zeiten des eklatanten Mangels an Arbeitsplat-
zen und einer hohen Arbeitslosenrate.

Da sich die Wohnsituation fiir die Patienten im Zuge einer Enthospitalisierung
am stirksten verandert hat, erscheint es plausibel, dass die Zufriedenheit in die-
sem Lebensbereich ganz mafigeblich die Gesamtzufriedenheit beeinflusst. In die-
sem Zusammenhang wire es interessant, eine weitere Nachuntersuchung nach
einem langeren Intervall durchzufihren. Moglicherweise ist zu einem spateren
Zeitpunkt nicht mehr die Veranderung der Wohnsituation im Sinne eines Kon-
trasteffektes (nach ScHwaRrz & StrACK 1991) fur die Konstituierung der Gesamt-
zufriedenheit relevant, sondern andere Lebensbereiche wie z. B. soziale Kontak-
te und Freizeit, die sich direkt auf die aktuelle Befindlichkeit der Patienten
auswirken, konnten an Bedeutung gewonnen haben.
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6.3  Einordnung in den Forschungskontext

In den letzten vier Abschnitten sollen der Beitrag der Arbeit zur Lebensqualitits-
und Enthospitalisierungsforschung beschrieben sowie Konsequenzen in Hinblick
auf die praktische Versorgung und ein zu etablierendes Qualititsmanagement in
gemeindepsychiatrischen Einrichtungen erdrtert werden.

6.3.1 Beitrag der Arbeit zur Enthospitalisierungs- und Versorgungsforschung

Die Ara der Enthospitalisierung und damit auch der Enthospitalisierungsfor-
schung nédhert sich zumindest in den westlichen Industrienationen ihrem Ende.
Hatte in den USA die Welle der Enthospitalisierung bereits in den 60er-Jahren
begonnen (BRAUN et al. 1981), so lag in England ihr Schwerpunkt in den 80er-
und in Deutschland in der zweiten Halfte der 90er-Jahre des vergangenen Jahr-
hunderts. Inzwischen sind fast alle Langzeitbereiche der psychiatrischen Kranken-
hauser aufgelost und die Patienten in wohnortnahe Versorgungsformen oder in
Heime entlassen worden. Sofern nicht eine neue Epoche der Enthospitalisierung
der Heime eingeldutet wird, woflir es momentan nur einige wenige Anhaltspunkte
gibt, geht damit auch die Beschiftigung der Forschung mit diesem Thema zu Ende.
Aus diesem Grund hat die vorliegende Arbeit einerseits die Funktion, das beste-
hende Bild empirischer Studien zur Enthospitalisierung zu ergianzen und abzu-
runden. Andererseits steht sie jedoch auch am Beginn einer neuen, sich allmih-
lich etablierenden gemeindepsychiatrischen Versorgungsforschung, die zukiinftig
auch in Deutschland mehr an Bedeutung gewinnen wird. Aus der Perspektive
der eigenen Arbeit ldsst sich feststellen, dass die Gemeindepsychiatrie sozusagen
ihren ersten Evaluationstest bestanden hat. Auch schwer kranke Patienten mit
chronischen Krankheitsverldufen sind in den neuen gemeindenahen Strukturen
Erfolg versprechend zu behandeln und betreuen.

Im Kontext deutscher Enthospitalisierungsstudien der 1990er-Jahre (ALBRECHT
et al. 1997; FRANZ et al. 1998; HEISSLER 1996; KRUCKENBERG, FABIAN & HEN-
NING 1995; RopERS 1996) kann inzwischen als gesicherte Erkenntnis gelten, dass
Enthospitalisierungsmafinahmen fiir Langzeitpatienten moglich und ohne Nach-
teile fir die Betroffenen durchfiihrbar sind und dass diese hinsichtlich ihrer
Lebensqualitit dabei profitieren konnen. Die eigene Arbeit hat die insgesamt
positive Gesamteinschiatzung bestatigt und in verschiedener Hinsicht differen-
ziert. Sie zeigt, dass langzeithospitalisierte Patienten nach ihrer Integration in ein
normales Lebensumfeld zwar nicht weniger krank sind, aber unter objektiv giins-
tigeren Bedingungen leben und mit ihrem Leben allgemein und mit verschiede-
nen Lebensbereichen subjektiv zufriedener sind als zuvor in der Klinik. Vor dem
Hintergrund widerspruchlicher Befunde zum Verlauf der subjektiven Lebens-
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qualitidt in den genannten deutschen Studien belegen die eigenen Ergebnisse plau-
sibel und schliissig sowohl eine positive Veranderung der subjektiven Lebens-
qualitdt enthospitalisierter Patienten im Verlauf als auch im Vergleich mit einer
Gruppe stationar verbliebener Patienten.

Dariiber hinaus konnte die Arbeit differenzierende Aussagen zu einzelnen
Patientengruppen treffen. Hier sind vor allem schizophrene Patienten und daneben
auch Frauen zu nennen, bei denen sich die subjektive Lebensqualitit besonders
deutlich verbessert. In den genannten deutschen Studien wurde eine Differenzie-
rung nach Diagnosegruppen vernachlissigt (HEISSLER 1996; ROPERS 1996; ALB-
RECHT et al. 1997) bzw. konnte wegen einer Beschrankung auf nur eine Diagnose-
gruppe (FRANZ, EHLERS & MEYER 1998) nicht geleistet werden. Weiterhin haben
die Ergebnisse die Erkenntnis erbracht, dass auch jiingere Patienten mit kiirze-
ren stationdaren Aufenthaltsdauern von Enthospitalisierungsmaf$nahmen hinsicht-
lich ihrer Lebensqualitit profitieren konnen.

6.3.2  Beitrag der Arbeit zur Lebensqualitdtsforschung

Angesichts der in den letzten Jahren wachsenden Zahl von Veroffentlichungen
zur Lebensqualitdt psychisch Kranker hat die vorliegende Arbeit vertiefte Erkennt-
nisse tiber eine spezielle Gruppe psychisch Kranker (langzeithospitalisierte Pati-
enten) gewonnen und daneben auch in methodischer Hinsicht wesentliche Er-
kenntnisse geliefert. So hat sie den Nachweis erbracht, dass eine Selbstbeurteilung
der Lebensqualitit auch bei chronifizierten Patienten moglich ist und zu plau-
siblen und verwertbaren Ergebnissen fithrt. Im Gegensatz zu anders lautenden
Ergebnissen (BORGE et al. 1999) konnten hier langzeithospitalisierte Patienten
im miindlichen Interview ihre eigene Lebensqualitdt aussagekraftig beurteilen.
Im Sinne einer verstiarkten Einbeziehung der Nutzerperspektive in der Medizin
allgemein und insbesondere in der Psychiatrie verdient dieses Ergebnis besonde-
re Beachtung. Das in jiingster Zeit propagierte Idealziel eines »miindigen Patien-
ten« kann durch derartige Ansitze, die subjektive Sicht der betroffenen Patien-
ten als Evaluationskriterien einzubeziehen, befordert werden.

Das Konzept der Lebensqualitit und das hier verwendete Instrument, das
Berliner Lebensqualititsprofil (BeLP), haben sich als inderungssensitiv erwiesen.
Auch in dieser Hinsicht sind vor einiger Zeit grundsitzliche Zweifel geaufSert
worden (BARRY & CRosBY 1996). Die eigenen Ergebnisse bilden die Verande-
rungen im Verlauf plausibel ab und sind insofern ermutigend. Auch bei der Beant-
wortung der Frage, welche Indikatoren denn als aussagekriftig zu betrachten sind,
hat die vorliegende Arbeit einen Beitrag erbracht. Die Gesamtzufriedenheit er-
wies sich insgesamt und besonders im Zusammenhang der Untersuchungen zur
Pradiktion subjektiver Lebensqualitit als besser geeigneter Indikator als die all-
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gemeine Lebenszufriedenheit. Bei zukiinftigen Arbeiten kann dies berticksichtigt
werden.

Hinsichtlich der Frage, ob und inwieweit die subjektive Lebensqualitit psy-
chisch Kranker von der aktuellen psychopathologischen Symptomatik beeinflusst
wird, haben die eigenen Ergebnisse wie schon andere Studien zuvor (LAUER &
STEGMULLER-KOENEMUND 1994; LEHMAN 1983; Meltzer 1992; MUESER et al.
1991; SimpsoN et al. 1989) einen negativen Zusammenhang belegt. Es konnte
jedoch gezeigt werden, dass auch nach Herauspartialisierung des Einflusses der
psychopathologischen Symptomatik nach der Klinikentlassung der Patienten ein
positiver Effekt in Bezug auf die subjektive Lebensqualitit zu verzeichnen ist. Die
psychopathologische Symptomatik steht zwar in engem Zusammenhang mit der
subjektiven Lebensqualitit, ist aber bei weitem nicht allein bestimmend fiir de-
ren Ausprigung.

Die Einbeziehung von Ergebnissen einer anderen Enthospitalisierungsstudie
(FrRANZ et al. 1998) veranschaulichte, dass es offensichtlich ein »typisches« Le-
bensqualitatsprofil langzeithospitalisierter bzw. chronifizierter Patienten gibt.
Sollte dieser Befund auch in anderen Studien bestatigt werden, so kime man damit
dem Ziel naher, spezifische Lebensqualitatsprofile fiir bestimmte Gruppen zu iden-
tifizieren. Diese konnten dann zukiinftig als Referenzwerte fir Evaluationsstudien
verwendet werden. Die eigenen Befunde stiitzen eine Generalisierungshypothese
von Veranderungsprozessen subjektiver Lebensqualitit.

Bei der Interpretation der Ergebnisse sind stellenweise Erkenntnisse aus ver-
schiedenen Theorien zur sozialen Urteilsbildung einbezogen worden. Solche
Versuche sind im Zusammenhang psychiatrischer Lebensqualititsforschung bis-
lang eher selten unternommen worden. Nach Auffassung der Autorin kénnte eine
Einbeziehung dieser Theorien bei der Planung, Durchfithrung und Interpretati-
on psychiatrischer Lebensqualititsstudien produktiv und Erfolg versprechend
sein. Wahrscheinlich ist dafiir eine Kooperation zwischen grundlagen- und versor-
gungsbezogenen Lebensqualititsforschern notwendig.

6.4  Schlussfolgerungen

6.4.1 Konsequenzen fiir die praktische Versorgung

Mit dieser Arbeit kann kurz gefasst folgende Botschaft an die praktische Versor-
gung Ubermittelt werden: Enthospitalisierung ist bei entsprechenden Rahmen-
bedingungen moglich und machbar, und die meisten Patienten profitieren davon
hinsichtlich ihrer subjektiven Lebensqualitit. Allerdings sind keine Wunder zu
erwarten: Die ehemaligen langzeithospitalisierten Patienten sind nach ihrer Ent-
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lassung nicht wesentlich »gestinder« und auch nicht in allen Lebensbereichen
vollig zufrieden.

Uber diese pauschale Botschaft hinaus kann diese Arbeit Praktiker ermutigen,
das Konzept der Lebensqualitit im Rahmen einer individuellen Betreuungsplanung
zu nutzen. Mitarbeiter in komplementiren Einrichtungen gehoren in der Mehr-
zahl der Berufsgruppe der Sozialarbeiter oder der Pflegekrifte an und sind in ihrer
Ausbildung meistens nicht gezielt darauf vorbereitet worden, wie eine Betreuungs-
und Rehabilitationsplanung strukturiert und im Gesprich mit dem Patienten vor-
bereitet werden kann. Insofern konnten eine Strukturierung und Operationalisie-
rung entlang der im Berliner Lebensqualititsprofil einbezogenen Lebensbereiche
und eine anschauliche Quantifizierung anhand der hier verwendeten Ratingskalen
fur sie durchaus hilfreich sein. Eine systematische und wiederholte Erhebung der
Lebensqualitat konnte den fiir die Betreuung Verantwortlichen wesentliche Infor-
mationen liefern, die dann in die Rehabilitationsplanung einfliefSen. In der Arbeit
wurde gezeigt, dass Effekte einer Intervention im Lebensqualititsprofil abgebildet
werden. Die Erhebung von Daten zur Lebensqualitit konnte also dafir genutzt
werden, diejenigen Lebensbereiche der Betreuten zu identifizieren, in denen die
subjektive Lebensqualitit niedrig ist, um dort mit gezielten FordermafSnahmen
anzusetzen und die Effekte anschliefSend wiederum zu tiberprifen.

Zwischen Lebensqualitit und Nutzerzufriedenheit gibt es zwar einen deutlichen
Zusammenhang, aber beide Konstrukte konnen voneinander abgegrenzt werden.
Ein Bewohner einer therapeutischen Wohngemeinschaft kann durchaus sehr zu-
frieden mit der Betreuung sein, aber insgesamt bzw. in einzelnen Lebensbereichen
eine niedrige subjektive Lebensqualitdt haben. Fiir den Betreuer ist es sicherlich
von Interesse, sowohl die Nutzerzufriedenheit als auch die subjektive Lebensqualitit
differenziert zu erfassen, um Riickschliisse fiir die weitere Betreuung zu ziehen.

In der eigenen wie in anderen Studien (z.B. JoNEs 1993) hat sich gezeigt, dass
im Zuge von Enthospitalisierungsmafsnahmen zuerst jiingere, weniger schwer
gestorte Patienten aus der Klinik entlassen werden und iltere, schwer gestorte
und chronifizierte Patienten mit sehr langen stationiaren Aufenthaltszeiten zu-
nachst in der Klinik verbleiben. TRiEMAN & LEFF (1996, 2002) bezeichnen diese
zuletzt genannte Gruppe als difficult to place patients und weisen darauf hin, dass
fir diese Patienten neue Konzepte der Behandlung und Betreuung entwickelt
werden miissen, wenn man auch sie aus der Klinik entlassen will. Fiir die hier
untersuchten Patienten gilt Entsprechendes. Im Rahmen der Berliner Enthospitali-
sierungsstudie wurde eine Teilstichprobe der ins Betreute Wohnen entlassenen
Patienten nach fiinf Jahren erneut untersucht (Ka1ser et al. 2001). Es zeigte sich,
dass dieselben Merkmale, die langer stationar verbliebene Patienten charakteri-
sierten, auch mit einer lingeren Betreuungsdauer im Betreuten Wohnen einher-
gingen. Langerfristig verbleiben im Betreuten Wohnen psychisch Kranke, die eher
dem Typus des alten Chronikers entsprechen, wihrend solche, die eher dem Typus
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des neuen Chronikers dhneln, aus dieser Betreuungsform frithzeitiger ausschei-
den (ebenda). Frithzeitiges Ausscheiden aus dem Betreuten Wohnen kann in die-
sem Zusammenhang aber nicht generell als Erfolgskriterium gesehen werden,
sondern kann im Einzelfall z.B. auch einen Betreuungsabbruch aufgrund grofSe-
rer Unzufriedenheit mit der Betreuung bzw. mangelnder Compliance bedeuten.
Moglicherweise mussen erst noch neuartige Konzepte fir Betreuungsformen an
der Grenze zwischen stationdirem und ambulant-komplementirem Bereich ent-
wickelt werden, die auf den speziellen Betreuungsbedarf und die Schwierigkei-
ten dieser Patientengruppe zugeschnitten sind.

6.4.2 Konsequenzen fiir ein Qualitdtsmanagement

Die Qualitdtsdebatte in der Medizin hat schon seit einiger Zeit die Krankenhauser
und seit kurzem auch die ambulant-komplementiren psychiatrischen Einrichtun-
gen erreicht. In vielen Qualititsmanagement-Modellen werden in erster Linie
Aspekte der Struktur- und Prozessqualitat fokussiert. Auf langere Sicht werden
allerdings psychiatrische Einrichtungen — gerade unter knapper werdenden fi-
nanziellen Ressourcen — auch der Frage nach der Ergebnisqualitit ihres profes-
sionellen Handelns nicht ausweichen konnen. Damit stellt sich die Aufgabe, ge-
eignete, das heifst sowohl aussagekraftige als auch praktikable Outcomekriterien
zu definieren. In diesem Zusammenhang konnte das Konstrukt der Lebensqualitat
genutzt werden.

In dem international giiltigen und verbreiteten Qualititsmanagement-Modell
nach ISO 9000 ff. (DIN — DEuTSCHES INSTITUT FUR NORMUNG 2001) wird die
Bedeutung einer Kundenorientierung besonders hervorgehoben. Damit sind die
Berucksichtigung der spezifischen Kundenanforderungen an das jeweilige Pro-
dukt bzw. die Dienstleistung und die Einbeziehung der Kundenzufriedenheit bei
der Bewertung des Produktes bzw. der Dienstleistung gemeint. Die Empfinger
von Behandlungs- und Hilfeleistungen in der Psychiatrie — die Patienten — sind
sicherlich nicht ohne weiteres gleichzusetzen mit den Kunden in dem hier ange-
sprochenen Modell: So stehen sie haufig unter erheblichem Leidensdruck, sind
in ihrer Wahrnehmungs- und Urteilsfahigkeit beeintrachtigt, nehmen Leistungen
in Anspruch, ohne diese selbst bezahlen zu miissen, und haben oft auch keine
echte Wahlfreiheit zwischen verschiedenen Anbietern von Hilfeleistungen. Trotz
der genannten Einschrinkungen kann ein derartiger Blickwinkel, der Patienten
auch als Kunde von Dienstleistungen versteht, insofern forderlich sein, als er einen
gleichberechtigten Umgang mit Patienten fordert und die Einbeziehung ihrer
Wiinsche selbstverstandlich vorsieht. Neben den primdren Kunden (Patienten)
sind auflerdem im Gesundheits- und Sozialbereich die sekunddiren Kunden (Kos-
tentrdger) zu beriicksichtigen.
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Analog zu der Betonung der Kundenorientierung in Qualititsmanagement-
modellen kann man in der Evaluation in zunehmendem MafSe die Einbeziehung
der subjektiven Perspektive der Nutzer und die Verwendung subjektiver Evalua-
tionskriterien feststellen (PRIEBE et al. 1995). Als Konstrukte werden insbesondere
die Nutzerzufriedenheit und die Lebensqualitat herangezogen. Im Rahmen ei-
nes Qualitatsmanagementsystems konnen Nutzerbefragungen eingesetzt werden,
um Patientenwiinsche und -erwartungen zu ermitteln oder um Indikatoren der
Ergebnisqualitit zu erfassen. Sie sollten allerdings nie isoliert, sondern immer im
Zusammenhang mit anderen, moglichst objektiven Indikatoren angewendet und
interpretiert werden. AufSerdem ist in Hinblick auf die Aussagekraftigkeit der
Ergebnisse zu fordern, entsprechende Referenzwerte vergleichbarer Gruppen
einzubeziehen. Dies kann z. B. durch Kooperation verschiedener Institutionen
mittels eines gemeinsamen Datenpools oder durch Riickgriff auf bereits vorhan-
dene Forschungsergebnisse geschehen.

Nach diesem Modell werden verschiedene Indikatoren, darunter solche der
subjektiven Lebensqualitat und der Nutzerzufriedenheit in den einzelnen Einrich-
tungen erhoben. Dem Triger der Einrichtung obliegt die Sammlung und Eingabe
der erhobenen Daten. Diese werden dann fiir einen vorher definierten Zeitraum
(z. B. ein Jahr) anonymisiert in einen gemeinsamen Datenpool gegeben, der von
einer unabhingigen Stelle verwaltet wird. Dort werden die Daten der Einzelein-
richtungen zusammengefithrt und insgesamt sowie differenziert nach Subgruppen
ausgewertet. An die verschiedenen Triger werden Ergebnisse der eigenen Einrich-
tung mit zusatzlichen Referenzwerten als Feedback zuriickgegeben. Dies ermog-
licht den Tragern eine Einschdtzung der eigenen Ergebnisqualitdt im Vergleich zu
Referenzgruppen. Aggregierte Daten bzw. Ergebnisse konnen fiir Steuerungs-
gremien auf kommunaler und Landesebene zur Verfugung gestellt werden. Die
Finanzierung eines solchen Modells konnte tiber die Entgeltvereinbarungen mit
einem festen Satz pro Fall erreicht werden. Voraussetzung ist aufSerdem eine ver-
traglich geregelte Vereinbarung hinsichtlich der Kooperation, der Verwendungs-
moglichkeiten der Daten und des Datenschutzes. Im Anhang A (Abb. 21) ist ein
Modell zur praktischen Umsetzung eines solchen Ansatzes dargestellt.

An anderer Stelle sind derartige Uberlegungen detailliert erértert worden
(HoFrFMANN 1999). Die dabei auftretenden methodischen Probleme sind nach
Meinung der Autorin grundsatzlich 16sbar. So ist beispielsweise zu gewihrleis-
ten, dass die Befragung von einem nicht direkt in die Betreuung eingebundenen
Mitarbeiter durchgefithrt wird, da anderenfalls ein systematischer Bias in Rich-
tung einer positiveren Bewertung anzunehmen ist (KAISER et al. 1998a). Auch
muss sichergestellt werden, dass die wichtigste Einflussvariable der subjektiven
Lebensqualitit, die psychopathologische Symptomatik, beruicksichtigt wird.
SchlieSlich sollten die Erhebungen nicht einmalig, sondern im Sinne einer Rou-
tine-Evaluation in regelmifsigen Abstanden stattfinden.
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226 Diskussion in der Gesamtbetrachtung

Die Vorteile eines solchen Modells als Baustein eines umfassenden Qualitats-
managementsystems liegen unmittelbar auf der Hand:

e Die Betreuer eines Patienten erhalten regelmafSig Feedback tiber den individu-
ellen Behandlungsverlauf und konnen dies in der weiteren Planung bertick-
sichtigen.

e Die Trager konnen die Effektivitdt ihrer eigenen Dienste und MafSnahmen auf
der Grundlage messbarer Ergebnisse einschitzen und auch gegentiber ande-
ren, z. B. Kostentriagern, belegen.

e Patienten konnen ihre eigenen subjektiven Beurteilungen mit in die Betreuungs-
planung einbringen und den Betreuungsverlauf selbst nachvollziehen.

o Offentliche Gesundheitsverwaltungen kénnen davon profitieren, indem sie zeit-
nah und umfassend Daten und Ergebnisse fiir Steuerungs- und Planungszwecke
erhalten.

o Kostentrager konnen die Effizienz verschiedener Leistungserbringer besser, das
heifst anhand klar definierter Indikatoren, beurteilen.

e Insgesamt konnte durch ein solches Vorgehen eine grofSere Transparenz fur
die verschiedenen beteiligten Akteure hergestellt werden.

Die Akzeptanz eines solchen Modells ist allerdings noch fraglich. Nicht alle be-
teiligten Akteure, insbesondere die Trager der Einrichtungen sehen in grofSerer
Transparenz auch tatsichlich ein erstrebenswertes Ziel. Die Chancen zur Um-
setzung eines solchen Modells sind mafSgeblich davon abhingig, inwieweit bei
ihnen eine entsprechende Bereitschaft erreicht werden kann. In einer multi-
zentrischen europaischen Studie (MECCA-Studie: PRIEBE et al. 2002b) wird ge-
genwirtig gerade die Kombination von einem Outcomemanagement und geziel-
ten Riickmeldungen fur die individuelle Behandlung/Betreuung erprobt. Patienten
und ihre jeweiligen Betreuer erhalten wiederholt und graphisch anschaulich auf-
bereitet Feedbacks hinsichtlich des aktuellen Standes und der Veridnderungen
subjektiver Lebensqualitit. Moglicherweise kann der praktische Nutzen fur Pa-
tienten und Betreuer die Akzeptanz derartiger Modelle erhohen.
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7. Riickblick und Ausblick

Zu Beginn des Jahres 1994 hat sich die Projektgruppe Berliner Enthospitalisie-
rungsstudie (bestehend aus Dipl.-Psych. Margarete Isermann, Dr. Wolfgang Kai-
ser, Prof. Dr. Stefan Priebe als wissenschaftlichem Leiter und der Autorin) zu-
sammengefunden und mit der Vorbereitung, Organisation und Durchfiihrung
der gleichnamigen Studie begonnen, die den Rahmen der vorliegenden Arbeit
bildet. Die Berliner Enthospitalisierungsstudie wurde damals in einem regelrech-
ten Kraftakt aus der Wiege gehoben. Nachdem eine Finanzierung der Studie aus
dem 60-Millionen-Programm der Krankenkassen zur Enthospitalisierung in Berlin
aus verschiedenen Griinden nicht erreicht werden konnte, wurde die Studie mit
sehr knappen personellen und finanziellen Ressourcen realisiert. Neben der
Abteilung fiir Sozialpsychiatrie (Freie Universitdt Berlin) waren es zwei Trager
der Versorgung (die damalige Nervenklinik Spandau aus dem stationdren und
Platane 19 e. V. aus dem komplementiren Bereich), die fiir einen begrenzten
Zeitraum Stellenanteile finanzierten und so den Start der Studie ermoglichten.
Beide Trager hatten ein eigenes Erkenntnisinteresse an den Ergebnissen der Stu-
die, nahmen jedoch im weiteren Verlauf keinen Einfluss auf die konkrete Ausge-
staltung der Studie oder die Interpretation der Ergebnisse. Ohne ein erhebliches
Engagement und den festen Willen der unmittelbar Beteiligten, das Projekt nicht
scheitern zu lassen, sondern — angesichts der zu erwartenden grofsen strukturel-
len Verdnderungen des Versorgungssystems — eine als dringend notwendig erach-
tete wissenschaftliche Begleitung des Enthospitalisierungsprozesses in Berlin zu
ermoglichen, hitte die Studie die Anfangsphase wahrscheinlich nicht tiberlebt.
Auch spiter ist die Studie abseits der tiblichen Forschungsfinanzierungen mit
relativ geringen finanziellen Ressourcen durchgefiihrt worden. Dieser Umstand
hat einerseits die konkrete Arbeit erschwert, andererseits jedoch auch dazu ge-
fithrt, dass sehr zielorientiert gearbeitet wurde, kurze Informationswege inner-
halb der Projektgruppe genutzt wurden und schnelle Entscheidungsfindungen
moglich waren.

Inzwischen sind neun Jahre vergangen, und in diesem Zeitraum hat sich in
der Versorgungslandschaft einiges verdndert. In allen Berliner Bezirken sind
ambulant-komplementare Einrichtungen zu einem selbstverstandlichen Bestand-
teil des psychiatrischen Versorgungssystem geworden; Kooperationsbeziehungen
zwischen stationdrem und ambulantem Versorgungsbereich sind in den meisten
Regionen etabliert; die Nutzer der Einrichtungen — die Patienten — haben gelernt,
sich im Dschungel der verschiedenen Angebote einigermafen zurechtzufinden,
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sind neue Bindungen eingegangen und haben teilweise Identifikationen zu »ih-
rem« Betreuungstrager entwickelt; die Trager zeigen in Anbetracht ihrer neu ge-
wonnenen GrofSe und Bedeutung ein grofSeres Selbstbewusstsein und sind dabei,
ihre innere Struktur und Organisationsform den verdnderten Bedingungen an-
zupassen; vieles anfianglich Neue ist zur Routine geworden.

Nicht alles hat sich zum Positiven verdandert. Die Aufbruchstimmung der
1990er-Jahre ist verflogen, und einige der beteiligten Akteure, insbesondere die
Krankenhiuser sehen sich heute tendenziell als Verlierer der Entwicklung und in
ihrer Existenz gefdhrdet. SchliefSlich wurden nicht nur Betten »abgebaut«, son-
dern ganze Abteilungen oder Hauser geschlossen mit entsprechend einschneiden-
den Folgen fiir die dort Beschaftigten. Im ambulant-komplementaren Bereich
sehen sich die Trager nach der stiirmischen Phase der Expansion nun grofSerem
Kostendruck bei insgesamt steigenden Anforderungen an die Qualitat der ange-
botenen Dienste ausgesetzt. Die verschiedenen Berufsgruppen — Psychologen,
Sozialarbeiter, Pflegekrifte — konkurrieren stirker als zuvor miteinander. Der
Verianderungs- und Umstrukturierungsprozess des psychiatrischen Versorgungs-
systems ist zum gegenwartigen Zeitpunkt noch nicht abgeschlossen, und die Ziele
miissen stets neu im Spannungsfeld zwischen fachlichen Anspriichen und stei-
gendem Kostendruck ausgehandelt werden.

Verstindlicherweise hat das Thema Enthospitalisierung heute nicht mehr die
gleiche Aktualitat wie zu Studienbeginn und wird voraussichtlich schon in na-
her Zukunft eher von historischem Interesse sein; es sei denn, eine neue Bewe-
gung der Enthospitalisierung der Heime bekdame breite fachliche und politische
Unterstiitzung und konnte von den bisherigen Erfahrungen profitieren. Die in
dieser Arbeit beschriebenen Ergebnisse und Erkenntnisse lassen sich jedoch nicht
allein auf das Thema Enthospitalisierung beziehen, sondern sind gerade auch
zukunftsorientiert fur die Evaluation und Qualitatsentwicklung gemeindepsychi-
atrischer Einrichtungen relevant. Bei der Beantwortung der Frage, welche Stra-
tegien und Interventionen zu welchen Effekten bei welchen entstehenden Kos-
ten fithren, sollte die Gemeindepsychiatrie auch im Sinne einer zunehmenden
Professionalisierung ihrer Arbeit aktiv mitwirken. Eine vorrangige Aufgabe der
Evaluation und der gemeindepsychiatrischen Versorgungsforschung wird nun
darin bestehen, hierfiir geeignete Methoden weiterzuentwickeln und ein Set aus-
sagekriftiger und praktikabler Indikatoren bereitzustellen. Dabei konnen das
Konzept der Lebensqualitit und die hier gewonnenen methodischen Erkenntnisse
eine wesentliche Rolle spielen, so dass diese Arbeit nicht nur von theoretischem
Interesse ist, sondern auch unmittelbar praktische Relevanz hat.
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Anhang B: Erhebungsinstrumente

Berliner Lebensqualitatsprofil

Name des Klienten: Code-Nummer:
Datum: Interviewer:

Zur Benutzung des Berliner Lebensqualitatsprofils

Das >Berliner Lebensqualititsprofil« ist durch Ubersetzung und Modifikation des
sLancashire Quality of Life Profile< von J.P.]J. OLIVER et al. entstanden. Es wur-
de in seiner deutschen Form von Stefan Priebe und Christine Hoffmann an der
Abteilung fiir Sozialpsychiatrie der Freien Universitat Berlin erarbeitet und dient
als strukturiertes Interview zur Beurteilung der Lebensqualitit psychisch kran-
ker Menschen. Die vorliegende, korrigierte Version wurde unter Mitarbeit von
Ute-Ulrike Roder-Wanner, Wolfgang Kaiser und Karin Hoffmann erstellt.
Die Fragen des Bogens sind in elf Bereiche gegliedert:

Teil 1 — Personliche Daten des Befragten
Teil 2 — Allgemeine Lebenszufriedenheit
Teil 3 — Arbeit — Aus(Bildung)

Teil 4 - Freizeit

Teil 5 — Religion

Teil 6 - Finanzen

Teil 7 — Wohnung

Teil 8 — Gesetz und Sicherheit

Teil 9 — Familie

Teil 10 — Freunde und Bekannte

Teil 11 — Gesundheit

Fir die Zufriedenheitsfragen des Profils soll die nachfolgende Zufriedenheits-
Skala (Z-Skala) verwendet werden. Sie steht auch noch einmal auf einem sepa-
raten Blatt zur Verfiigung, so dass der/die Befragte sie immer vor Augen haben
kann. Mithilfe der Skala soll der/die Befragte zu einer Selbsteinschitzung seiner/
ihrer Zufriedenheit kommen (z. B. Frage 3.5: Wie zufrieden sind Sie mit Threr

beruflichen Tatigkeit?).

Zufriedenheits-Skala (Z-Skala):

O ——a—5] [4] (s —"e]—17]
vollig unzu- unzu- eher unzu-  abwechselnd zufrie-  eher zu- zufrieden vollig zu-
frieden frieden frieden den u. unzufrieden frieden frieden
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Teil 1 — Personliche Daten des Befragten
1.1 Alter in Jahren: [] 1.2 Geschlecht: weiblich (L] mannlich []
1.3 Der/die Befragte gehort zur Volksgruppe/Nation:
1.4 Erreichte schulische Bildung:
a. kein Hauptschulabschluss ] b. Hauptschulabschluss ]
c. Mittl. Reife oder vergl. Abschluss ] d. Abitur/Fachabitur ]
e. andere, welche:

1.5 Erreichte Berufsausbildung [Mehrfachantwort moglichl:
a. keine Berufsausbildung oder nur angelernt ]
Lehre/Fachschule (Hohere Handelsschule 0.A.):

b. abgeschlossen ] c. abgebrochen ] d. noch in Ausbildung ]
Fachhochschule/Hochschule:
e. abgeschlossen ] f. abgebrochen ] g. noch in Ausbildung ]

Teil 2 — Allgemeine Lebenszufriedenheit
2.1 Wie zufrieden sind Sie zur Zeit allgemein mit Ihrem Leben? ]
[Benutzen Sie die Z-Skala]

Teil 3 — Arbeit — Aus(Bildung)

3.1 Gehen Sie einer Arbeit/Tatigkeit (einschlieBl. Studium) nach? ja (] nein [
3.2 Wenn ja, welcher?
3.3 Wie viele Stunden pro Woche arbeiten Sie? ]

3.4 Was verdienen Sie ungefahr netto im Monat? ]
Wie zufrieden sind Sie (mit) [im folgenden die Z-Skala benutzen]:

3.5 Ihrer (beruflichen) Tatigkeit (Arbeit, beschiitzter Arbeitsplatz, Studium etc.)? [_]
3.6 lhrer Bezahlung/lhrem Entgelt ? ]
3.7 damit, arbeitslos/berentet/ohne Beschaftigung zu sein? ]

Teil 4 - Freizeit
Betrachten Sie im Folgenden die vergangenen vier Wochen:
4.1 Haben Sie in diesem Zeitraum Sport getrieben oder eine Sportveranstaltung besucht?

ja ] nein [_] weiB nicht  []

4.2 Haben Sie ein Restaurant/Kneipe/Gaststatte besucht oder an einer Vereinsveranstaltung
teilgenommen? ja ] nein [_] weiB nicht  []

4.3 Waren Sie im Kino, im Theater, im Museum oder auf einer Musikveranstaltung?

ja ] nein [_] weiB nicht  []
4.4 Waren Sie einkaufen? ja [ nein [] weiB nicht  []
4.5 Sind Sie Bus, Auto oder Zug gefahren auBer zur Arbeit und zurtick?

ja ] nein [_] weiB nicht  []
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4.6 Haben Sie ferngesehen oder Radio gehort?

ja ] nein [ weiB nicht ]
4.7 Gab esin den letzten zwolf Monaten Zeiten, in denen Sie gern mehr in lhrer
Freizeit unternommen hatten, dies aber nicht moglich war?
ja ] nein ] weiB nicht  []
Wie zufrieden sind Sie mit [im folgenden die Z-Skala benutzen]:
4.8 lhren Freizeitaktivitdten zu Hause/im Krankenhaus/Heim? ]
4.9 lhren Freizeitaktivitaten auBerhalb Ihrer Wohnung/auBerhalb des Krankenhauses/Heims?[_]
Teil 5 — Religion
5.1 Welcher Religion gehoren Sie an?
a. evangelisch ] b. katholisch [] C. judisch ] d. islamisch []
e. hinduistisch  [] f. budistisch [_] g. andere ] h. keiner ]

5.2 Wie oft haben Sie in den letzten vier Wochen einen Gottesdienst oder eine andere religidse

Veranstaltung besucht? L mal

Teil 6 — Finanzen
6.1  Wie hoch sind lhre monatlichen Einkiinfte

(netto ohne Steuern, bei Sozialhilfeempfangern incl. Miete)? CIEIE]
6.2 Haben Sie Vermdgen tber DM 50.000? ja L1 nein ] weiBnicht  []

6.3  Welche Art von Einkiinften haben Sie?

a. Lohn/Gehalt [_] b. selbststandig e KrankengeldD d. Arbeitslosengeld, -hilfe[ ]

e. Rente (EU—/AIters—/sonstige)D f. Sozialhilfe ] g. Vermogenseinkinfte ]
6.3.1 Wie hoch ist das monatliche Einkommen aller in Ihrem Haushalt lebenden Personen
(Haushaltseinkommen)? I I

6.3.2 Wie viele Personen werden von diesem Haushaltseinkommen unterhalten?
a. Erwachsene [_] b. Kinder tber 18 Jahren [_]  c. Kinder unter 18 Jahren [_]
6.4 Istin den letzten zwolf Monaten ein Antrag von lhnen auf staatliche Unterstitzung
(Sozialhilfe, Wohngeld, Ausbildungshilfe) abgelehnt worden?
ja L1 nein [ weiB nicht []
6.5 Hatten Sie in den letzten 12 Monaten irgendwann zu wenig Geld, um im Alltag
zurecht zukommen? ja (1 nein[] weiBnicht []
Wie zufrieden sind Sie mit [im Folgenden die Z-Skala benutzen]:
6.6 Ihrer finanziellen Lage? ]

Teil 7 — Wohnung

7.1 Wo wohnen Sie zur Zeit?
a. Wohnheim ] d. Privathaus (als Eigenttimer) [_]
b. Therapeutische WG ] e. Privathaus (als Mieter) ]
c¢. Krankenhaus (> 6 Monate ) ] f. Eigentumswohnung ]

durchgehend)
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g. Mietwohnung ] k. andere ]
h. Betreutes Einzelwohnen ] |. obdachlos/keine Wohnung ]
i. in einer vom Sozialamt ] m. Kranken-, Pflegeheim ]

bezahlten Pension
7.1.1 Bei institutioneller Versorgung:

Verfligen Sie daneben noch Uber eine eigene Wohnung? ja ] nein ]
72 Wie lange wohnen Sie schon dort? LI T jahre 1] Monate
73 Wie viele Menschen wohnen dort im selben Haushalt noch auBer Ihnen? 1]
74 Mit wem wohnen Sie zusammen? [Mehrfachantwort méglich]: ]
a. lebt allein ] f. mit Geschwistern ]
b. mit (Ehe)Partner ] g. mit anderen Verwandten ]
c. mit Eltern(teil) ] h. im Betreuten Wohnen (TWG, Betr. ]
d. mit Kindern tber 18 Jahren [] Einzelwohnen, Betreuungsgem.)
e. mit Kindern unter 18 Jahren [_] i. mit anderen nichtverwandten Personen [_J

75 Hat es in den letzten zwolf Monaten Zeiten gegeben, in denen Sie gern umgezogen wéren
(fur stationdre Patienten: in denen Sie gern das Krankenhaus dauerhaft verlassen hatten),
dies aber nicht moglich war? ja LI nein weiB nicht [

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

76  lhrer gegenwartigen Wohnsituation allgemein (bezogen auf 7.1)?

7.8 dem Zusammenleben mit den anderen Menschen dort?

79  der Privatsphare, die Sie dort haben?

7.10 der Aussicht, dort lange Zeit zu leben?

oot

Teil 8 — Gesetz und Sicherheit
8.1 Istin den letzten zwolf Monaten wegen einer Straftat Anzeige gegen Sie erstattet worden?
ja L nein [ weiB nicht []

8.2 Sind Sie in den letzten zwolf Monaten angegriffen, geschlagen oder belastigt oder in
anderer Weise Opfer einer Gewalttat geworden? ja L nein [ weiB nicht (]

8.2.1Wenn ja, in welcher Weise?

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

8.3 lhrer personlichen Sicherheit in dieser Stadt? ]

8.4 der Sicherheit dort, wo Sie wohnen? ]

Teil 9 — Familie

9.1  Wie ist Ihr Familienstand? :
a. verh ffester Partner [_] b. ledig L1 c verwitwet [] d. geschieden ]
e. getrenntlebend ] f. sonstiges []

9.1.1 Wie viele Kinder haben Sie?  [_1[]

9.2 Wie oft haben Sie Kontakt mit einem/einer Verwandten, die nicht in lhrem Haushalt lebt?
a. taglich ] b. mind. wéchentlich [] ¢. mind. monatlich [_]
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d. mind. jahrlich ] e. seltener als einmal ] . keinen Kontakt []
g. es existieren keine Verwandten mehr pro Jahr

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

ja ] nein (] weiB nicht []

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

9.4 lhrer Ehe/Partnerbeziehung ]

9.5 der Beziehung zu lhren Kindern ]

9.6 der Beziehung zu lhrer sonstigen Familie ]

Teil 10 - Freunde und Bekannte

10.1 Wirden Sie sagen, Sie sind jemand, die/der ohne Freunde/Freundinnen auskommt?

ja ] nein [J weiB nicht [_]

10.2 Haben Sie einen guten, engen Freund/eine gute, enge Freundin (d.h. jemand der/die
Sie gut kennt)? ja ] nein [] weiB nicht [_]

10.3 Haben Sie einen Freund/eine Freundin, den/die Sie um Hilfe bitten kbnnen, wenn
Sie Hilfe brauchen? ja ] nein [ weiB nicht []

10.4 An wieviel Tagen hatten Sie in der vergangenen Woche persénlichen Kontakt mit
lhren Freunden/Bekannten? ]

10.5 An wie vielen Tagen hatten Sie in der vergangenen Woche personlichen Kontakt
(personliche Gesprache) zu Menschen, die nichts mit der Psychiatrie zu tun haben
(weder als Betreuer noch als Patienten)? [_]

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

10.6 damit, wie Sie mit anderen Menschen zurechtkommen? |:|

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

Teil 11 — Gesundheit
Betrachten Sie im Folgenden die letzten zwolf Monate:
11.1 Waren Sie wegen eines korperlichen Leidens beim Arzt/im Krankenhaus?
ja L nein [] weiB nicht []
11.2 Haben Sie korperliche Probleme, die Ihre Bewegungsmaglichkeiten eingeschrankt haben?
ja ] nein [] weiB nicht []
11.3 Waren Sie wegen seelischer Probleme beim Arzt?
ja [ nein ] weiB nicht [_]
11.4 Waren Sie wegen seelischer Probleme im Krankenhaus?
ja ] nein [] weiB nicht [_]
11.5 Wie alt waren Sie bei lhrem ersten Krankenhausaufenthalt in einem psychiatrischen Kranken-
haus/auf einer psychiatrischen Station (falls zutreffend)? 17 sahre
11.6 Nehmen Sie wegen seelischer Probleme Medikamente?

ja ] nein  [] weiB nicht []
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11.7 Haben Sie in den letzten zwolf Monaten wegen Ihrer Gesundheit Hilfe von einem Arzt
oder einer anderen medizinischen Einrichtung gewdnscht, diese aber nicht bekommen?
ja ] nein [J weiB nicht []
Wie zufrieden sind Sie mit [im Folgenden die Z-Skala benutzen]:
11.8 lhrer kérperlichen Gesundheit? ]
11.9 tThrer seelischen Gesundheit? ]

Berliner Enthospitalisierungsstudie (BEST) — Basisdaten und Anamnese

Name des Patienten oder Code-Nr.: Datum:
Interviewer:

I. Einschlusskriterien:
1. Beginn der jetzigen Hospitalisierung III III
2. Aufnahme in die jetzige Institution III III
3. Bei Hospitalisierung 1984 oder spater, in welchem Bezirk war der Patient

vor der Aufnahme polizeilich gemeldet?

1. Basisdaten

Klinik

Station

Anzahl der Betten pro Zimmer:

A wnN -

Psychiatrische Diagnose(n):
(nach ICD 10)

00
000

5. Somatische Diagnosen:
(frei)

6. Derzeitige Medikation:

7. Andere derzeitige Therapieformen:
(Mehrfachantworten maoglich)

a) BT ] f) Anz. d. Einzelgespr. ]
b) AT ] Uber 20 Min./Monat

) Musiktherapie ] g) Gruppentherapie ]
d) Bewegungstherapie ] h) Sonstige: ]

- =

e) Physikal. Therapie ]
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8. Derzeitiger Kostentrager:

9. Besteht ein Betreuungsverhéltnis? nein
ja
fur
10. Die letzte Einweisung erfolgte: freiwillig
unfreiwillig
11. Die Behandlung erfolgt z.Z.: freiwillig
unfreiwillig nach PsychKG
unfreiwillig durch Betreuung
12. Welche Ausgangsregelung besteht fur den Patienten?
a) kein Ausgang
b) nur in Begleitung
¢) stundenweise allein
d
e

allein, tagstber, aber nicht nachts

Joood ooggg oo

)
)

allein, auch nachts

11l. Anamnese

[
L

13. Anzahl der stat. Aufenthalte (einschl. des jetzigen):

14. Anzahl der teilstat. Aufenthalte:

15. Gesamtdauer der stationdren Aufenthalte in Monaten:

16. Wann war der Patient zuletzt tatsachlich beruflich tatig? Jahr:

16a. In welcher Weise? a) Vollzeitbeschaftigung
b) Teilzeitbeschaftigung
@) in Ausbildung
d) beschutzt beschaftigt
e) Hausfrau
f) Militar/Zivildienst

17. Besteht dieses Verhaltnis jetzt noch?

[ DDDDDDD%%

(nein=0,ja=1)
18. Wie waren die Wohnverhaltnisse des Pat. vor der jetzigen
Hospitalisierung (Mehrfachantworten moglich)
a) lebte allein
b) mit Eltern
€) mit Ehe- oder anderem Lebenspartner
d) mit anderen Familienangehérigen
e) mit Freunden (auch WG)
f) im Heim, KH, Gefagnis, Kaserne
g) ohne festen WohnsitzZObdachlosenasyl
h) unbekannt
19. Wann hatte der Patient zuletzt einen eigenen Haushalt? Jahr:

[jpoobogdn
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20. Im Falle einer Entlassung, welche Wohnmoglichkeit gébe es fur
den Patienten?
a) siehe 18
b) eine andere

oo

) keine
21. Welche Hilfe von medizinischen und sozialen Einrichtungen brauchte
der Patient im Falle einer Entlassung? (Mehrfachantworten méglich)
a) keine
b) medikamentose Therapie
wenn ja, welche Substanzgruppe
) regelméaBige Gesprache bei einem niedergelassenen
Nervenarzt/Psychiater
d) Einzelpsychotherapie
wenn ja, welche Art?
e) Gruppenpsychotherapie
f) Familientherapie
g) Betreuung d. (Instituts-)Ambulanzen
h) Betreuung d. Sozialstation
i) Beratungs- und Kontakstellen
j) Anonyme Alkoholiker (AA)
k) andere Selbsthilfegruppen
wenn ja, welche?
) Patientenclubs
m) Altentagesstatte
n) Ambulante Arbeitstherapie/Beschaftigungstherapie
0) Beschutzte Arbeitsform
wenn ja, welche?
p) Berufliche Rehabilitation
) Beschutzte Wohnformen
wenn ja, welche?
r) Einzelfallhilfe
s) RegelmaBige Besuche durch einen »Aufsuchenden Dienstx,
z.B. SpD
t) sonstige

0 0OO0od o pooo ooggooo opoo oo

22. Hat es wahrend der letzten sechs Monate in der Klinik/in dem Heim
ZwangsmaBnahmen wie z.B. Fixierung oder
Zwangsmedikation gegeben?
(nein=0,ja=1)
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Klienten-Bogen zur Behandlungsbewertung (KIiBB)*

STUDIE: INTERVIEWER:
NAME bzw. CODENUMMER: DATUM:
BESONDERHEITEN:

Dieser Fragebogen soll von den Nutzern psychiatrischer Einrichtungen selbst ausgefullt werden.
Wir sind an lhrer Sicht von der Behandlung interessiert. Wir méchten Sie deshalb bitten, im
folgenden Fragebogen eine personliche Bewertung der jetzigen Behandlung abzugeben. Kreuzen
Sie bitte auf der ersten Seite nach den jeweiligen Fragen einen Wert von 0 bis 10 auf der Skala an,
um anzugeben, wie Sie diesen Punkt momentan einschatzen. Auf der zweiten Seite schreiben Sie
bitte kurz in Stichworten auf, was Ihnen zu den vier Fragen einfallt.

Bewertungsskalen

1. Glauben Sie, dass Sie hier insgesamt die fur Sie richtige Behandlung erhalten? (XXBEWO1)
nein 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ja,

gar nicht I | | | | | | | | | I auf jeden Fall

2. Fuhlen Sie sich von lhrem Therapeuten verstanden und setzt er sich fir Sie ein? (XXBEWO2)
nein o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ja

gar nicht I I I I I I I I I I I auf jeden Fall

3. Ist der Umgang mit den sonstigen Mitarbeitern hier fr Sie (XXBEWO3)

angenehm oder unangenehm?

sehrunangenehm 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 sehrangenehm

4. Glauben Sie, dass Sie hier die fur Sie richtige Medikation erhalten? (XXBEWO4)
nein 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ja
gar nicht i i i i i i i i i i i auf jeden Fall

Ich erhalte keine Medikation: (888)

5. Glauben Sie, dass die sonstigen Angebote hier (wie z.B. Beschaftigungstherapie) ~ (XXBEWOS5)
fur Sie richtig sind?
nein 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ja,
. | | | |
gar nicht I 1 1 I

I auf jeden Fall
Es gibt keine sonstigen Angebote fur mich:  (888)
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6. FUhlen Sie sich insgesamt geachtet und respektiert? (XXBEWO6)
nein 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ja,

gar nicht I I I I I I I I I I I auf jeden Fall

7. Ist die bisherige Behandlung hier fur Sie hilfreich gewesen? (XXBEWO7)
nein o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ja,

gar nicht I | —— — | | | | auf jeden Fall

Offene Fragen
1.) Was empfinden Sie hier als eher angenehm?

2.) Was empfinden Sie hier als eher unangenehm?

3.) Haben Sie das Gefuhl, dass Ihnen die Behandlung hilft?
Wenn ja, was ist es konkret, das lhnen hilft?

4.) Wurden Sie gerne hier etwas nach Ihren Wiinschen verandern wollen?
Wenn ja, was wirden Sie gerne konkret verandern?
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