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1. Einleitung

1.1 Nosologie der schizophrenen Psychosen

Die Erscheinungsbilder der Schizophrenie sind schon lange bekannt, wurden
allerdings friher unter verschiedenen Namen beschrieben.

Emil Kraepelin (1856 — 1925) fasste 1898 diese Erscheinungsbilder unter dem
Namen der Dementia praecox [,vorzeitige Verblédung“] zusammen und wollte
auf diese Weise den unglinstigen Verlauf der Erkrankung im Sinne einer
schweren Personlichkeitsveranderung deutlich machen und diese von der
manisch-depressiven Erkrankung mit einer ginstigeren Prognose abgrenzen.
Somit teilte er die Gruppe der endogenen Psychosen in nur zwei Hauptgruppen
auf. Er beschrieb allerdings neun verschiedene Endzustande der Dementia
praecox, die von schweren Krankheitsbildern mit abgeflachtem Affekt,
halluzinatorischen Symptomen oder systematisierten Wahnvorstellungen bis zu
milden, unspezifischen Beeintrachtigungen oder vollstdndigen Remissionen
reichen [3,41].

Eugen Bleuler (1857 — 1939), der 1911 die Erkrankung als ,Schizophrenie®
bezeichnete, Ubernahm das Konzept Kraepelins, lieB aber die prognostischen
Aspekte auBer acht. So mischte er auch einen groBen Teil der Psychosen, die
Kraepelin den manisch-depressiven Psychosen zugeordnet hatte, in den Kreis
der von ihm nun Schizophrenien genannten Erkrankungen. Er hat sich mit
diesem Begriff starker auf das psychopathologische Querschnittsbild bezogen,
das unter anderem durch eine Abspaltung bzw. Dysfunktionen gewisser
psychischer Funktionen gekennzeichnet ist. Er war sich allerdings bewusst,
dass es sich um eine Gruppe von Erkrankungen handelt und nicht um eine
einzige nosologische Entitat. Trotzdem suchte er sein Leben lang vergeblich
nach sogenannten ,Basisstérungen” der Schizophrenie [50]. Er benutzte diese
Bezeichnung Schizophrenie so weit gefasst, dass 43,2% aller Patienten seiner
Zuricher Universitatsklinik im Jahre 1925 als schizophren diagnostiziert waren.

Im selben Jahr traf dies auch fir ca. ein viertel der neu aufgenommenen



Patienten der Frankfurter Uniklinik, ein Drittel in Kiel und die Halfte der
Patienten in Minchen zu [3,25].

Kurt Schneider (1887 - 1967) stellte im weiteren Verlauf mit seiner Lehre von
den Symptomen ersten und zweiten Ranges einen ersten Versuch der
Operationalisierung der Diagnostik der Schizophrenien dar.

Das Konzept der Schizophrenie in den modernen Klassifikationssystemen |ICD-
10 und DSM IV basiert im Wesentlichen auf diesen traditionellen Wurzeln,
insbesondere auf den Anséatzen Kraepelins und Schneiders. Allerdings wurden
die urspringlichen Konzepte modifiziert durch internationale Konsensusfindung,
Einbeziehung moderner empirischer Untersuchungsergebnisse und durch das
vorrangige Ziel einer hohen Reliabilitdt, die eine weitgehende
Operationalisierung erforderlich macht.

Carl Wernicke (1848 — 1905 ) arbeitete zur gleichen Zeit wie Kraepelin sowohl
auf dem Gebiet der zentralen Neurologie (Aphasie-Lehre) als auch auf dem
Gebiet der deskriptiven  Psychiatrie. Er entwickelte dabei die
,Sejunktionstheorie*. Darunter verstand er eine Unterbrechung der
Verbindungen zwischen neuralen Systemen, die entweder zu einem Verlust von
Funktionen, einer Uber- oder einer Parafunktion filhren und somit die
psychopathologischen Befunde erklaren kdnnten. Sein Verdienst bestand aber
auch in der prazisen Herausarbeitung und Schilderung von Einzelféllen und
Einzelbildern aus der Vielzahl der endogenen Psychosen sowohl im Querschnitt
als auch im Langsverlauf. Einer seiner Schuler war

Karl Kleist (1879 — 1960), der nach dem frlhen Tod Wernickes dessen
Beobachtungen durch weitere Studien vertiefte und erweiterte [50]. Auch er
erganzte durch seine Erkenntnisse die von Kraepelin postulierte grobe
Zweiteilung der endogenen Psychosen durch eine weitere Entitdt. So
entwickelte er Wernickes Konzept der zykloiden Psychosen weiter, die er als
,Randpsychosen“ von den manisch-depressiven Erkrankungen und den
schizophrenen Psychosen unterschied.

Karl Leonhard (1904 - 1988) war wiederum Kleists Schiiler. Er habilitierte sich
an der Universitat Frankfurt am Main mit dem Konzept der
,defektschizophrenen Krankheitsbilder” ganz im Sinne Kleists. Beide sahen in



ihnen ,Systemerkrankungen® des Gehirns, da sie wie neurologische
Systemerkrankungen eine sehr gleichférmige typische Symptomatik aufweisen
und einen schweren Verlauf haben. Auf die unsystematischen Schizophrenien
im Sinne Karl Leonhards werde ich im nachfolgenden Kapitel naher eingehen.

1.2 Definitionen und diagnostische Einteilung

1.2.1 Einteilung nach ICD-10/DSM-IV und Karl Leonhard

Waéhrend in den gegenwartigen Klassifikationsschemata (ICD-10 und DSM-1V)
die Diagnosesicherung merkmalsorientiert Uber polythetische Kriterienkataloge
erfolgt [1], beschreibt die Leonhard-Klassifikation im Gegensatz dazu
ph&nomenologisch zusammengehdrende Syndrome in ihrem typischen Verlauf
und zeichnet somit Krankheitsbilder nach.
Leonhard beklagte zeit seines Lebens, dass es in der Psychiatrie an
Bestrebungen zur weiteren Differenzierung der endogenen Psychosen mangelt.
Vielmehr begnige man sich immer noch mit der bereits durch Kraepelin
postulierten groben Unterteilung in zwei groBe Subgruppen: der Schizophrenie
und den manisch-depressiven Erkrankungen. Da somit aber eine Vielzahl von
Krankheiten zusammengefasst werden, lasst sich dafiir keine einheitliche
Atiologie finden. Die Kenntnis darilber ist aber fiir die Voraussagbarkeit der
Prognose und eine mdgliche Differenzialtherapie von immenser Bedeutung.
Karl Leonhard teilte die endogenen Psychosen in flnf Untergruppen auf, deren
jede, wie er sagt, ,doch wenigstens eine lockere Einheit zu bilden scheint® [50,
S.2]

» Monopolare phasische Psychosen
Manisch-depressive Krankheit (bipolare phasische Psychosen)
Zykloide Psychosen
Unsystematische Schizophrenien

YV V V V

Systematische Schizophrenien



1.2.2 Abgrenzung der unsystematischen von den systematischen
Schizophrenien nach Leonhard

~Systematische und unsystematische Schizophrenien haben in ihrem Wesen
nichts miteinander zu tun. Der gemeinsame Name lasst sich nur aus der
Tradition rechtfertigen, da man sich seit Kraepelin und Bleuler daran gewéhnt
hat, alle endogenen Psychosen, die zu einem Defekt flihren, unter dem Begriff
der Schizophrenie zusammenzufassen. Die inneren Beziehungen der
unsystematischen Schizophrenie laufen in viel héherem Grade zu den
zykloiden Psychosen hin als zu den systematischen Schizophrenien® [50, S.86]
Dies wird durch die Beobachtung betont, dass jeder dieser heilbaren zykloiden
Psychosen einer unsystematischen Schizophrenie entspricht. So steht die
Angst-Glicks-Psychose in Beziehung mit der affektvollen Paraphrenie, die
Motilitatspsychose mit der periodischen Katatonie, die Verwirrtheitspsychose
mit der Kataphasie.

Leonhard stellte hierzu fest:

,Die Psychosen, die man unter dem Begriff der Schizophrenie vereint,
umfassen zwei grundsatzlich verschiedene Gruppen® [49, S.14], deren
Unterscheidung vor allem fir die Prognose zweifellos von Wichtigkeit ist. Er
schrieb: ,Ob eine systematische oder eine unsystematische Schizophrenie
vorliegt, lasst sich meist schon im Beginn entscheiden, da die ersteren
schleichend, die letzteren akut einzusetzen pflegen” [49, S.15].

Die eine Gruppe wird also durch die systematischen Schizophrenien
reprasentiert, die von Kleist und Leonhard als Systemerkrankungen dargestellt
wurden, also atiologisch basierend auf einer ,entweder Kkonstitutionell
erbbedingt oder umweltverursachten Systemschwéache®. In einer Befragung [64]
wurde nachgewiesen, dass Mutter von systematisch-schizophren Erkrankten
haufiger von Infektionserkrankungen im zweiten Trimenon berichten als Matter
des gesunden Vergleichskollektivs. Dies deutet darauf hin, dass eine
hirnorganische Reifungsstérung in utero bei der Entstehung einer
systematischen Schizophrenie durchaus wegweisend fir die Erforschung der

Atiologie dieser Erkrankung ist.



Karl Leonhard teilt die systematischen Schizophrenien in drei Untergruppen auf:
Zum einen die primar wahnbildenden bzw. halluzinatorischen Formen der
systematischen Paraphrenien, flr die, da sie auf einer primaren Denkstérung
basieren, Wahnvorstellungen, Sinnestduschungen und formalgedankliche
Auffalligkeiten typisch sind. Sie lassen sich weiter in sechs verschiedene
Subgrupen differenzieren: Die hypochondrische, phonemische, inkoharente,
phantastische, konfabulatorische und expansive Paraphrenie. Er beobachtete,
dass Personen, die an einer systematischen Paraphrenie erkrankt waren, oft
erst nach mehreren Monaten oder Jahren einen Arzt oder eine Klinik
aufsuchten. Es kam zwar auch vor, dass der Prozess bei einem leichten Defekt
stehen blieb, er beobachtete auch Remissionen, aber die Tendenz war doch
eindeutig progredient [45]. Die Krankheit schreite meist unaufhaltsam fort bis
ein schweres, stabiles Defekitsyndrom erreicht ist, das haufig eine dauerhafte
Heimunterbringung erforderlich mache und weitgehend unbeeinflusst von
modernen Behandlungsstrategien bliebe [50].

Zum anderen grenzte Leonhard die Hebephrenien ab, die primar auf einer
Stérung des Affekts beruhen. Sie unterteilt er weiter je nach Erscheinungsbild in
den lappischen, verschrobenen, flachen und autistischen Subtyp.

Die dritte Gruppe der systematischen Schizophrenien bilden die systematischen
Katatonien, welche primar durch eine Stérung der Psychomotorik charakterisiert
sind. Auch sie lassen sich weiter in sechs Subgruppen unterteilen: In die
parakinetische, manierierte, proskinetische, negativistische, sprechbereite und
sprachtrage Katatonie.

Diesen  gegenlber stehen die  sogenannten  unsystematischen
Schizophrenien, die sich wiederum in die drei Krankheitsbilder der affektvollen
Paraphrenie, der Kataphasie und der periodischen Katatonie einteilen lassen.
Allen gemeinsam ist die im Vergleich zu den systematischen Schizophrenien
gunstigere Langzeitprognose. Es werden haufiger Remissionen beobachtet und
die Neuroleptikatherapie spricht sehr gut an. Sie kirzt die akuten
Krankheitsattacken ab und verhitet auf diese Weise oft das Auftreten
tiefergreifender Defekte [45]. Die unsystematischen Paraphrenien verlaufen

meist schubférmig, mit Teilremissionen, die systematischen Paraphrenien



dagegen schleichend progredient mit unglnstiger Prognose. Sie gehen meist
kontinuierlich in einen charakteristischen Residualzustand tber [50].

1.2.3 Psychopathologisches Bild und Verlaufsformen der
affektvollen Paraphrenie

Im Folgenden soll die affektvolle Paraphrenie, die das Thema der vorliegenden
Arbeit darstellt, in Bezug auf die Diagnosefindung, die Atiologie, den Verlauf,
die Therapiemdéglichkeiten und die Prognose vorgestellt werden.

Wenn Patienten an einer affektvollen Schizophrenie erkranken, geschieht dies
meist sehr akut, oft stirmisch, ohne dass es klare Vorboten gibt [45]. Dagegen
fihren sie in vielen Fallen noch ein recht ,normales“ Leben, d.h. sie leben z.B.
mit ihrem Partner in der eigenen Wohnung und/oder gehen einer geregelten
Arbeit nach. Dies liegt darin begrindet, dass die Patienten im Allgemeinen
einen besser erhaltenen Affekt haben und der Persénlichkeitsverlust geringer
ausgepragt ist. AuBerdem verlauft diese Erkrankung meist schubweise, und
nach Abklingen der meist mit recht heftigen affektiven Ausbrichen
verbundenen Schibe, kommt es nicht selten (besonders unter
Neuroleptikatherapie) zur weitgehenden Remission. Hieran und auch an den
Stimmungsschwankungen depressiver oder euphorischer Art, die nicht selten
bei einer affektvollen Paraphrenie in Erscheinung treten, erkennt man die
Beziehung zu den zykloiden Psychosen.

Nach Leonhard gelingt eine Abgrenzung gegeniber der Angstpsychose, die der
affektvollen Paraphrenie im Erkrankungsbeginn &hnelt, wenn man die
Abnormitat der ldeenbildung in Relation zur begleitenden Angst betrachtet. Je
gréBer die Angst ist, desto gr6Bere Abnormitat kann man erwarten, ist sie
jedoch trotz verhéltnismaBig geringer Angst erheblich, liegt keine
Angstpsychose mehr vor, sondern eine affektvolle Paraphrenie. Hierflr spricht
auch, wenn die Patienten der Ansicht sind, es wirden von auBen her Einflisse
in ihren Kérper hineingetragen werden.

Die Erkrankung kann jedoch auch mit einem ekstatischen Zustand beginnen
und damit der Angst-Glickspsychose &hneln. Wenn die Sinnestduschungen



wie z.B. géttliche Erscheinungen ihre Beziehung zur Ekstase verlieren und die
Beziehungsideen unlogische Formen annehmen, spricht dies wiederum fir eine
affektvolle Paraphrenie und gegen eine Gliickspsychose [50].

FOr Leonhard steht fest, dass der pathologische Affekt, der die Wahnbildung
und —erhaltung begleitet, ausschlaggebend ist fir die Diagnose einer
affektvollen Paraphrenie. Die Erkrankung wird im Beginn durch eine meist
erhebliche Angst, die mit Wahninhalten verbunden sein kann, bestimmt. So sind
es haufig Beziehungsideen und Sinnestauschungen (meist Phoneme), die der
Angst einen Inhalt geben und schwere affektive Entgleisungen hervorrufen.
Diese Phoneme haben eine mannigfaltige Auspragung (Charakter). Sie kbnnen
Bedrohliches, Peinliches oder Erniedrigendes beinhalten, ebenso jedoch kommt
es vor, dass diese Stimmen nur das Tun und Handeln des Patienten
kommentieren oder sich untereinander Uber Nichtigkeiten unterhalten.

Im Laufe der Erkrankung wandelt sich jedoch das angstliche
Beziehungssyndrom hin zu einer feindselig gereizten Umdeutung der Vorgange
der Umgebung. Vor allem auf Kritik z.B. in Bezug auf ihr Wahngebilde,
reagieren diese Patienten sehr gereizt, so Leonhard [50].

Leonhard beobachtete in seinen Studien: War der Affekt anfangs ekstatisch,
dann kann er auch weiter diese Richtung beibehalten, doch sinkt seine Tiefe
ab, wahrend die ldeenbildung zunimmt. Es kann jedoch auch, wie bei einer
Angst-Glickspsychose, vorkommen, dass beide Affektpole abwechseln, dann
mischen sich entsprechend auch ekstatische Ideen oder GréBenideen mit
denen eines angstlich-gereizten Beziehungssyndroms.

Leonhard stellte jedoch fest, dass die anfangliche Richtung der Affektlage fur
den weiteren Verlauf der Erkrankung unwesentlich ist. Es herrscht zwar meist
eine unlustig-gereizte oder freudig-gehobene Stimmungslage vor, jedoch
werden in diesen fortgeschrittenen Stadien die krankhaften Inhalte hier wie dort
phantastisch. Es kommt zu Personenverkennungen in dem Sinne, dass die
Personen der Umgebung meist als hochgestellte Persénlichkeiten oder
Beriihmtheiten verkannt werden, ohne dass sie mit jenen irgendeine Ahnlichkeit



oder Beziehung hatten. Hinzu kommen GrdBenideen und
Erinnerungsverfalschungen. Die logische Denkfahigkeit wird also mehr und
mehr beeintrachtigt. Der Grad des Defekts hangt davon ab, in welchem
Stadium der Erkrankung sie stehen bleibt. Die schweren Grade des Defekis
sind bei Frauen wesentlich haufiger als bei Mé&nnern. Die affektvolle
Paraphrenie ist Gberhaupt bei Frauen haufiger. Karl Leonhard konnte in seinen
Untersuchungen zeigen, dass 69 Prozent der an affektvoller Paraphrenie
Erkrankten weiblich waren [50]. Die phantastische Symptomgestaltung wird
ungefahr bei einem Drittel der Erkrankungsfélle erreicht, in einem zweiten Drittel
der Faélle kommt die Krankheitsentwicklung am Ubergang vom
Beziehungssyndrom zum phantastischen Bild zum Stillstand. In einem letzten
Drittel schlieBlich kommt die affektvolle Paraphrenie im Stadium eines
einfachen paranoiden Bildes zum Stillstand. Bleibt die Erkrankung noch friher
stehen, kann ein Verfolgungswahn oder GrdéBenwahn mit systematisiertem
Aufbau im Sinne einer Paranoia in Kraepelinschem Sinne entstehen [50].

Der Verlauf der affektvollen Paraphrenie kann sowohl chronisch als auch

remittierend sein.

1.2.4 Atiologie der affektvollen Paraphrenie

Leonhard und von Trostorff sowie spater auch Franzek und Beckmann kamen
in ihren Untersuchungen zu der Annahme, dass die unsystematischen Formen
der Schizophrenien im Gegensatz zu den systematischen eine erbliche
Grundlage haben [20,43,44,46,47,48,67,68]. Wahrend flir die systematischen
Schizophrenien keine genetische Komponente gefunden werden konnte,
sondern die Ursache der Erkrankung wohl in prae- sowie peri- und postnatalen
Schadigungen zu finden ist [64], wurde von Leonhard fir die affektvolle
Paraphrenie ein autosomal rezessiver Erbgang angenommen.

Daflir spricht die groBe Zahl der Psychosen bei den Geschwistern (10,7%) und
die geringe Zahl bei den Eltern (1,5%), sowie ein gehauftes Auftreten bei
Verwandtenehen [43]. Jedoch ware bei einem rezessiven Erbgang und



gesunden Eltern 25% erkrankte Geschwister zu erwarten. Es mulssen also
weitere manifestationsférdernde Umsténde hinzukommen, wenn die Krankheit
entstehen soll. Eine Kkonstitutionelle Voraussetzung, durch die die
Manifestationswahrscheinlichkeit erhéht wird, kénnte das Geschlecht sein:
Leonhard fand in einer Studie unter den affektvollen Paraphrenen Probanden
zum Beispiel 95 Frauen und nur 25 Manner. Auch unter den Angehdrigen
fanden sich mehr Frauen als Manner [50]. Leonhard flihrte die erhdhte
Manifestationswahrscheinlichkeit bei den Frauen auf die weibliche Wesensart
mit einer gréBeren affektiven Labilitét, die eine stérkere Krankheitsbereitschaft
erzeugt, zurlck [47]. Ebenso scheint die Position der Erkrankten in der
Geschwisterreihe eine wesentlich Bedeutung zu haben. So gaben die Patienten
mehr altere Geschwister als jingere an. Leonhard erhielt ein Verhaltnis von
alteren zu jungeren Geschwistern von 206:135. Die affektvollen Paraphrenen
sind dementsprechend haufig die jingsten in der Geschwisterreihe. Leonhard
fihrte die erhdhte Krankheitsanfalligkeit der jlingeren Geschwister darauf
zurtick, dass jene in ihrer Kindheit hdufig durch altere Geschwister beherrscht
und durch die Eltern nicht selten gegangelt werden und so in ihrer Ausreifung
zurtick bleiben. Die Folge ist, dass die kindliche Labilitdt im Geflhlsleben
verspatet, vielleicht Gberhaupt unvollkommen abgelegt wird. Davon leitet sich
die von Leonhard genannte Prophylaxe der Erkrankung ab. ,Die Gefahr des
Auftretens einer affektvollen Paraphrenie verringert sich trotz ihrer
grundsatzlichen Erbbedingtheit, wenn man besorgt ist, dass sich das Kind
rechtzeitig von den Eltern und den &lteren Geschwistern losldst und in die
selbststandige Haltung des Erwachsenen hineinfindet” [47,50].



1.2.5 Das Konstrukt der Lebensqualitat

1.2.5.1 Geschichte des Konstruktes der Lebensqualitat

Der Begriff Lebensqualitat wurde erstmals 1920 von A.C. Pigou [53] in seiner
Abhandlung mit dem Titel ,Volkswirtschaft und Wohlergehen® im
Zusammenhang mit der Arbeitsumgebung verwendet. In Deutschland hielt der
Begriff 1967 unter anderem durch Willy Brandt Einzug, der ihn als Ziel des
Sozialstaates postulierte [16]. In seiner Regierungserklarung 1973 verkiindete
er: ,Lebensqualitat ist mehr als Lebensstandard. Sie heiBt fir uns: Freiheit,
auch Freiheit von Angst und Not.“ (NDR, 2002). Der Begriff Lebensqualitat
beinhaltete fur ihn und seine Partei auch die Bereiche Umwelt- und
Naturschutz, Energieverbrauch sowie Ressourcenverschwendung.

So gewann die Lebensqualitat in den 70er Jahren in Deutschland zuné&chst in
der Soziologie als Konstrukt zur Beschreibung gesellschaftlicher Prozesse und
Fakten nach beispielgebenden Arbeiten in den USA [11] zunehmend an
Bedeutung [23,37].

Auch in der Medizin begann man Ende der 60er Jahre auf dieses Thema
aufmerksam zu werden im Sinne einer speziell gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat [17]. Schon 1948 hatte die WHO die Gesundheit nicht nur als
Fehlen einer Erkrankung bzw. einer Gebrechlichkeit definiert, sondern auch das
physische, mentale und soziale Wohlbefinden mitbericksichtigt. Es galt also zu
begreifen, dass der Behandlungserfolg einer Erkrankung nicht allein an
Uberlebenszeiten oder Symptomfreiheit gemessen werden kann, wie es Debus
spater beispielhaft erlauterte: ,das Problem des M. Crohn - Patienten sind seine
qualenden Durchfélle, nicht sein endoskopischer Befund. Das Problem eines
Magenkarzinom Patienten ist sein Gewichts- und Appetitverlust, nicht sein
Lymphknotenstatus (...)“ [16].

So gewann das Thema Lebensqualitat zunehmend an Bedeutung im Hinblick
auf die Gesundheitserhaltung in der Praxis und Forschung. Eine Zunahme der
Lebensqualitat-Erhebung im Rahmen klinischer Untersuchungen setzte seit

1975 vor allem im Bereich der Onkologie ein, im weiteren zeitlichen Verlauf kam
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es zu einem starken Anstieg der medizinischen Ver6ffentlichungen zu diesem
Thema.

Anfang der 80er Jahre fand die Thematik dann auch Eingang in die
psychiatrische Forschung [30]. Jedoch setzte man hier, anders als bisher in der
Soziologie und Psychologie, die subjektive Lebensqualitat gleich mit subjektiver
Zufriedenheit. So basieren fast alle gangigen Erhebungsinstrumente fir die
subjektive Lebensqualitat auf den Werten von Zufriedenheitsskalen [37,36,70].
Zundchst konzentriete man sich auf die Analyse von Effekten der
Enthospitalisierung auf die objektiv und subjektiv wahrgenommene
Lebensqualitdt von ehemaligen stationdren Langzeitpatienten. Im Zuge der
daraufhin zunehmenden ambulanten Behandlung von psychiatrischen
Langzeitpatienten wuchs das Interesse an subjektiven Evaluationskriterien
weiterhin. Es wurden zahlreiche Erhebungsinstrumente entwickelt und
gleichzeitig kritisch diskutiert [5,28,33,54,56,70].

1.2.5.2 Definition

Wie nun der Begriff Lebensqualitat zu definieren ist, dartber herrscht jedoch
auch in Expertenkreisen noch immer kein allgemeiner Konsens [16,30]. Zu
Beginn der Lebensqualitdtsmessung ging man davon aus, dass es sich um ein
eindimensionales Konstrukt handelt. Diese Einstellung spiegelt sich z.B. im
Karnofsky-Index [38], der die gesamte Befindlichkeit des untersuchten
Kollektivs Karzinom-Erkrankter Patienten in einer einzigen MafBzahl
zusammenfasst, wider. Die aktuellen Erhebungsinstrumente bericksichtigen
nun den unstrittigen multidimensionaler Charakter des Begriffes, flr den es
jedoch keine eindeutige Definition gibt [19]. Diese Problematik der nicht
unmittelbaren Erfassbarkeit der Lebensqualitdtsdimensionen driickt Bullinger
mit der Definition ,Konstrukt, das sich der direkten Beobachtung entzieht* aus
und stellt fest, dass ,.zu seiner Erfassung ein Konzept benétigt wird, dass seine

Komponenten identifiziert und operationalisiert* [9]. Im Konsens mit anderen
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Autoren [32,58] umfasst Lebensqualitdt demnach im wesentlichen folgende

Komponenten:

»  psychisches Befinden (z.B. Angst, Depressionen, Verhaltensstérungen),

»  Funktions- und Leistungsfahigkeit in unterschiedlichen Bereichen des
alltaglichen Lebens (z.B. Beruf, Haushalt, Freizeit),

» soziales Befinden (z.B. Partnerschaftsbeziehungen, Kontakte zu
Mitmenschen),

>  korperliche Verfassung (z.B. Gesundheitszustand, Beschwerden).

Fitzpatrick et al. [19] fligen zu diesen Dimensionen erganzend noch folgende
Punkte hinzu:
» Schmerz und
> Andere Symptome (z.B. Midigkeit, Ubelkeit, krankheitsspezifische
Symptome)

Die WHO versteht unter Lebensqualitéat ,an individual’s perception of his/her
position in life in the context of the culture and value system in which he/she
lives, and in relation to his/her goals, expectations, standards and concerns”
[69], wahrend Katschnig [39] das Spekirum der Lebensqualitat in drei
Komponenten zerlegt: Materielle Ressourcen (“Lebensstandard”), objektives
Funktionieren in sozialen Rollen und subjektives Wohlbefinden.

Demgegenlber steht die Ansicht einiger Wissenschaftler, Lebensqualitéat sei
Uberhaupt nicht definierbar. Cella und Tulsky stellen in diesem Zusammenhang
fest: ,Quality of Life can not be validly measured, because it means so many
different people” [14].

Mittlerweile herrscht zumindest Konsens hinsichtlich der ldentifikation und
operationalen Definition des Konstruktes Lebensqualitat [10] (s.0.). Ebenso ist
es weitgehend akzeptiert, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualitat eine
stark subjektiv gepragte GrdBe ist und deshalb auch im Selbstbericht zu
erfassen ist [10]. Es hat sich namlich gezeigt, dass objektive Situationen von

12



verschiedenen Personen in Abhédngigkeit z.B. von ihrem Geschlecht
unterschiedlich aufgenommen und bewertet werden [24]. Weiterhin beschreibt
Faller [18], dass Fremdbeurteiler dazu neigen, ,die Lebensqualitdt des

Patienten als starker beeintrachtigt zu beurteilen als dieser selbst”.

In einer Untersuchung von Holzinger und Angermeyer wurden 605 Psychiater in
Deutschland befragt, die sich zu der Frage auBern sollten, was ihrer Meinung
nach Lebensqualitdt flr schizophrene Patienten bedeutet [31]. Sie waren
Uberwiegend der Ansicht, dass sich die wichtigsten Aspekte fir Lebensqualitat
unter der Rubrik ,soziale Integration” subsumieren lassen.

Aber auch das Vorhandensein und AusmaB der Krankheitssymptome, unter
denen die schizophrenen Patienten zu leiden haben, spiele fur die
Lebensqualitat dieser Menschen eine wichtige Rolle, so die mehrheitliche
Meinung der Befragten [31]. Wenig Bedeutung maBen sie allerdings den
subjektiven Aspekten der Lebensqualitdt wie Wohlbefinden, Selbstwertgefihl

oder Lebensfreude bei.

1.3 Thema und Fragestellung der Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist es, den Krankheitsverlauf, die soziale Funktion sowie die
subjektive Lebensqualitdt bei Patienten mit einer affektvollen Paraphrenie
darzustellen.

Die vorliegende Studie gliedert sich hierfir in zwei Arme.

Zunachst wurden objektive Daten zum Krankheitsverlauf und sozialen Funktion
der Patienten aus deren Krankenakten erfasst.

Zusétzlich wurde dann im persénlichen Gesprach mit einem Teil der Patienten,
die sich daflr bereit erklarten, die subjektiv empfundene Lebensqualitat in
verschiedenen Lebensbereichen eruiert.

Es soll nun im Folgenden die affektvolle Paraphrenie nach Karl Leonhard, die
im Bereich der paranoiden Schizophrenien nach ICD-10 eine eng
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umschriebene nosologische Entitdt darstellt, diesen im Hinblick auf die
Lebensqualitédt und soziale Funktion der Patienten sowie den Krankheitsverlauf

vergleichend gegenibergestellt werden.
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2. Studienkollektiv und Methodik

2.1 Untersuchungskollektiv

Die Untersuchungsgruppe bestand aus Patienten, die in den Jahren 1990-2003
in der Psychiatrischen Uniklinik Wirzburg mit der Diagnose einer affektvollen
Paraphrenie nach Karl Leonhard stationar behandelt wurden. Eingeschlossen
wurden nur Patienten, deren Diagnose nochmals durch mit der Nosologie
Leonhards sehr erfahrene Psychiater (BP, BJ) durch das Studium der
Krankenakten bzw. persénliche Nachexploration eindeutig bestéatigt wurde, was
bei 15 von 22 der weiblichen und 14 von 18 der ménnlichen Patienten der Fall
war. Die soziodemographischen Daten sowie Daten zur objektiven
Lebensqualitdt aus den Krankenakten dieser 29 Patienten werden in Kapitel
3.1. dargestellt. Diese Probanden mit gesicherter Diagnose wurden dann
schriftich zu einem Gesprach Uber ihre Lebensqualitdt in verschiedenen
Bereichen eingeladen, welches in der Universitatsklinik Wlrzburg stattfand. Bei
nicht mehr aktuellen Adressen wurden die Einwohnermeldedmter der in den
Krankenakten dokumentierten friiheren Wohnorte um Hilfe ersucht.

Mit 25 Patienten konnte bis zum Ende der Studie Kontakt aufgenommen
werden. Zwei Patienten waren zum Zeitpunkt der Studie bereits verstorben.
Eine weitere war wohnungslos und somit nicht auffindbar, da sie auch sowohl
den Kontakt zu ihrer Betreuerin als auch zu ihrer Zwillingsschwester, die
ebenso an der Studie teilnahm, zu dieser Zeit abgebrochen hatte. Ein Patient
war trotz intensiver Wohnortrecherche ebenfalls nicht mehr zu erreichen. Von
den verbleibenden 25 Patienten waren 15 zu einem Gesprach bereit. Die
Befragung wurde anhand des ,Berliner Lebensqualitatsprofils“ (BeLP)
durchfihrt und dauerte je nach Patient zwischen 30-90 Minuten, weiterhin
wurden gezielte Fragen gestellt, die die Einordnung in die Strauss-Carpenter
Skala [65] sowie die GAF [1] ermdglichten.

Die Untersuchungsgruppe bestand also letztendlich aus 15 Frauen und 14
Méannern mit der gesicherten Diagnose einer affektvollen Paraphrenie nach Karl
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Leonhard, von denen acht Patientinnen und sieben Patienten an einer

persdnlichen Befragung teilnahmen.

2.2 Datenerhebung und Instrumente

2.2.1 Eingesetzte Fragebdgen

Der eigens flr diese Studie entworfene Fragebogen (siehe Anhang) ist in drei
Teile gegliedert. Teil eins dient der Erfassung der Basisdaten (Schulbildung,
Beruf, Wohnsituation, Familienanamnese etc.). Im zweiten Teil wird auf den
Krankheitsverlauf eingegangen (,Knick in der Lebenslinie®, Alter bei
Erstsymptomatik, ambulante und stationare Behandlung, Hirnorganik,
Hospitalisierungsdauer, Medikation etc.) und der dritte Teil enthalt Fragen zur
Diagnosebegrindung, die zur Diagnosesicherung dienten und nicht statistisch
ausgewertet wurden (siehe Anhang).

Die Eintragungen in den Erhebungsbogen wurden zum gréBten Teil aus den
Krankengeschichten herausgearbeitet und eventuell nach dem persénlichen
Gesprach mit den Patienten korrigiert oder erganzt.

2.2.2 ,Berliner Lebensqualitatsprofil“ (BeLP)

Das BelLP [54] ist durch Ubersetzung und Modifikation des ,Lancashire Quality
of Life Profile” von Oliver et al. [52] entstanden. Es wurde in seiner deutschen
Form von Priebe und Hoffmann an der Abteilung flr Sozialpsychiatrie der
Freien Universitat Berlin erarbeitet und dient als strukturiertes Interview zur
Beurteilung der Lebensqualitdt psychisch kranker Menschen. Die hier
verwendete korrigierte Version wurde unter Mitarbeit von Réder-Wanner, Kaiser
und Hoffmann erstellt. Der Fragebogen erfordert objektive und subjektive

Beurteilungen zu den folgenden Bereichen: Arbeit, Freizeit, Religion, Finanzen,
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Wohnung, Gesetz und Sicherheit, Familie, Freunde und Bekannte und
Gesundheit. Hierzu werden zum einen die Patienten gebeten, anhand einer
sieben-Punkte- Skala, die von ,véllig unzufrieden (=1) bis ,véllig zufrieden® (=7)
reicht, ihre subjektive Zufriedenheit mit den verschiedenen Aspekten der
Teilbereiche zu bewerten, zum anderen erfolgt eine Erhebung der objektiven
Daten Uber die Lebensumstande der Patienten.

2.2.3 Strauss-Carpenter Outcome Scale (SCS)

Die Strauss-Carpenter Skala ist eine Fremdbeurteilungsskala zur Erfassung
des ,Ausgangs“ (Outcome) und damit der Prognostik schizophrener
Erkrankungen.

Sie beinhaltet folgende vier Hauptkriterien (siehe Anhang):

1. Zeitraum der Nicht-Hospitalisation

2. Soziale Kontakte

3. Beschaftigung und Berufstatigkeit

4. Abwesenheit psychiatrischer Symptomatik

In jedem dieser vier Bereiche kann eine Punkizahl von null bis vier vergeben
werden, sodass ein maximaler Summenscore von 16 Punkten erreicht werden
kann [65].

2.2.4 Global Assessment of Function Scale (GAF) [57]

Die GAF (siehe Anhang) ist eine Fremdbeurteilungsskala, mit der die
psychischen, sozialen und Dberuflichen Funktionen mit Hilfe eines
hypothetischen Kontinuums von psychischer Gesundheit bis hin zu schwerster
Krankheit, ermittelt werden. Dies wird in Zahlenwerten von 100 (hervorragende
Leistungsfahigkeit) bis eins (standige Gefahr sich oder andere schwer zu
verletzten etc.) ausgedrickt. In jeweils 10-Punkte Schritten werden die
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Beeintrachtigungen der Psyche und des taglichen Lebens definiert, wobei
innerhalb dieser Blécke jegliche Zahlenwerte vergeben werden kénnen und

sollen.

2.2.5 Psychopharmakologische Behandlung der Patienten

Um die unterschiedlichen Dossierungen der verschiedenen Neuroleptika in
Vergleichbarkeit gewahrleistender Form zu quantifizieren, bedient man sich der
Umrechnung in Chlorpromazindquivalente. Hierzu entwarfen Jahn und
Mussgay einen Algorithmus, welcher auf den in der medizinischen Literatur
publizierten Dosierungsempfehlungen beruht, die im Rahmen einer
systematisch durchgefihrten Literaturrecherche far 28 der wichtigsten
Neuroleptika erstmals zusammengetragen wurden. Die hier vorgeschlagene
Bestimmung von Aquivalenzwerten orientiert sich sowohl an den mittleren als

auch maximalen Dosierungen der antipsychotischen Medikamente [35].

2.3 Datenauswertung

Die Datenauflistung und —auswertung erfolgte anhand des Statistikprogramms
~SPSS*, Version 11.0. Alle Signifikanztestungen wurden als zweiseitige Tests
mit einem Signifikanzniveau von p < 0,05% durchgefihrt. Der Vergleich der
Mittelwerte zweier Stichproben wurde bei normalverteilten Variablen mit dem t-
Test flir unabhangige Stichproben durchgefihrt. Fir nicht normal-verteilte
Variablen wurden nichtparametrische Tests eingesetzt. Flr dichotome Werte
wurde ein chi2-Test durchgeflhrt.
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3. Ergebnisse

3.1 Soziodemographische Befunde bei allen
Studienprobanden

3.1.1 Geschlecht

Die Auswertung der Krankenakten mittels des Fragebogens erfolgte bei n=29
Personen, von denen 15 (51,7%) weiblichen und 14 (48,3%) mannlichen
Geschlechts waren. Fir die Erhebung der Lebensqualitdt anhand des BelP,
sowie die Ermittlung der Punktescores fir die Strauss-Carpenter-Skala und die
GAF standen 15 jener Personen zur Verfligung, von denen acht (53,3%)
Frauen und sieben (46,7%) Manner waren.

3.1.2 Alter

Bei Aktendurchsicht im Jahr 2002 waren die Patienten im Mittel 44,8 (Median:
42) Jahre alt mit einem Minimum von 26 und einem Maximum von 70 Jahren,
wobei die Frauen im Schnitt mit 47,3 Jahren (Median: 44) etwas &lter waren als
die méannlichen Teilnehmer der Studie mit 42,1 Jahren (Median: 40). Ein
signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied war nicht zu erkennen
(T=-1,225; df=27; p=0,231).

3.1.3 Schulbildung

Bei der Analyse der Schulbildung zeigte sich eine Verteilung der Schultypen mit
Schwerpunkt auf Hauptschule sowie Fachhochschulreife / Abitur (siehe
Abbildung 1). Die zwei Patienten ohne Abschluss verlieBen vorzeitig die
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Hauptschule. Ein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern lie3
sich nicht nachweisen (p=0,665; chi?=2,387; df=4)
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Abbildung 1: Schulbildung

3.1.4 Berufsausbildung
3.1.4.1 Erlernter Beruf

Der GroBteil der Patienten (n=19, 65,5%, darunter 50% (n=7) der Manner und
80% (n=12) der Frauen) hat eine abgeschlossene Berufsausbildung bzw. eine
Lehre absolviert. Vier der Untersuchten (13,8%, alle mannlich) haben ein
Hochschulstudium abgeschlossen und sechs (20,7%) haben nie einen Beruf
erlernt. Unter diese sechs ungelernten Probanden fallen 20% (n=3) der
weiblichen und 21,4% (n=3) der mannlichen Patienten (Abbildung 2)

Ein  signifikanter =~ Unterschied der  Geschlechter zwischen einer
abgeschlossenen und einer nicht-abgeschlossenen Berufsausbildung lie3 sich
nicht erkennen (p=0,924; df=1; chi?>=0,009).
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Abbildung 2: Berufsausbildung

3.1.4.2 Hochste erreichte berufliche Tatigkeit

Der GroBteil der Patienten hat einmal im erlernten Beruf gearbeitet, wie aus
Abbildung 3 ersichtlich wird.

akademischer Beruf /
selbststéndig
10%

nie erwerbstétig
3%

ungelernter Arbeiter /

erlernter Beruf Hausfrau
67% 17%
in Ausbildung
3%

Abbildung 3: Hochste erreichte berufliche Tatigkeit
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3.1.4.3 Berufliche Tatigkeit nach letztem Aktenstand

Ungefahr die Halfte (n=14, 48,3%) der Patienten waren zum Zeitpunkt der
Datenerhebung nicht erwerbstatig. Darunter befanden sich 46,7% (n=7) der
Frauen und 50% (n=7) der Manner. Zwolf (41,4%) hatten Beschaftigung als
ungelernte Arbeiter oder gingen hausfraulichen Tatigkeiten nach. Dies trifft fUr
53,3% (n=8) der weiblichen und 28,6% (n=4) der mannlichen Patienten zu. Ein
Patient (3,4%, entsprechend 7,1% der Manner) befand sich in Ausbildung auf
dem ersten Arbeitsmarkt und zwei (6,9%, entsprechend 14,3% der mannlichen
Studienteilnehmer) arbeiteten weiterhin im erlernten Beruf.

Ein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied bezlglich der beruflichen
Tatigkeit lieB sich nicht feststellen (p=0,23; chi’=4,304; df=3).

3.1.4.4 Art der Erwerbstatigkeit

Nur sechs Patienten (20,7%, entsprechend 35,7% der Manner und 6,7% der
Frauen) fanden auf dem ersten Arbeitsmarkt Beschaftigung. Eine Patientin
(3,4%, entsprechend 6,7% der weiblichen Studienteilnehmer) ging einer
Birotatigkeit auf dem beschitzten Arbeitsmarkt nach, drei (10,3%, darunter
14,3 % der Manner und 6,7% der Frauen) besuchten eine Tagesstatte /
Beschaftigungstherapie. Der Uberwiegende Teil jedoch (n=19; 65,5%,
entsprechend 50% der Manner und 80% der Frauen) war nicht auBerhauslich
tatig. Hierunter fallen auch die Hausfrauen oder Hausméanner.

Ein signifikanter Unterschied zwischen Mannern und Frauen bezlglich einer
auBerhauslichen im Gegensatz zu keiner auBerhauslichen Tatigkeit lieB sich
nicht nachweisen (chi?=2,885; df=1; p=0,089).
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3.1.5 Partnerschaft

Von den 29 Patienten waren 16 (55,2%) ledig, vier (13,8%) getrennt bzw.
geschieden und neun (31%) hatten einen festen (Ehe-) Partner. Wahrend
53,3% der Frauen einen festen (Ehe-)Partner haben, ist dies nur bei 7,1% der
Méanner der Fall. Folglich lebt der GroBteil der Manner alleine (78,6%),
wohingegen nur 33,3% der weiblichen Patienten diese Lebensform wahlten.
Getrennt bzw. geschieden waren ungefédhr zu gleichen Anteilen Manner
(14,3%) und Frauen (13,3%). Es tritt ein signifikanter geschlechtsspezifischer
Unterschied zutage, wenn man diejenigen Patienten, welche noch nie in ihrem
Leben einen Partner oder Partnerin hatten, denjenigen gegenulberstellt, die
aktuell in einer Partnerschaft oder Ehe leben oder getrennt bzw. geschieden
sind (chi?=5,992; df=1; p=0,014).

3.1.6 Wohnsituation

Bis auf einen Patienten leben all diejenigen, die eine Ehe oder feste
Partnerschaft pflegen, auch mit ihrem (Ehe-) Partner im selben Haushalt
(34,5%). Alleine wohnten elf (37,9 %) Patienten, wovon zehn mannlich sind. Im
Heim/betreuten Wohnen oder bei Eltern / Geschwistern waren zehn Patienten
(34,5%) untergebracht. Dabei verhielt es sich bezogen auf die
Geschlechtsverteilung folgendermaBen: Wahrend 71,4% der Manner alleine
lebten, war dies nur bei 6,7% der Frauen der Fall. Umgekehrt verhielt es sich
folglich beim Zusammenleben mit einem Partner. 53,3% der weiblichen
Patienten gaben an, mit ihrem Lebensgefahrten zusammenzuleben,
wohingegen keiner der mannlichen Patienten diese Wohn-/ Lebensform wahlte.
28,6 % der Manner im Vergleich zu 40% der Frauen lebten im Heim / betreuten
Wohnen oder bei den Eltern.

Wenn man nun diejenigen Patienten, welche alleine lebten den (brigen
vergleichend gegeniberstellt, zeigt sich ein héchst signifikanter Unterschied

23



zwischen den Geschlechtern. 71,4% der Manner lebten alleine im Vergleich zu
6,7 % der Frauen (chi?=12,9; df=1; p=0,000).

3.1.7 Familienanamnese

Da die Patienten grdBtenteils im Bezug auf weitere Erkrankungsfélle in der
Familie keine Auskunft geben konnten bzw. wegen mangelndem Kontakt zu
diesen gar nicht Uber deren Gesundheitszustand informiert waren, gestaltete
sich die Erhebung der Familienanamnese in den meisten Fallen recht schwierig
und kann somit nicht Anspruch auf Vollstandigkeit erheben.

Insgesamt gaben 25 Prozent der Befragten an, einen erstgradig Verwandten zu
haben, der bereits mit einer endogenen Psychose ambulant oder stationar
behandelt wurde. Weiterhin berichteten dies drei Patienten (10,7%) Gber einen
erkrankten Verwandten zweiten Grades vaterlicherseits, wobei nur einer dieser

Patienten auch einen erkrankten Verwandten ersten Grades angeben konnte.

3.1.8 Krankheitsverlauf

3.1.8.1 ,Knick in der Lebenslinie”

Einen Knick in der Lebenslinie z.B. im Sinne eines Leistungsabfalls konnte bei
drei (10,34%) Patienten aus den Krankenakten ersichtlich werden und zwar im
Alter von 19, 22 und 24 Jahren. Dies entspricht im Durchschnitt 1,66 Jahre vor
Krankheitsausbruch.
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3.1.8.2 Alter bei erster Symptomatik und Krankheitsdauer

Die ersten Symptome der Erkrankung waren im Mittel im Alter von 29 (Median:
25) Jahren aufgetreten. Der jlingste Patient war dabei 16, der alteste 61 Jahre
alt (n=28). Die Frauen hatten bei Krankheitsausbruch im Schnitt ein Alter von
29,4 Jahren erreicht, die Manner ein Alter von 28,5 Jahren.

Es konnte somit kein signifikanter Altersunterschied zwischen den
Geschlechtern festgestellt werden (p=0,823; T=0,226; df=26).

Die mittlere Krankheitsdauer, gemessen vom Auftreten der ersten
Krankheitssymptome bis zum Untersuchungszeitraum 2003, betragt 17,1 Jahre
(n=28, Median: 17,5, Minimum: funf, Maximum: 41 Jahre), wobei die
Krankheitsdauer bei den ménnlichen Patienten mit durchschnittlich 15,08
Jahren im Vergleich zu den weiblichen Patienten mit 18,93 Jahren etwas
geringer ausfiel. Ein signifikanter Unterschied konnte jedoch nicht
nachgewiesen werden (T=1,21; p=0,237; df=26).

3.1.8.3 Alter bei erster ambulanter bzw. stationarer Behandlung

Die erste ambulante oder stationdre Behandlung war in diesem
Patientenkollektiv im Durchschnitt im Alter von 31,3 Jahren (Median: 30,
Minimum: 19, Maximum: 63, n=29) erforderlich. Die weiblichen Patienten
erreichten bis dahin mit durchschnittlich 32,5 Jahren ein etwas héheres Alter als
die Manner mit im Schnitt 30,1 Jahren. Der Unterschied ist nicht signifikant
(T=0,606; df=27; p=0,549). Zwischen dem erstmaligen Auftreten von
Krankheitssymptomen und der ersten ambulanten oder stationdren Behandlung
lagen im Mittel 2,8 Jahre (Median: 1; Minimum: 0; Maximum: 11), wobei bei
zehn Patienten (34,5%) gleichzeitig mit der Erstsymptomatik der Erkrankung
eine Behandlung in ambulantem oder stationdrem Rahmen erforderlich war. Ein
geschlechtsspezifischer Unterschied war nicht nachweisbar (T=0,353; df=26;
p=0,727)
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3.1.9 Hirnorganik

Drei (10,3%) Patientinnen berichteten in der Anamnese Uber eine
hirnorganische  Beeintrachtigung oder  Schwangerschafts-/  Geburts-
komplikationen. Im einzelnen waren dies bei einer Patientin eine commotio
cerebri im Alter von 13 Jahren; eine weitere Patientin gab an mit 17 Jahren
beim Sport auf den Kopf gestlirzt zu sein, worauf eine langere Bewusstlosigkeit
folgte. AnschlieBend beschrieb sie eine standige Muidigkeit, die sie schlieBlich
zwang, die erweiterte Oberschule abzubrechen.

Bei der dritten Patientin kam es zu einer milden frihkindlichen Hirnschadigung
(fragliche intracerebrale Blutung) nach Forcepsgeburt mit Hydrocephalus.

3.1.10 Stationare Aufenthalte

Im Mittel verbrachten die Patienten 58,8 (Median: 44; Minimum: 7; Maximum:
333) Wochen ihres Lebens in stationarer Behandlung. Die Frauen wiesen
hierbei eine etwas langere Aufenthaltsdauer (63,1 Wochen) als die Manner auf
(54,3 Wochen), wobei der Unterschied nicht signifikant war (T=0,359; df=27;
p=0,722). Die Zahl der Hospitalisationen belief sich im Mittel auf 6,7 (Median: 4,
Minimum: 1, Maximum: 22). Wiederum wiesen die Frauen eine héhere Anzahl
(7,9) auf als die Manner (5,5). Dies war jedoch nicht signifikant (T=1,274; df=27;
p=0,214). Bezogen auf die Krankheitsjahre entsprach dies im Mittel einer
Aufenthaltsdauer von 3,4 (Frauen: 3,3; Manner. 3,6) Wochen oder
vergleichsweise 0,4 (Frauen: 0,4; Manner: 0,4) Aufenthalten in stationarer
Behandlung pro Erkrankungsjahr.

26



3.1.11 Medikation bei den einzelnen stationaren Aufenthalten

Um die unterschiedlichen Dosierungen der verschiedenen Neuroleptika in
Vergleichbarkeit gewahrleistender Form zu quantifizieren, bedient man sich der
Umrechnung in Chlorpromazinaquivalente nach Jahn und Mussgay [35].

Die tagliche Dosis an Neuroleptika belief sich danach im Schnitt auf 643 mg
Chlorpromazin - Aquivalente. (Median: 288 mg, Minimum 25 mg, Maximum
2904 mg). Die weiblichen Patienten bendtigten im Schnitt jedoch eine
wesentlich geringere Neuroleptikadosis (274 mg) als die Manner (1039 mg).
Hier zeigte sich ein signifikanter Unterschied ( T= -3,48; df= 27; p= 0,002).

3.1.12 Betreuung

Eine Betreuung wurde bei acht (53,3%) der weiblichen und vier (28,6%) der
mannlichen Patienten eingerichtet, wobei der prozentuale Unterschied nicht
signifikant war (chi®=1,83; df=1; p=0,176). Diese MaBnahme war im Mittel im
Alter von 33,6 Jahren bei den Frauen und 32,7 Jahren bei den Méannern
erforderlich. Ein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied bestand nicht
(T=0,173; df=9; p=0,866)

3.1.13 Suizidversuch

Einen Suizidversuch begingen nach Aktenlage finf (17,2%) Patienten, bei 13
(44,8%) konnte dies ausgeschlossen werden und bei den verbliebenen elf
(37,9%) war nichts Uber einen Suizidversuch bekannt, d.h. er konnte auch nicht
ausgeschlossen werden.

Ein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied war nicht vorhanden
(chi?= 0,334; df=2; p=0,846).
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3.2 Daten zur objektiven und subjektiven Lebensqualitét
nach persénlicher Befragung der Probanden

An der Befragung zur Lebensqualitdt nahmen insgesamt 15 Patienten teil.

Die Zufriedenheit mit bestimmten Lebensbereichen der Patienten beurteilten
diese anhand einer Skala von eins bis sieben mit folgender Wertigkeit: 1=véllig
unzufrieden, 2= unzufrieden, 3= eher unzufrieden, 4= abwechselnd zufrieden

und unzufrieden, 5= eher zufrieden, 6= zufrieden, 7=véllig zufrieden.

3.2.1 Alilgemeine subjektive Lebenszufriedenheit

Die Patienten bewerteten die Zufriedenheit mit ihrer Lebenssituation sehr
unterschiedlich (siehe Abbildung 4) mit durchschnittlich 4,5 (Median: 4)
Punkten. Diese Punktzahl entspricht einem Wert auf der Zufriedenheitsskala
zwischen ,abwechselnd zufrieden und unzufrieden® und ,eher zufrieden®. Es ist
zu beachten, dass die weiblichen Studienteilnehmer etwas zufriedener mit ihrer
allgemeinen Lebenssituation waren (Mittelwert: 4,9; Median: 5, entsprechend
.eher zufrieden) als die méannlichen (Mittelwert: 4,1; Median:4, entsprechend
,=abwechselnd zufrieden und unzufrieden®). Dieser geschlechtsspezifische
Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant (T=0,878; df=13; p=0,396).
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Abbildung 4: Aligemeine Lebenszufriedenheit

3.2.2 Tatigkeit und Verdienst

Von den 15 befragten Patienten gingen sieben (46,66%, drei Manner, vier
Frauen) einer auBerhduslichen Arbeit / Tatigkeit nach. Ein ménnlicher und zwei
weibliche Patienten davon arbeiteten in einer Tagesstatte (z.B. als Blrokraft),
jeweils zwei Méanner und zwei Frauen fanden eine Beschéftigung auf dem
ersten Arbeitsmarkt (als LKW-Fahrer, Fahrradmechaniker, Haushaltshilfe in
einer Backerei und als Burokraft).

Im Mittel arbeiteten diese sieben Patienten 22,6 (Median: 17) Stunden pro
Woche, die Frauen jedoch mit im Schnitt 10,3 Wochenstunden im Vergleich zu

durchschnittlich 39 Stunden pro Woche bei den Mannern, deutlich weniger.

Angaben zum Nettoverdienst pro Monat wollten nur vier (zwei Manner, zwei
Frauen) der Befragten Patienten machen. Die weiblichen Patienten verdienten
300 bzw. 480 Euro im Monat, die mannlichen mit 800 bzw. 980 Euro
Monatsgehalt deutlich mehr. Uber die Zufriedenheit mit ihrer Arbeit und der
Bezahlung haben nur finf Patienten Angaben gemacht, wovon vier (jeweils

zwei Manner und zwei Frauen) zufrieden und ein Patient véllig zufrieden war
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mit seiner Arbeit. Genauso verhielt es sich auch bei der Zufriedenheit mit der
Bezahlung. Es ergab sich in beiden Fallen ein Mittelwert von 6,2 (M&nner: 6,5;
Frauen 6,0), welches auf der Zufriedenheitsskala ,zufrieden® entsprach
(Median: 6).

Diejenigen Studienteilnehmer, die keiner auBerhauslichen Tatigkeit nachgingen,
gaben ihre Zufriedenheit mit diesem Umstand ganz unterschiedlich an. Die
Spanne reichte von ,véllig unzufrieden” bis ,vollig zufrieden®. Der Mittelwert
betrug 4,6 (Median:5). Die weiblichen Patienten waren im Schnitt mit diesem
Lebensumstand zufriedener (Mittelwert: 5,0, entsprechend: ,eher zufrieden®) als
die Manner (Mittelwert: 4,2, entsprechend: ,abwechselnd zufrieden und

unzufrieden®). Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant (p= 0,402).

3.2.3 Freizeitgestaltung bezogen auf die letzten vier Wochen vor der
Befragung

Die Uberwiegende Mehrheit (66,7%, darunter 62,5% der Frauen und 71,4% der
Méanner; p=0,714) gab an, dass sie, bezogen auf die letzten zwélf Monate,
gerne mehr in ihrer Freizeit unternommen hatte, dies aber aus den
verschiedensten Griinden nicht méglich war.

Bemerkenswert ist, dass zwei Drittel der Patienten angaben, mit ihren
hauslichen und auBerhauslichen Aktivitdten ,eher zufrieden® bis ,vdllig
zufrieden® zu sein. Es zeigte sich im Vergleich der Geschlechter, dass die
Frauen signifikant zufriedener damit waren (T=2,243; df=13; p=0,043; T=2,861;
df=13; p=0,013).

Tabelle 1 zeigt die Freizeitaktivitaten bezogen auf die letzten vier Wochen vor
der Befragung. Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern waren alle nicht

signifikant.
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% insgesamt | % der Frauen | % der Manner
Sport 60 75 43
Restaurant / Kneipe 53 63 43
Kino / Theater / Museum 27 38 14
Einkaufen 93 100 86
Radio / Fernsehen 100 100 100

Tabelle 1: Freizeitaktivitditen bezogen auf die letzten vier Wochen

3.2.4 Religionszugehorigkeit und religiése Aktivitaten

Drei (20%) Patienten, darunter 12,5% der Frauen und 42,6% der Manner,
gaben an konfessionslos zu sein, wahrend sieben (46,7%) Patienten,
entsprechend 62,5% der weiblichen und 14,3% der mannlichen Patienten
katholischen und finf (33,3%) evangelischen Glaubens sind, wobei dies flr
25% der Frauen und 42,9% der Manner zutrifft.

Die Halfte der Patienten berichtete, wahrend der letzten vier Wochen vor der
Befragung keinen Gottesdienst oder eine andere religidse Veranstaltung
besucht zu haben. Darunter befanden sich die drei konfessionslosen, drei
evangelische und ein katholischer Patient(en). Jeweils zwei Personen (14,3%)
waren ein- bzw. zweimal in dieser Zeit bei einem Gottesdienst und jeweils ein
katholischer Patient (7,1%) besuchte im letzten Monat viermal, siebenmal bzw.
zwolfmal eine religiése Veranstaltung. Insgesamt hatten 75% der Frauen und
nur 16,7% der Manner in den letzten vier Wochen eine religiése Veranstaltung
besucht, woraus sich ein signifikanter Unterschied ergibt (chi’=4,6; df=1;
p=0,031).
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3.2.5 Einkilinfte und Vermoégen

Die monatlichen Netto-Einkiinfte der Patienten beliefen sich im Mittel auf 675,7
Euro (Median: 690; SD: 602) mit einem Minimum von null und einem Maximum
von 2500 Euro (n=14), wobei die Manner mit im Durchschnitt 852,9 Euro (SD:
797,42) Uber ein hoéheres Einkommen verfugten als die Frauen mit
durchschnittlich 498,6 Euro (SD: 280,4) monatlichem Verdienst. Dieser
Unterschied war jedoch nicht als signifikant zu werten (T= -1,109; df= 12; p=
0,289). Drei Patienten (21,4%), darunter zwei Frauen, gaben an, ein Vermégen
von Uber 50000 Euro zu besitzen. Von der Familie wurden finf der Befragten
(33,3%), darunter drei Frauen, finanziell unterstitzt, wobei dies flr zwei von
ihnen, ein Mann und eine Frau, das einzige Einkommen darstellte. Die anderen
drei erhielten diese Geldzuwendungen durch die Familie zusatzlich zu ihrem
Gehalt.

Abgesehen von diesen Einklnften / Vermégen stellte sich die Art der Einkinfte

folgendermaBen dar:
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Abbildung 5: Art der Einkiunfte

Bezogen auf die geschlechtlichen Unterschiede stellte sich dies

folgendermaBen dar: Zwei Frauen und ein Mann erhielten Lohn, eine Frau
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erhielt Arbeitslosengeld und jeweils vier mannliche und vier weibliche Patienten
lebten von ihrem Renteneinkommen.

Das Netto-Einkommen aller im selben Haushalt mit den befragten Patienten
zusammenlebenden Personen betrug im Durchschnitt 1653,1 Euro (Median:
1200; SD: 1348,6) pro Monat mit einem minimalen Betrag von 300 und
maximalen Wert von 4900 Euro (n=13).

Von diesem Haushaltseinkommen wurden in sieben (53,8%) der Falle ein
Erwachsener, in vier (30,8 %) der Félle zwei Erwachsene und in zwei (15,4%)
der Félle zwei Erwachsene und ein Kind Uber 18 Jahren unterhalten.

Ein Antrag auf staatliche Unterstitzung wurde nur bei einem (6,7 %) der
Patienten im Verlauf der letzten 12 Monate abgelehnt. Lediglich eine Patientin
(6,7%) gab an, dass es im Laufe des letzten Jahres Zeiten gab, in denen sie
zuwenig Geld hatte, um im Alltag zurecht zu kommen.

Die Zufriedenheit mit ihrer finanziellen Lage bewerteten die Patienten im Mittel
mit 4,4 Punkten. Ein Wert also, der zwischen dem Beurteilungswert
4=,abwechselnd zufrieden und unzufrieden und 5=,eher zufrieden® liegt. Bei
den Frauen lag er mit 4,5 Punkten im Schnitt etwas héher als bei den Mannern
mit durchschnittlich 4,3 Punkten auf der Zufriedenheitsskala. Diese Differenz ist
jedoch nicht als signifikant zu werten (T=0,251; df=13; p=0,806).

3.2.6 Wohnsituation

Tabelle 2 zeigt, dass nur zwei (13,3%) Patientinnen zur Zeit der Befragung im
betreuten Wohnen lebten. Die Ubrigen 13 (86,7 %) Manner und Frauen lebten

unabhangig von psychiatrischen Einrichtungen.
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Haufigkeit Prozent

Wohnheim / therapeutische WG 2 13
Mietwohnung 5 33
Eigentumswohnung 4 27
Privathaus (als Eigentimer) 4 27

Tabelle 2: Wohnsituation

Im Schnitt lebten die Befragten dort seit 116,5 Monaten (Median: 20; SD:
201,4). Die minimale Wohnzeit betrug zwei Monate, die langste 624 Monate,
entsprechend 52 Jahren. Die mannlichen Patienten lebten im Durchschnitt
bereits seit 232,4 Monaten in ihren derzeitigen Wohnungen, wohingegen die
Frauen nur seit durchschnittlich 15,6 Monaten in ihrem aktuellen Domizil lebten.
Es ergibt sich ein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied (T= -2,415;
df=13; p=0,031).

Alleine lebten zum Zeitpunkt der Befragung funf Patienten, vier (57,1%) Manner
gegenuber einer (12,5%) Frau (chi?=3,348; df=1; p=0,067). Drei von ihnen
lebten in einer Mietswohnung, einer in einer Eigentumswohnung und einer
besaB und bewohnte ein Eigentumshaus.

Mit ihrem (Ehe-) partner zusammen wohnten finf (33,3%) der Befragten, wobei
in zwei Fallen auch noch ein Kind Uber 18 Jahren im selben Haushalt lebte. Zu
bemerken ist, dass 50% der Frauen, jedoch nur 14,3% der Manner mit einem
(Ehe-) partner zusammen lebten. Dies stellt jedoch keinen signifikanten
Unterschied dar (chi?=2,143; df=1; p=0,143).

Zwei Patienten lebten mit einem Elternteil zusammen in einem Privathaus als
Eigentimer bzw. einer Eigentumswohnung. Eine Patientin bewohnte mit ihren
beiden Eltern ein Eigentumshaus .

Im betreuten Wohnen lebten zwei Patienten mit zwei bzw. finf Mitbewohnern.
Im Schnitt lebten die Patienten also mit 1,2 Personen zusammen in einem
Haushalt.

Die Frage, ob es in den letzten zwdlf Monaten Zeiten gegeben hétte, in denen

sie gerne umgezogen waren, dies aber nicht méglich war, bejahten flnf
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Patienten (33%), darunter 37,5% der Frauen und 28,6% der Manner, die
restlichen zehn (66%) verneinten dies. Ein geschlechtsspezifischer Unterschied

lieB sich in diesem Fall nicht nachweisen.

Die Uberwiegende Mehrheit war mit ihrer Wohnsituation zufrieden bis véllig
zufrieden (Abbildung 6). Lediglich eine Patientin (7%), die mit ihrem Ehemann
in einer Mietswohnung lebte, gab an, unzufrieden mit dieser Situation zu
sein. Der Mittelwert betrug 5,7 (Median: 6)
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Abbildung 6: Zufriedenheit mit der Wohnsituation

Die weiblichen Patienten waren mit einem Mittelwert von 5,8 Punkten auf der
Zufriedenheitsskala nur unwesentlich zufriedener mit ihrer Wohnsituation als die
mannlichen Patienten, die einen Mittelwert von 5,6 Punkten erreichten
(T=0,248; df=13; p=0,808). Dies stellte jedoch keinen signifikanten Unterschied

dar.

Auch das Zusammenleben mit den Mitbewohnern beschrieben die meisten
Patienten als zufriedenstellend. Der Mittelwert betrug 5,4 Punkte (Median: 6).

Dabei konnte kein wesentlicher Unterschied zwischen den weiblichen und
mannlichen Patienten beziglich ihrer Zufriedenheit festgestellt werden. Bei den
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Mannern betrug der Mittelwert 5,5 Punkte, bei den Frauen 5,4 Punkte. Dies
stellte keine signifikante Differenz dar (T=0,031; df=10; p=0,976).

Die Privatsphare war flir den groBten Teil der hierzu Befragten in
ausreichendem Rahmen gewébhrleistet. 78% gaben an, damit ,eher zufrieden®
bis ,zufrieden“ zu sein bei einem Mittelwert von 5,3 (Median: 6) Punkten. Auch
hier ergab sich bei einem Mittelwert von 5,1 bei den Frauen und 5,4 bei den
Mannern kein signifikanter Unterschied (T=-0,430; df=12; p=0,675).

Erwartungsgeman zeigten sich auch die meisten Patienten mit der Aussicht
dort lange Zeit zu leben zufrieden (Mittelwert: 5,5; Median: 6). Wiederum
unterschieden sich die Angaben der mannlichen und weiblich Patienten nicht
signifikant. Der Mittelwert bei den Mannern betrug 5,7 Punkte, bei den Frauen
5,3 Punkte (T=-0,518; df=13; p=0,613).

3.2.7 Kriminalitat

Gegen einen Patienten war wegen einer Straftat in den letzten 12 Monaten
Anzeige erstattet worden. Die anderen 14 Befragten hatten sich in dieser Zeit
nichts zuschulden kommen lassen

Opfer einer Gewalttat wurde keiner der Patienten im vergangenen Jahr.

Es zeigte sich auch die Mehrzahl mit der persénlichen Sicherheit in der Stadt, in
der sie leben ,eher zufrieden®, entsprechend einem Mittelwert von 5,3 Punkten
(Median: 6,00) auf der Zufriedenheitsskala. Die Frauen hatten mit
durchschnittlich 5,5 Punkten im Vergleich zu den Mannern, die im Durchschnitt
ihre personliche Sicherheit mit 5,0 Punkten bewerteten, ein hdheres
Sicherheitsgefiihl. Dieser Unterschied war jedoch als nicht signifikant zu werten
(T=0,565; p=0,582; df=13).

Vergleichsweise sicherer flhlten sich die Patienten meist noch in ihrem direkten
Wohnumfeld. Der Mittelwert betrug 6,3 Punkte (Median: 6,00), welches auf der
Zufriedenheitsskala ,zufrieden” entsprach. Auch hier gaben die weiblichen

Patienten mit durchschnittlich 6,4 Punkten ein héheres Sicherheitsgefihl an als
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die mannlichen Befragten mit einem Mittelwert von 6,1 Punkten auf der
Zufriedenheitsskala. Dies entsprach jedoch ebenfalls keinem signifikanten
Unterschied (T=0,978; df=13; p=0,346).

3.2.8 Soziale Beziehungen und Freundschaften

3.2.8.1 Familienstand

Die Haufigkeitsaufteilung des Familienstandes zeigt Abbildung 7.

verh./fester Partner ledig geschieden

Abbildung 7: Familienstand

Wenn man nun die alleine Lebenden denjenigen mit festem Partner gegentber
stellte, zeigte sich, dass die Halfte der Frauen, jedoch nur 14,3 % der Manner in
einer festen Beziehung lebten. Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant
(chi?=2,143; df=1; p=0,143).

Von den Verheirateten oder fest Liierten zeigten sich mit ihrer Beziehung zwei
(40%) ,abwechselnd zufrieden und unzufrieden®, zwei (40%), darunter der eine
in einer festen Beziehung lebende Mann ,zufrieden“ und eine Person (20%)
,vollig zufrieden®. Daraus ergab sich ein Mittelwert von 5,4 (Median: 6).
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3.2.8.2 Kinder

Die Uberwiegende Mehrheit der Patienten (n=11; 73,3%) hatte keine Kinder .
Zwei Patientinnen (13,3%) hatten ein Kind und gaben die Zufriedenheit mit der
Beziehung zu diesem Kind mit ,zufrieden® bzw. ,vollig zufrieden® an.

Wiederum zwei, ein geschiedener Mann und eine in Ehe lebende Frau (13,3%)
hatten zwei Kinder. Sie waren mit der Beziehung zu ihren Kindern
,<abwechselnd zufrieden und unzufrieden® bzw. zufrieden.

FOr die Zufriedenheit mit der Beziehung zu ihren Kindern ergibt sich ein
Mittelwert von 5,8 (Median: 6).

3.2.8.3 Sonstige Familie und Verwandte

Den Kontakt mit Verwandten, die nicht im selben Haushalt mit den Patienten
leben, suchten 73,3% (87,5% der Frauen und 57,1% der Manner) der
Probanden wenigstens einmal wéchentlich / monatlich.

Dennoch sagten acht der Befragten (53,3%), entsprechend 71,4% der Manner
und 37,5% der Frauen aus, dass es in den letzten zwdlf Monaten Situationen
gegeben hatte, in denen sie gerne engeren Kontakt zu diesen Verwandten
gehabt hatten, dies aber nicht mdglich war.

SchlieBlich zeigten sich alle im Schnitt ,zufrieden® mit der Beziehung zur
sonstigen Familie (Mittelwert: 5; Median: 5).

Die Frauen waren jedoch im Schnitt mit 5,4 Punkten zufriedener als die Manner
mit durchschnittlich 4,6 Punkten. Dieser Unterschied war jedoch nicht
signifikant. (T=1,418; df=13; p=0,18).

3.2.8.4 Freunde und Bekannte

Einen guten Freund oder Freundin besaBen sieben (46,7%) Personen. Dies
entsprach 37,5% der Frauen und 57,1% der Manner, wobei der Unterschied
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nicht signifikant war (chi?=0,579; df=1; p=0,447). Alle, bis auf eine weibliche
Patientin bejahten auch, dass sie diesen Freund / Freundin um Hilfe bitten
kénnten, wenn sie denn welche bendtigen sollten.

Dass sie auch gut ohne einen guten Freund / Freundin auskommen, gaben
sechs der 15 befragten Patienten an. Dazu gehéren 37,5% der weiblichen und
42,9 % der mannlichen Patienten. Von diesen hatten jedoch vier die Frage nach
einem guten Freund / Freundin mit ,ja“ beantwortet.

Die meisten pflegen zu ihren guten Freunden und Bekannten einen relativ
engen Kontakt mit haufigeren Besuchen oder Treffen wahrend einer Woche. Im
Mittel sahen sie ihre Freunde an 3,4 Tagen der Woche (Median: 2; SD: 3,1).
Immerhin ein Drittel der Patienten sah die Freunde taglich.

Die Frauen hatten jedoch mit durchschnittlich 4,4 Tagen pro Woche deutlich
haufiger Kontakt zu ihren Freunden und Bekannten als die Manner mit
durchschnittlich 2,3 Tagen in der Woche. Dieser Unterschied war jedoch nicht
signifikant (T=1,355; df=13; p=0,198).

Da viele psychiatrische Patienten in Mitpatienten wahrend eines stationaren
Aufenthaltes gute Freunde finden, wurde noch mal explizit nach Kontakten zu
Freunden / Bekannten, die nichts mit der Psychiatrie zu tun haben, gefragt. Die
Situation stellte sich jedoch nicht viel anders dar. Der Mittelwert betrug 2,7 Tage
(Median:1) und wiederum 33% der Patienten pflegte taglichen Kontakt zu
Freunden und Bekannten. Auch hier hatten die Frauen mit 3,6 Tagen im
Durchschnitt hdufigere Kontakte als die Manner mit durchschnittlich 1,6 Tagen
pro Woche. Auch dieser Unterschied ist nicht signifikant (T=1,257; df=13;
p=0,231).

Mit der Anzahl der Freunde und Bekannte war die Mehrheit der Patienten
,zufrieden® (Mittelwert: 5,13; Median: 6).

Die Frauen waren jedoch im Schnitt mit 5,8 Punkten etwas zufriedener als die
Manner mit 4,4 Punkten. Es ergab sich jedoch kein signifikanter Unterschied
(T=1,999; df=13; p=0,067).

Uberwiegend positiv duBerten sich die Patienten auch zu ihrer Zufriedenheit

damit, wie sie mit anderen Menschen zurechtkommen. 80% der Befragten gab
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an, damit ,eher zufrieden bis ,vollig zufrieden” zu sein (Mittelwert: 5,3; Median:
6,0). Die Manner beurteilen ihre Zufriedenheit mit 5,6 Punkten auf der Skala
etwas positiver als die Frauen mit durchschnittlich 5,0 Punkten. Auch hier zeigte
sich kein signifikanter Unterschied (T=-0,817; df=13; p=0,428).

3.2.9 Korperliche Leiden

Wegen eines korperlichen Leidens befanden sich im Zeitraum des vergangenen
Jahres elf Patienten (73,3%), darunter 75% der Frauen und 71,4% der Manner,
in ambulanter oder stationarer arztlicher Behandlung. Vier (26,7%) der
Befragten, darunter 25% der weiblichen und 28,6% der mannlichen Patienten,
gaben an, kérperliche Probleme zu haben, die ihre Bewegungsmaglichkeiten im
vergangenen Jahr eingeschrankt haben oder immer noch einschranken.

Der GroBteil der Patienten zeigte sich jedoch mit der kérperlichen Gesundheit
zufrieden. Der Mittelwert lag bei 5,3 (Median: 6) Punkten auf der
Zufriedenheitsskala. Wenn man nun die beiden Geschlechter einander
vergleichend gegenuberstellte, ergab sich bezlglich der Zufriedenheit ein
signifikanter Mittelwertunterschied. Die Frauen gaben sich mit durchschnittlich
5,9 Punkten erheblich zufriedener mit ihrer gesundheitlichen Situation als die
Méanner mit einem Durchschnittswert von 4,6 Punkten auf der
Zufriedenheitsskala. (T=2,23; df=13; p=0,044).

3.2.10 Seelische Leiden

Wegen ihres seelischen Leidens nahmen alle 15 Patienten in den vergangenen
zwolf Monaten ambulante arztliche Hilfe in Anspruch

Stationar behandelt wurden in diesem Zeitraum jedoch nur acht (53,3%) jener
Personen.

Wegen ihrer seelischen Probleme waren 14 (93,3%) von ihnen auf regelmaBige

Einnahme von Medikamenten angewiesen.
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Bei ihrem ersten stationaren psychiatrischen Krankenhausaufenthalt waren die
Befragten im Schnitt 31,9 Jahre alt (Median: 30), wobei die Frauen mit
durchschnittlich 30,4 Jahren etwas friher stationar behandelt wurden als die
Méanner, die im Durchschnitt mit 33,6 Jahren das erste mal in stationarer
Behandlung waren. Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant (T=-0,438;
df=13; p=0,669). Der friheste Zeitpunkt fir diese MaBnahme lag bei einem
Patienten im Alter von zehn Jahren, der alteste war hierbei 63 Jahre.

Die Zufriedenheit mit ihrer seelischen Gesundheit beurteilten die Patienten mit
einem Mittelwert von 4,3 Punkten (Median: 4), was auf der Zufriedenheitsskala
.=abwechselnd zufrieden und unzufrieden® mit Tendenz zu ,eher zufrieden®
entsprach. Die Frauen bewerteten ihre Zufriedenheit mit 4,1 Punkten im
Durchschnitt etwas negativer als die Manner mit durchschnittlich 4,6 Punkten.
Dieser Unterschied zeigte jedoch keine Signifikanz (T=-0,582; df=13; p=0,571).

3.3 Fremdbeurteilungsskalen

Bezlglich der sozialen Funktionsfahigkeit, gemessen anhand der GAF-Skala

und der Strauss-Carpenter-Skala, erreichten die Patienten folgende Werte:

Global Assessment of Function Scale:
Es ergab sich ein Mittelwert von 50 Punkten (Median: 55; SD: 16,43) mit einem

minimalen Wert von zehn und einem Maximum von 68 Punkten. Wie aus
Abbildung 8 ersichtlich, erreichten 60% der Probanden einen Punktewert
zwischen 51 und 70, was einer maBig bis leicht ausgepragten
Krankheitssymptomatik entspricht oder auf leichte bis méaBige Probleme im
sozialen und beruflichen Umfeld hinweist.

Die Frauen schnitten mit durchschnittlich 58,9 Punkten (SD: 7,8) signifikant
besser ab als die mannlichen Patienten mit einem Mittelwert von 39,9 Punkten
(SD: 18,3) (T=2,69; df=13; p=0,019).
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Abbildung 8: GAF

Strauss-Carpenter Outcome Scale:

Im Mittel erreichten die Patienten eine Punktesumme von 9,5 (Median: 10; SD:
3,1). Die minimal erreichte Punkizahl war finf, die h6chste 14 von 16 mdglichen
Punkten. Wie in Abbildung 9 ersichtlich wird, erreichten 60% der Patienten
einen Skalenwert Uber neun. Hervorzuheben ist die signifikant héhere mittlere
Punktesumme der weiblichen Patienten (11,3; SD: 2,1) im Vergleich zu den
mannlichen Patienten, welche nur durchschnittlich 7,6 Punkte (SD: 2,9)
erreichten (T=2,8; df=13; p=0,015).

50% -
40% -
30% -
20% -

10% -

Abbildung 9: Strauss-Carpenter Outcome Scale
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3.4 Zusammenfassung: Subjektive Lebensqualitét in

verschiedenen Bereichen

In Tabelle 3 werden die subjektiven Bewertungen der Lebensqualitat der

Patienten in verschiedenen Lebensbereichen in einer Ubersicht aufgefiihrt.

Mittelwert | Median | Spanne
Allgemeine Lebenszufriedenheit 4.5 4,0 1-7
1. Arbeit und Finanzen 5,4 5,5 1-7
Arbeit 6,2 6,0 6-7
Bezahlung 6,2 6,0 6-7
Arbeitslosigkeit oder Berentung 4,6 5,0 1-7
Finanzielle Situation 4.4 5,0 2-7
2.Freizeit 5,1 5,5 3-7
Aktivitaten auBer Haus 5,2 6,0 3-7
Aktivitdten zu Hause 5,0 5,0 3-7
3.Wohnen 5,5 6,0 2-7
Aktuelle Wohnsituation 5,7 6,0 2-7
Zusammenleben mit anderen Personen 5,4 6,0 2-7
Privatsphére 5,3 6,0 2-6
Aussicht, dort lange zu leben 5,5 6,0 2-7
4.Sicherheit 5,8 6,0 2-7
Persdénliche Sicherheit in der Stadt 5,3 6,0 2-7
Sicherheit im direkten Wohnumfeld 6,3 6,0 6-7
5.Familie 5,4 5,7 3-7
Partnerschaft 5,4 6,0 4-7
Kinder 5,8 6,0 4-7
Sonstige Familie 5,0 5,0 3-7
6. Freunde 5,1 6,0 3-7
Anzahl der Freunde 5,1 6,0 3-7
7. Sozialverhalten 5,3 6,0 2-7
Umgang mit anderen Menschen 5,3 6,0 2-7
8. Gesundheit 5,3 6,0 3-7
Kérperliche Gesundheit 5,3 6,0 3-7
Seelische Gesundheit 4,3 4,0 2-6

Tabelle 3: Lebensqualitat in den verschiedenen Bereichen bezogen auf die Zufriedenheitsskala

des BeLP vgl. Kap. 6.1.2 (1=véllig unzufrieden bis 7=véllig zufrieden)
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3.5 Auswirkungen verschiedener Faktoren auf die allgemeine
subjektive Lebensqualitat

3.5.1 Berufliche Tatigkeit und finanzielle Mittel

Es wurde die allgemeine Lebenszufriedenheit derjenigen Patienten, die einer
regelmaBigen auBerhduslichen Tatigkeit nachgingen, der der Ubrigen Patienten
vergleichend gegentber gestellt. Hierbei konnte kein signifikanter Unterschied
festgestellt werden (U=20; p=0,334).

Weder die Hohe des eigenen Nettoverdienstes (rho= -0,949; p=0,051) noch die
der monatlichen Nettoeinkinfte aus unterschiedlichen Quellen (rho= -0,360;
p=0,205) oder das monatliche Nettoeinkommen aller im selben Haushalt
lebenden Personen (rho= -0,268; p=0,376), korrelierte signifikant mit der
allgemeinen Lebensqualitat.

Auch wenn man speziell nach der Zufriedenheit mit der finanziellen Situation
fragte, konnte keine signifikante Korrelation mit dem persénlichen
Nettoeinkommen (rho=0,166; p=0,570) oder dem Nettoeinkommen aller im

selben Haushalt lebenden Personen festgestellt werden (rho= 0,140; P=0,649).

3.5.2 Freizeitgestaltung

Zwischen der allgemeinen Lebenszufriedenheit und regelmaBigen sportlichen
Aktivitaten lieB sich eine geringe positive Korrelation feststellen (rho=0,542;
p=0,037).

Der regelmaBige Besuch von Restaurants und Kneipen korrelierte jedoch nicht
mit der allgemeinen Lebenszufriedenheit (rho=0,194; p=0,489), ebenso wenig
wie Kino- oder Museumsbesuche (rho=0,364; p=0,182).
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3.5.3 Wohnsituation

Die Hypothese, dass die Lebensqualitat steigt, wenn die Probanden auBerhalb
psychiatrischer Einrichtungen leben, lieB sich in der vorliegenden Studie nicht
bestatigen. Es konnte kein signifikanter Einfluss der Wohnsituation auf die
allgemeine Lebensqualitat festgestellt werden (U=11; p=0,723).

3.5.4 Soziale Beziehungen, Freundschaften und Lebensalter

Ob die Erkrankten nun alleine oder mit einem Lebenspartner zusammen lebten,
schien sich als Trend, aber nicht signifikant auf die allgemeine Lebensqualitat
auszuwirken (U=11,5; p=0,084). Ebenso wenig wirkte sich die Haufigkeit der
Kontakte zu Verwandten, die nicht im gleichen Haushalt leben oder die
Zufriedenheit mit der Beziehung zur Familie auf die allgemeine oder speziell
seelische Lebenszufriedenheit aus.

Auch das Vorhandensein eines engen Freundes / Freundin (U=26,5; p=0,867)
oder die Zufriedenheit damit, wie man mit anderen Menschen zurecht kommt
(rho=0,088; p=0,754 und rho=0,302; p=0,274), korrelierte nicht mit der
allgemeinen oder speziell seelischen Lebenszufriedenheit .

GleichermaBen hatte auch das Alter der Patienten keinen signifikanten Einfluf3
auf ihre subjektiv empfundene Lebensqualitat (p=0,192).

3.5.5 Korperliche und seelische Leiden

Es zeigt sich eine signifikante Korrelation zwischen der kérperlichen Gesundheit
und der allgemeinen Lebensqualitat. Diejenigen Probanden, die wahrend der
letzten zwOlf Monate wegen eines korperlichen Leidens beim Arzt oder im
Krankenhaus waren, gaben eine signifikant schlechtere allgemeine
Lebensqualitat an (U=7; p=0,041).

Wegen ihres seelischen Leidens waren alle Probanden in oben genanntem
Zeitraum beim Arzt. Ein stationdrer Aufenthalt in diesem Zeitraum bei acht der
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15 befragten Patienten wirkte sich nicht auf die allgemeine Lebensqualitat aus
(U=25; p=0,717). Ebenso konnte nur ein Trend bezliglich einer Korrelation
zwischen der Zufriedenheit mir der seelischen Gesundheit und der allgemeinen
Lebenszufriedenheit festgestellt werden (rho=0,512; p=0,051).

3.5.6 Erkrankungsdauer, Hospitalisierungen und Medikation

Weder die Anzahl der Hospitalisierungen (rho=0,444; p=0,097) noch die
Hospitalisierungsdauer seit Krankheitsbeginn (rho=0,433; p=0,107) oder die
Erkrankungsdauer (rho=0,289; p=0,316) wirkte sich signifikant auf die
allgemeine Lebensqualitat aus. Auch die Menge an neuroleptischer Medikation
stand in keiner signifikanten Korrelation mit der allgemeinen Lebensqualitat
(rho=0,293; p=0,290).

3.5.7 Fremdbeurteilungsskalen

Weder die Punktwerte der GAF (rho=0,352; p=0,198) noch die der SCS (rho=-
0,355; p=0,195) korrelierten mit der allgemeinen Lebenszufriedenheit noch
speziell mit der Zufriedenheit mit der seelischen Gesundheit (rho=-0,318;
p=0,248).
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4. Diskussion

4.1 Einschrankung der Aussagekraft

Zunachst einmal ist auf die geringe Fallzahl der Studie hinzuweisen
(Aktenauswertung bei 29 Patienten, persdnliche Befragung von 15 Patienten),
welche vor allem in der Seltenheit der Erkrankung als auch in den
einschrankenden Ausschlusskriterien begriindet liegt. Es kénnen somit nur
vorlaufige Ergebnisse prasentiert werden, die Anst6Be fir weitere
Untersuchungen geben sollen und somit der vorliegenden Arbeit den Charakter
einer Pilotstudie zukommen lassen.

Positiv hervorzuheben ist aber sicherlich der intensive persénliche Kontakt zu
den Patienten sowohl im Rahmen der Diagnosesicherung als auch der
nachfolgenden Befragung zur Lebensqualitat, der entscheidend zur Ermittlung
richtungsweisender Ergebnisse beitrug.

4.2 Krankheitsverlauf

4.2.1 Erste Symptome und psychiatrische Behandlung

Zum Zeitpunkt des Auftretens der ersten Krankheitssymptome waren die
Probanden der vorliegenden Studie durchschnittlich 28,9 Jahre alt. Ein
ahnliches Erkrankungsalter konnten Jabs et al. [34] bei Patienten mit zykloiden
Psychosen beobachten (28,1 Jahre), wahrend eine Patientengruppe aus
systematisch und unsystematisch Paraphrenen mit durchschnittlich 22,7 Jahren
in deutlich jingerem Alter erstmals erkrankte.

Leonhard [50] beschrieb in seinen Studien Uber affektvolle Paraphrenien einen
durchschnittlichen Erkrankungsbeginn bezogen auf die Erstsymptomatik von
31,1 Jahren, wahrend der erste stationdre Aufenthalt bei seiner
Patientengruppe im Alter von 42,3 Jahren stattgefunden hat. Diese relativ lange
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Zeitspanne fuhrte er auf den milden und nur langsam progredienten Verlauf der
Erkrankung zurtck. In der vorliegenden Studie liegen zwischen der
Erstsymptomatik der Erkrankung und dem ersten stationaren Aufenthalt im Alter
von durchschnittlich 31,3 Jahren jedoch nur 2,1 Jahre. Der erste stationare
Aufenthalt bei Patienten mit zykloiden Psychosen fand laut oben genannter
Studie im Durchschnitt mit 29,2 Jahren und bei den Patienten mit
systematischer oder unsystematischer Paraphrenie im Mittel mit 25,6 Jahren
deutlich friher statt.

Die relativ lange Erkrankungsdauer, die in Leonhards Sudien einer stationdren
Behandlung der Patienten vorausging, kdnnte in Zusammenhang mit anderen
Gegebenheiten im beruflichen Umfeld so wie der gesundheitlichen Versorgung
zu dieser Zeit stehen. So ware es mdglich, dass durch eine heutzutage starkere
psychische Belastung im Beruf schizophrene Erkrankungen friher und
deutlicher zu Tage treten und die errankten Personen starker zu einer Therapie
gedrangt werden. Weiterhin steht Ihnen nun ein gut ausgebautes Netzwerk an
medizinischer Versorgung zur Verflgung. So kdnnen schizophrene
Erkrankungen in der heutigen Zeit friher erkannt und behandelt werden.

4.2.2 Hospitalisierung und Medikation

Mit durchschnittlich 0,39 stationdren Aufenthalten pro Erkrankungsjahr wiesen
die Patienten unserer Studie gegendber einem Vergleichskollektiv von
Patienten mit zykloiden Psychosen, die im Schnitt 0,38 mal pro Erkrankungsjahr
in stationdrer Behandlung waren, einen ahnlichen Wert auf, lagen jedoch
deutlich unter der Zahl stationdrer Aufenthalte bei schizophrenen Patienten
(0,54/ Erkrankungsjahr). Wenn man die Dauer der stationdren Behandlung in
Wochen betrachtet, verhdlt es sich &ahnlich. Die Patienten mit affektvoller
Paraphrenie verbrachten durchschnittlich 3,4 Wochen pro Jahr in stationarer
psychiatrischer Behandlung im Vergleich zu 2,9 Wochen bei den Patienten mit
zykloiden Psychosen und 4,3 Wochen bei schizophrenen Patienten [34]. Hier

erkennt man wieder die Verwandtschaft der unsystematischen Schizophrenien
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zu den zykloiden Psychosen. Beide weisen im Vergleich zu den systematischen
Schizophrenien einen deutlich positiveren, schubweisen Verlauf mit haufigen
Teilremissionen auf.

Die Menge an neuroleptischer Medikation, berechnet nach der
Chlorpromazinaquivalente nach Jahn und Mussgay [35] betrug bei unserem
Studienkollektiv durchschnittlich 643 mg pro Tag wahrend eines stationaren
Aufenthaltes im Vergleich zu 103 mg bei den zykloiden Psychosen und 316 mg
bei den Schizophrenien [34], die allerdings im ambulanten setting erfragt
worden waren.

Die Tagesdosis der antipsychotischen Medikation konnte in unserer
Untersuchung im Gegensatz zu einer Studie von Corrigan [15], der eine
signifikante positive Beziehung zwischen der Neuroleptikadosis und der
allgemeinen Lebensqualitat nachweisen konnte, nicht mit der Lebensqualitat in
Verbindung gebracht werden.

Auch ein negativer Einfluss der Gesamtdauer der Erkrankung und der
Hospitalisierungen auf die allgemeine Lebensqualitat wie er mehrfach in der
Literatur u.a. von Jabs, Meltzer und Skantze [34,51,63] beschrieben wurde,

konnte in der vorliegenden Studie nicht nachgewiesen werden.

4.2.3 Ergebnisse der Fremdbeurteilungsskalen

Im Vergleich zu Probanden mit zykloiden Psychosen, welche auf der Strauss-
Carpenter-Skala bezogen auf die soziale Funktionsfahigkeit durchschnittlich
14,9 (SD: 2,0) Punkte erreichten [34], schnitten die Patienten der vorliegenden
Studie mit einem erreichten Mittelwert von 9,5 (SD: 3,1) Punkten deutlich
schlechter ab. Uberraschenderweise zeigten sie gegeniiber einer
Patientengruppe von unsystematisch und systematisch Schizophrenen, welche
durchschnittlich 9,5 (SD: 4,3) Punkte erreichten [34], ein nur unwesentlich

besseres Ergebnis.
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Bezogen auf die Global Assessment Scale (GAF) wird in der Literatur mehrfach
ein Punktwert Gber 61 als ,gut® im Hinblick auf die Krankheitssymptomatik und
soziale Funktionsfahigkeit schizophrener Patienten beschrieben [7,27,26].

Entsprechend erreichten 40 % der Patienten aus der vorliegenden Studie einen
Punktwert Uber 61, wahrend Breier et al. [7] bei chronisch Schizophrenen nur in
3% der Félle von einer ,guten” sozialen Funktionsfahigkeit und weitgehenden
Abwesenheit von Krankheitssymptomen sprechen konnten. Courtenay et al.
[26] konnten jedoch bei 60% einer als schizophren (DSM-IIl) diagnostizierten

Patientengruppe einen Punktwert Uber 61 auf der GAF-Skala feststellen.

Die groBe Differenz der Punktwerte in der Literatur lasst sich am ehesten mit
der Inhomogenitdt der Probandengruppen im  Hinblick auf die

Krankheitsentitadten und somit mangelnder Vergleichbarkeit erklaren.

4.3 Geschlechtsspezifische Unterschiede

Leonhard fand in seinen Studien stets eine deutliche Dominanz des weiblichen
Geschlechts bei den affektvollen Paraphrenen [50]. Seine Hypothesen hierfir
wurden in Kapitel 1.2.4 naher erlautert. Ein Uberwiegen der Frauen konnte in
der vorliegenden Arbeit nicht bestatigt werden, jedoch ist dies wohl vor allem
auf die geringe Fallzahl in unserer Studie zurlckzufihren. Die Ergebnisse
Leonhards zum Erkrankungsalter decken sich mit unseren Ergebnissen.
Danach wird die affektvolle Paraphrenie bei den Frauen etwas spater
symptomatisch als bei den Mannern. Leonhard sprach jedoch von einem
,ermeintlich® spateren Beginn der Krankheit bei den weiblichen Personen und
zweifelt den objektiven Charakter der Untersuchungsergebnisse an. Er
vermutete vielmehr, dass die Frauen spater in arztliche Behandlung kommen
als Manner, weil sie in der Zeit, in der die Krankheit ausbricht, groBenteils zu
Hause beschaftigt sind und so Schwierigkeiten im Beruf, die bei den Mannern
eine frlhere arztliche Behandlung notwendig werden lieBen, nicht auftreten [50]
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Browne et al [8] wie auch Skantze [63] und Meltzer [51] konnten bei den
weiblichen Patienten zwar eine etwas h6here Lebenszufriedenheit feststellen,
jedoch keinen statistisch signifikanten Unterschied nachweisen. Diese Befunde
decken sich mit den Ergebnissen aus unserer Studie, stehen jedoch im
Kontrast zu einer Untersuchung von Shtasel et al [61], welche eine signifikant
héhere allgemeine Lebensqualitdt der schizophrenen Frauen nachweisen
konnten [8].

Signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede konnten in der vorliegenden
Studie im Bezug auf Familienstand, Wohnsituation, Medikation, hausliche bzw.
auBerhausliche Freizeit- und religidse Aktivitdten nachgewiesen werden.
Wahrend der gr6Bte Teil der Manner alleine und ohne Lebenspartnerin lebt, ist
dies nur bei einer Minderheit der Frauen der Fall. Sie sind meist verheiratet
oder wohnen zumindest mit ihren Kindern oder Eltern zusammen. Die
weiblichen affektvoll Paraphrenen scheinen also sozial besser integriert zu sein,
was sich auch im Bereich der hauslichen und auBerhauslichen
Freizeitaktivitdten widerspiegelt. Die Frauen gaben verhaltnisméaBig mehr
Freizeitaktivitdten an, jedoch zeigte sich hier kein signifikanter Unterschied.
Allerdings waren sie mit ihren hauslichen und auBerhduslichen Aktivitaten
signifikant zufriedener als die ménnlichen affektvollen Paraphrenen.

Im Bezug auf die durchschnittliche tégliche Medikamentendosis bei stationdren
Aufenthalten, berechnet Uber die Chlorpromazinaquivalente, zeigte sich
ebenfalls bei den Frauen ein signifikant geringerer Bedarf. Sie bendtigten im
Schnitt 274,3 mg im Vergleich zu 1039,3 mg bei den Mannern (p=0,002).

Auch Seeman [59,60] zeigte in seinen Studien, dass schizophrene Frauen
besser und somit auf niedrigere Neuroleptikamengen ansprechen als Manner.
Er fihrte dies auf den Einfluss des Ostrogens bei den Frauen zuriick und
konnte daher vor allem bei praemenopausalen Frauen einen niedrigeren Bedarf
an neuroleptischer Therapie feststellen.

Franzek und Beckmann [21] kamen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass
schizophrene Manner einen tendentiell jedoch nicht signifikant hdheren

Neuroleptikabedarf haben als Frauen.
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In den Studien von Angermeyer et al. [2] wird deutlich, dass schizophrene
Méanner signifikant mehr Zeit in stationarer Behandlung verbrachten und ein
signifikant hdheres Risiko fir eine Rehospitalisierung haben als Frauen.

Dies konnte in der vorliegenden Studie nicht bestatigt werden, da die an
affektvoller Paraphrenie erkrankten Frauen sowohl eine gréBere Anzahl an
stationaren Aufenthalten wie auch eine langere Dauer dieser Behandlungen
aufwiesen, wobei die Unterschiede als nicht signifikant einzustufen waren.

4.4 Subjektive und objektive Lebensqualitéat in verschiedenen
Bereichen

4.4.1 Allgemeine Lebenszufriedenheit

Es gilt als gesichert, dass chronisch psychisch kranke Menschen eine
schlechtere Lebensqualitdit angeben als gesunde Kontrollen [12,34,62]
Bonicatto et al. [6] zeigten dies am Beispiel von akut depressiven Patienten im
Vergleich zu rein somatisch chronisch Kranken. So gaben Patientinnen mit
Mamma-Karzinom unter Hormontherapie wie auch Patienten mit akuter
Lumboischialgie oder chronischer Hypertonie eine nur geringflgig
herabgesetzte allgemeine Lebenszufriedenheit an (gemessen anhand des
WHOQOL-BREF) im Vergleich zum gesunden Studienkollektiv. Die Patienten,
die an einer Depression litten, erreichten jedoch deutlich niedrigere Werte auf
der Zufriedenheitsskala.

Speziell im Bereich der sozialen Beziehungen gaben psychisch kranke
Menschen schlechtere Zufriedenheitswerte an als Gesunde [34].

Auch Priebe et al. [54] zeigten in einer Vergleichsstudie zur Lebensqualitat von
gemeindepsychiatrischen versorgten Patienten gegeniber Studenten und
Mitarbeitern derselben Einrichtung, dass die Erkrankten hinsichtlich ihrer
auBeren Lebensbedingungen (Arbeit, Finanzen, Wohnung, Sicherheit) &hnlich

zufrieden waren wie die anderen beiden Gruppen, mit den sozialen
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Lebensbereichen (Freizeit, Familie, Freunde) sowie mit der Gesundheit und
ihrem Leben insgesamt aber deutlich unzufriedener waren.
Als Faktoren, die die Lebensqualitat chronisch psychisch Kranker maBgeblich
beeinflussen, wurden auBerdem wiederholt genannt:
- Die Gesamtdauer der Erkrankungen und der Hospitalisierungen [8,34,51]
- AusmaB der Psychopathologie [22,34] v.a. der Negativ-Symptomatik [8]
- Alter der Patienten [8,63]

In der vorliegenden Studie bewerten die Patienten ihre allgemeine
Lebenszufriedenheit mit 4,5 Punkten auf der Skala des BelLP etwas niedriger
als schizophrene Patienten in einer Studie von Heinze et al. [29], welche einen
Durchschnittswert von 4,8 Punkten angaben. Patienten mit schizophrenen
Psychosen (unsystematische und systematische Schizophrenien) gaben eine
niedrigere allgemeine Lebenszufriedenheit an als Patienten mit zykloiden
Psychosen oder ein gesundes Kontrollkollektiv [34].

4.4.2 Lebenspartner und soziale Kontakte

Nicht nur bei chronisch psychisch Kranken, sondern auch bei gesunden
Personen scheint das Vorliegen einer festen Partnerschaft, ein Familienleben
sowie stabile Freundschaften einen erheblichen positiven Einfluss auf die
allgemeine Lebenszufriedenheit zu haben [11].

Auch Veroff et al. [66] und Lehman [42] stellten einen sehr auffallenden
positiven Effekt der Ehe auf die allgemeine Lebenszufriedenheit fest. So gaben
41,5 % der verheirateten Frauen (35% der verheirateten Manner) an ,sehr
zufrieden“ zu sein im Vergleich zu 25,5% der ledigen Frauen (18,5% der
ledigen Maénner) und 15,5% der geschiedenen Frauen (18,5% der
geschiedenen Manner).

Auch Jabs et al. [34] stellten einen positiven Einfluss einer Partnerschaft bei

Patienten mit zykloiden oder schizophrenen Psychosen fest.
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Browne et al. [8] und Carpiniello et al. [13] konnten wiederum keinen Einfluss
auf die allgemeine Lebensqualitéat bei alleine versus nicht-alleine Lebenden
Patienten mit Schizophrenie feststellen.

In der vorliegenden Studie konnte ebenfalls kein signifikanter (positiver)
Zusammenhang zwischen einer Partnerschaft oder der Haufigkeit von
Kontakten zu Verwandten und Freunden und der allgemeinen oder speziell
seelischen Lebensqualitat festgestellt werden.

Im Vergleich zu schizophrenen Patienten, die nur in 13,6% der Félle in einer
festen Ehe oder Partnerschaft lebten, gaben dies 31% der affektvollen
Paraphrenen und 51,5% der Patienten mit zykloiden Psychosen an. Nach der
Wohnsituation befragt, lebten deutlich mehr der Probanden mit affektvoller
Paraphrenie alleine (37,9%) im Vergleich zu Patienten mit zykloiden Psychosen
(30,3%) und der Gruppe der schizophrenen Patienten (22,7%). Dagegen gaben
27% der gesunden Kontrollpersonen an, alleine zu leben [34].

Im Vergleich mit paranoid schizophrenen Patienten einer Studie von Heinze et
al. [29], gaben die Probanden der vorliegenden Studie insgesamt etwas
haufigeren Kontakt mit Verwandten, eine hohere Zufriedenheit mit der
Beziehung zur Familie und eine minimal bessere Zufriedenheit im Bezug auf
ihren Umgang mit anderen Menschen an. Jedoch berichteten nur 47% der
affektvollen Paraphrenen, wenigstens einen guten Freund zu haben im

Vergleich zu 71% der oben genannten Probanden.

4.4.3 Wohnsituation

Nach ihrer aktuellen Wohnsituation befragt, gaben der gréBte Teil (86,7%) der
Patienten aus der vorliegenden Studie wie auch 75 Prozent der an paranoider
Schizophrenie nach ICD-10 erkrankten Teilnehmer der bereits zitierten Studie
von Heinze et al. [29] an, eigenstandig bzw. auBerhalb sozial-psychiatrischer
Einrichtungen zu leben. 35% Prozent der paranoid schizophrenen Patienten
auBerten den Wunsch, gerne umzuziehen und zeigten sich mit ihrer

Wohnsituation weniger zufrieden (Mittelwert: 5) als unser Patientenkollektiv,
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welches eine durchschnittliche Punktzahl von 5,7 auf der Zufriedenheitsskala
angab und nur zu 33% einen Umzug anstrebte.

Browne et al. [8] kamen zu dem Ergebnis, dass Patienten, die im Betreuten
Wohnen oder Heimen lebten, eine schlechtere subjektive Lebensqualitat
angaben als diejenigen Erkrankten, die alleine oder im Kreise der Familie
lebten. Sie erklarten dies aber damit, dass erstere meist eine langere
Krankheitsdauer, eine langere kumulative Hospitalisierungsdauer und starkere
Negativsymptomatik aufwiesen. In der vorliegenden Arbeit konnte keine
Korrelation zwischen der Wohnsituation und der subjektiven Lebensqualitat

gefunden werden.

4.4.4 Arbeit und finanzielle Mittel

Korman et al. [40] stellten nach der Analyse von 19 amerikanischen Studien zur
Lebensqualitdt dar, dass in zwdlf dieser Studien alle Beziehungen zwischen
Einkommen und Wohlergehen nicht signifikant waren, in vier weiteren waren sie
gréBtenteils nicht signifikant.

Ebenso konnten Carpiniello et al. [13] keinen Zusammenhang zwischen
Arbeitslosigkeit und Lebenszufriedenheit feststellen.

Auch in der vorliegenden Studie konnte weder eine Korrelation zwischen der
Hohe des Einkommens noch zwischen Arbeitslosigkeit und der allgemeinen
Lebensqualitat gefunden werden.

Im Vergleich zu den schizophrenen Patienten der bereits oben erwédhnten
Studie von Heinze et al. [29] gingen ein groBerer Prozentsatz (46,7%) unserer
Probanden einer auBerhduslichen Tatigkeit nach (bei Heinze et al. : 39%). Die
Teilnehmer der Studie von Heinze et al. waren dabei etwas zufriedener (4,8;
SD: 1,3; n=27) als die Teilnehmer unserer Studie mit einem Mittelwert von 4,6
Punkten (SD: 1,51; n=5) auf der Zufriedenheitsskala. Diejenigen, die keiner
auBerhauslichen Téatigkeit nachgingen, bewerteten ihre Zufriedenheit damit

arbeitslos zu sein in beiden Patientenkollektiven mit ,eher zufrieden“. Im
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finanziellen Bereich verflgten die beiden Gruppen Uber ein annahernd gleiches
monatliches Einkommen. Im Vergleich bezogen unsere Patienten 675,71 Euro
(SD: 603), die Probanden bei Heinze et al. 688 Euro (SD: 707). Auch die
Zufriedenheit mit ihrer finanziellen Lage bewerteten beide Kollektive ahnlich mit
»=abwechselnd zufrieden und unzufrieden®.

In der bereits erwahnten Studie von Jabs [34] gingen 40,9 % der Patienten mit
schizophrenen Psychosen im Vergleich zu 72,7% bei den Probanden mit
zykloiden Psychosen und 91,7% des psychisch gesunden Kontrollkollektivs
einer auBerhauslichen Téatigkeit nach. Die Zufriedenheit mit ihren finanziellen
Resourcen bewerteten die Patienten mit zykloiden Psychosen gemaB dem
WHOQOL-BREF deutlich besser (4,1; SD: 0,86) als die gesunden
Studienteilnehmer (3,5; SD: 1,0) und die Probanden mit schizophrenen
Psychosen (3,6; SD: 1,0).
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5. Zusammenfassung

Die affektvolle Paraphrenie stellt eine spezifische Form der chronisch
paranoiden  Schizophrenien, einer Ansammlung recht heterogener
Krankheitsbilder, die sich in Verlauf und Ausgang erheblich unterscheiden, dar.
Sie ist gekennzeichnet durch einen oftmals stirmischen Krankheitsbeginn
sowie einen schubférmigen Verlauf unter Ausbildung eines mehr oder weniger
ausgepragten Residuums. Formalgenetische Untersuchungen weisen auf eine
hohe Hereditat der Erkrankung hin. Weiterhin ist die Symptomatik wahrend
eines Schubes einer neuroleptischen Therapie sehr gut zuganglich. Durch eine
dauerhafte Neurolepsie kann eine Dampfung der paranoischen Affektivitat
erreicht werden.

In der vorliegenden Studie wurde das Krankheitsbild der affektvollen
Paraphrenie nach Leonhard retrospektiv. im Hinblick auf klinische
Verlaufsparameter und soziodemographische Variablen anhand der Analyse
der Krankenakten von 14 Mannern und 15 Frauen dargestellt. Zusatzlich wurde
mit kooperativen Patienten aus dieser Gruppe, acht Frauen und sieben
Mannern, ein persoénliches Gesprach gefiihrt, in dem anhand des Berliner
Lebensqualitatsprofils Erkenntnisse Uber die Zufriedenheit der Patienten in
verschiedenen Lebensbereichen gewonnen wurden.

Nach Auswertung der Krankenakten sowie der persénlichen Gesprache lieBen
sich in vielen Bereichen geschlechtsspezifische Unterschiede erkennen.

So bendtigten die Frauen eine signifikant geringere Medikamentendosis
wahrend der stationdren Aufenthalte, der Krankheitsbeginn lag bei ihnen in
einem hdéheren Alter als bei den Méannern, jedoch wiesen sie im Mittel eine
langere stationdare Aufenthaltsdauer bezogen auf ein Krankheitsjahr als jene
auf. Weitere signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern zeigten
sich im Bereich der sozialen Beziehungen und Aktivitaten, der Wohnsituation
und schlieBlich der sozialen Funktionsfahigkeit im Allgemeinen gemessen mit
den Fremdbeurteilungsskalen ,Global Assessment of Function Scale* und
~Strauss-Carpenter Outcome Scale” zugunsten der Frauen. Sie leben demnach

seltener alleine, haben haufiger einen festen Partner und nehmen aktiver und
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zufriedener an Freizeitunternehmungen teil. Anhand der GAF sowie im SCS
erreichten sie eine deutlich héhere soziale Funktionsfahigkeit als die Manner.

Als bedeutungsvoll flr die subjektive Lebensqualitat der Patienten scheint nur
die korperliche Gesundheit sowie das AusmaB an sportlichen Aktivitaten zu
sein. Anders als in der Literatur wirkte sich weder eine feste Partnerschaft,
soziale Kontakte wund Aktivitdten noch die Wohnsituation auf die
Lebenszufriedenheit aus. Ebenfalls konnte kein Zusammenhang zwischen der
Hbhe des Einkommens, einer beruflichen Tatigkeit, der Haufigkeit und Dauer

der Hospitalisierungen oder der Medikamentendosis nachgewiesen werden.

Die affektvolle Paraphrenie stellt nach Leonhard innerhalb der Gruppe der
schizophrenen Krankheitsbilder eine eng umschriebene nosologische Entitat
dar. Nur durch die klare Abgrenzung, vor allem zu den systematischen
Paraphrenien, kdnnen Aussagen zu Verlauf und Prognose sowie Therapie der
Erkrankung gemacht werden.
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6. Anhang

6.1 Dokumentations- und Fragebégen

6.1.1 Dokumentationsbogen zur Erfassung von Basisdaten,
Krankheitsverlauf und Diagnosebegriindung

\Teil 1 - Basisdaten :

1.1. Patientennummer : I:|

1.2. Geschlecht : weiblich (0) ] mannlich (1) ]

1.3. Geburtstag : | | | | | |

1.4. Schulbildung oder Kein Abschluf3 (0) | Sonderschule (1) |
- -abschlul :
Hauptschule (2) | Mittlere Reife (3) |
Fachhochschulreife / |
Abitur (4)
1.5. Lebenspartner : nein (0) | getrennt / |

geschieden (1)

fester Ehe-/ Partner (2) |

1.6. Kinder : nein (0) | ja (Zahl) |
1.7. Erlernter Beruf : ungelernt (0) | abgeschlossene |
Ausbildung /
Lehrberuf (1)
akademisch (2) |

1.8. Héchste erreichte

berufliche Tatigkeit : nicht erwerbstatig (0) | ungelernter |
Arbeiter (1)
erlernter Beruf / | akadem.Beruf (3) |
Hausfrau (2)
in Ausbildung (99) |

1.9. Berufliche Tatigkeit
bei letztem Akten-

stand : nicht erwerbstatig (0) | ungelernter |
Arbeiter (1)
erlernter Beruf / | akadem.Beruf (3) |
Hausfrau (2)
in Ausbildung (99) |
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1.10. Wohnsituation : Heim / betreutes |:| allein (1) |:|
Wohnen / bei Eltern
od. Verwandten (0)

mit Partner (2) [

1.11. Familienanamnese : ambulante / stationéare
Behandlung bei : | |

| Teil 2 - Krankheitsverlauf :

2.1. Knick in der

Lebenslinie : nicht erkennbar (0) |:| Jahr |:|:|:|:|

2.2 Zeitpunkt der ersten

Symptomatik : Jahr |:|:|:|:|

2.3 Zeitpunkt der ersten
ambulanten Behand-

ung - S o

2 4 Zeitpunkt der ersten
stationdren Behand-

ling - Jahr LT T T

2.5 Hirnorganik/Geburts-/
Schwangerschafts-

komplikationen nein (0) [ ] ja (1) [ ]

welcher Art :
(Anfalle, Geburtskompl., entzlindl.cerebr Prozesse, SHT, path. CCT/MRT)
2 6. Hospitalisierungs-
dauer in Wochen :

2.7. Zahl der Hospitali-

sierungen : I:’
2.8. Medikation bei ein-

zelnen stationaren
Aufenthalten : siehe Rickseite

2.9 Betreuung : nein (0) |:| ja (1) |:|
wenn ja, seit wann I:l:l:l:[

2.10. Suizidversuch : nein (0)

]
nicht bekannt (99) [
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'Teil 3 - Fragen zur Diagnosebegrindung :

3.1. Verlauf :

3.2. Frage nach
Bipolaritat :

3.3. Zeitpunkt zw.erster
Symptomatik und
erster Behandlung :

3.4. Angstlich / gereiztes
Beziehungssyndrom :

3.5. Gereiztheit bei
Widerspruch :

3.6. Affektgetragene
Wahnideen :

3.7. Pose des GroRen-
wahns :

3.8. GroRenwahn ohne
sichtbare Konse-
quenz f.d. Patienten :

3.9. Phantastische /
wahnhafte Erinne-
rungen in Form von

"erlebten” Geschichten:

3.10. Halluzinationen :

schleichender |
Beginn

gleichférmiger Verlauf |

nein |:[

vorhanden ]
vorhanden ]
vorhanden [
vorhanden L]

vorhanden |:’

keine |:[

sinnlich deutliche

Phoneme ]

peinliche Phoneme |:[

Einstellung zu Phonemen:

gereizt |:[
geqult ]

akuter Beginn

schubférmiger
Verlauf

nicht vorhanden

nicht vorhanden

nicht vorhanden

nicht vorhanden

nicht vorhanden

ja

gefuhls-und gedan-
kennahe Phoneme

gleichgtiltig

Tatsache des Stimmenhérens unangenehm

Inhalte der Phoneme unangenehm

bizzare Kdrpersensationen
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3.11. Formale Denk-
stérung :

Diagnose nach Leonhard :
Erwahnter Oberarzt/Chef :

Diagnose nach ICD-10 :

Halluzinationen von Massenszenen

optische Halluzinationen

Neologismen I:’ sprachl. Auffalligk.

logischer / syntaktischer / semantischer Zerfall

verschwommenes / unkonz. / bildhaftes Denken
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6.1.2 Berliner Lebensqualitatsprofil [55]

Name des Klienten:

Code-Nummer: DDDDDD
Datum: DDDDDD

Interviewer:

2. korrigierte Version, November 1996
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Zur Benutzung des Berliner Lebensqualitétsprofils

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

Die Fragen des Bogens sind in 11 Bereiche gegliedert:

Teil 1- Personliche Daten des Befragten
Teil 2-  Allgemeine Lebenszuiricdennsit
Tail 2- Arbeit - Aus(Bildung)

Teil 4-  Freizeit

‘Teil 5-  Religion

Teil 6 - Finanzen

Tell 7-  Wohnung

Teil 8-  Gesetz und Sicherheit
Teil 9-  Familie

Teil 10- Freunde und Bekannte
Teil11-  Gesundheit

Fur die Zufriedenheitsfragen des Profils soll die nachfolgende Zufriedenheits-Skala (Z-Skala)
venyendet werden, Sie steht auch noch einmal auf einem separaten Blatt zur Verfigung, so daf
der/die Befragte sie immer vor Augen haben kann. Mit Hilfe der Skala soll der/die Befragte zu
einer Selbsteinschatzung seiner/ihrer Zufriedenheit kommen (z.B. Frage 3.5: Wie zufrieden sind
Sie mit Ihrer beruflichen Tatigkeit?).

Zuirizdenheits-Skala (Z-Skala):

1 2 3 4 5 6 7
vollig unzu- eher abwech- eher zZu- vollig
unzu- frieden unzu- selnd zu- zZu- frieden Zu-
frieden frieden frieden u. frieden frieden

unzu-
frieden
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1.1

1.3
1.4

1.5

21

3.1

3.2

3.3

3.4

Alter in Jahren: [ [] 1.2 Geschlecht: weiblich [ méannlich [

Der/die Befragte gehort zur Volksgruppe/Nation: T l

Erreichte schulische Bildung:
a. kein Hauptschulabschlu® U] b. Hauptschulabschiuf® D

c. Mittl. Reife oder vergl. AbschluB O d. Abitur/Fachabitur U

e. andere, wglche: I I

Erreichte Berufsausbildung [Mehrfachantwort méglich]:
a. keine Berufsausbildung oder nur angelernt U
Lehre/Fachschule (Hohere Handelsschule 0.8.):

b. abgeschlossen D c. abgebrochen D d. noch in Ausbildung D

Fachhochschule/Hochschule:

e. abgeschlossen ] f. abgebrochen U g. noch in Ausbildung UJ

Wie zufrieden sind Sie zur Zeit allgemein mit [nrem Leben ? D
[Benutzen Sie die Z-Skala]

Gehen Sie einer Arbeit/Tétigkeit (einschliefl. Studium) nach? ja [ nein [

Wenn ja, welcher? F I

Wieviel Stunden pro Woche arbeiten Sie? U

Was verdienen Sie ungefahr netto im Monat? OOodd

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

3.5

3.6

3.7 damit, arbeitslos/berentet/onne Beschéftigung zu sein?

L]

Ihrer (beruflichen) Tétigkeit (Arbeit, beschitzter Arbeitsplatz, Studium etc.)?

[]

Ihrer Bezahlung/lhrem Entgelt ?

L]
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Betrachten Sie im folgenden die vergangenen vier Wochen:

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

4.7

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

ja [ nein D weil nicht []

Haben Sie ein Restaurant/Kneipe/Gaststatte besucht oder an einer Vereins-

veranstaltung teilgenommen? ja U] nein [J weil nicht [

Waren Sie im Kino, im Theater, im Museum oder auf einer Musikveranstaltung?

ja U nein L] weil nicht []

Waren Sie einkaufen? ja U nein [J weild nicht D

Sind Sie Bus, Auto oder Zug gefahren auRer zur Arbeit und zurtick?

ja il nein [J weifld nicht UJ

Haben Sie femgesehen oder Radio gehort?

a U nein [ wei nicht []
Gab es in den letzten 12 Monaten Zeiten, in denen Sie gemn mehr in Ihrer
Freizeit unternommen hatten, dies aber nicht mdglich war?

ja D nein L] weild nicht D

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

4.8

4.9

5.1

5.2

L]

lhren Freizeitaktivitdten zu Hause/im Krankenhaus/Heim ?

]

Ihren Freizeitaktivitdten auRerhalb Ihrer Wohnung/auRerhalb des
Krankenhauses/Heims ?

Welcher Religion gehéren Sie an?

a. evangelisch []  b. katholisch S judisch (] d. islamisch U]

e. hinduistisch ]  f. budistisch D g. andere (] h. keiner UJ

Wie oft haben Sie in den letzten vier Wochen einen Gottesdienst oder eine andere religiése

Veranstaltung besucht? U mal
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6.1

6.2

6.3

Wie hoch sind lhre monatlichen Einklinfte

(netto ohne Steuern, bei Sozialhilfeempfangerm incl. Miete)?

Haben Sie Vermdgen tber DM 50.000?

Welche Art von Einklnften haben Sie?

ja ] nein [J

0o0o

weif} nicht D

a. Lohn/Gehalt D b. selbstandig e Krankengeld D d. Arbeitslosengeld, -hilfe D

e. Rente (EU-/Alters-/sonstige)

[] f Sozalhife [] g. vermagenseinkinfte [J

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

(Haushaltseinkommen) ?

6.3.2 Wieviele Personen werden von diesem Haushaltseinkommen unterhalten?

6.4

6.5

a. Erwachsene D

Istin den letzten 12 Monaten ein Antrag von Ihnen auf staatliche Unterstttzung

b. Kinder Gber 18 Jahren

(Sozialhilfe, Wohngeld, Ausbildungshilfe) abgelehnt worden?

Hatten Sie in den letzten 12 Monaten irgendwann zu wenig Geld, um im Alltag

weil? nicht D

zurecht zukommen?

ja ] nein [l

ja H nein [l

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

6.6

71

Ihrer finanziellen Lage?

Wo wohnen Sie zur Zeit?

a. Wohnheim
b. Therapeutische WG

¢. Krankenhaus (> 6 Monate
durchgehend)

d. Privathaus (als Eigentimer)
e. Privathaus (als Mieter)

f. Eigentumswohnung

OO0 Oo0OO

g. Mietwohnung
h. Betreutes Einzelwohnen

i. in einer vom Sozialamt
bezahlten Pension

k. andere
I. obdachlos/keine Wohnung

m. Kranken-, Pflegeheim

RN

D c. Kinder unter 18 Jahren D

weil? nicht D

Ooo0o Oogno



7.1.1 Bei institutioneller Versorgung:

Verfliigen Sie daneben noch Uber eine eigene Wohnung? ja [] nein UJ
7.2 Wie lange wohnen Sie schon dort? Jahre DD Monate DD
7.3 Wie viele Menschen wohnen dort im selben Haushalt noch aufer Ihnen? DD

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

a. lebt allein ] f. mit Geschwistern O]

b. mit (Ehe)Partner ] g. mit anderen Verwandten UJ

c. mit Eltern(teil) UJ h. im Betreuten Wohnen (TWG, Betr. UJ

d. mit Kindern tGber 18 Jahren D Einzelwohnen, Betreuungsgem.)

e. mit Kindern unter 18 Jahren ] i. mit anderen nichtverwandten U
Personen

7.5 Hatesin den letzten 12 Monaten Zeiten gegeben, in denen Sie gem umgezogen wéren
(fiir stationére Patienten: in denen Sie gem das Krankenhaus dauerhaft verlassen hatten),
dies aber nicht méglich war?

ja U nein [ weil nicht []

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

7.6 lhrer gegenwartigen Wohnsituation allgemein (bezogen auf 7.1)?
7.8 dem Zusammenleben mit den anderen Menschen dort?

7.9 der Privatsphare, die Sie dort haben?

OO0

7.10 der Aussicht, dort lange Zeit zu leben?

8.1 Istin den letzten 12 Monaten wegen einer Straftat Anzeige gegen Sie erstattet worden?

ja D nein D weild nicht D

8.2 Sind Sie in den letzten 12 Monaten angegriffen, geschlagen oder beléstigt oder in

anderer Weise Opfer einer Gewalttat geworden? ja ] nein L] weild nicht U

8.2.1 Wenn ja, in welcher Weise? [ J
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Wie zufrieden sind Sie mit [im folgenden die Z-Skala benutzen]:

8.3 lhrer persénlichen Sicherheit in dieser Stadt? D

8.4 der Sicherheit dort, wo Sie wohnen? D

9.1  Wie ist Ihr Familienstand? :

a. verh./fester Partner L] b. ledig [] ¢ verwitwet ] geschieden U
e. getrenntlebend D f. sonstiges [:]

9.1.1 Wie viele Kinder haben Sie? ]

9.2 Wie oft haben Sie Kontakt mit einem/einer Verwandten, die nicht in Ihrem Haushalt lebt?

a. taglich D b. mind. wéchentlich [J ¢ mind. monatlich D
d. mind. jéhrlich ] e. seltener als einmal [] f keinen Kontakt ]
g. es existieren keine U pro Jahr

Verwandten mehr

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

a U nein L] weis nicht []

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

[]

9.4 lhrer Ehe/Partnerbeziehung

L]

9.5 der Beziehung zu lhren Kindem

[]

9.6 der Beziehung zu lhrer sonstigen Familie

10.1 Wirden Sie sagen, Sie sind jemand, die/der ohne Freunde/Freundinnen auskommt?

ja ] nein L] weis nicht [

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

Sie gut kennt)? ja U nein [ weil nicht []

10.3 Haben Sie einen Freund/eine Freundin, den/die Sie um Hilfe bitten kdnnen, wenn

Sie Hilfe brauchen? ja U nein weil nicht []
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10.4 An wieviel Tagen hatten Sie in der vergangenen Woche persénlichen Kontakt mit

lhren Freunden/Bekannten? DD

10.5 An wieviel 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)? Hl
Wie zufrieden sind Sie [im folgenden die Z-Skala benutzen]:

10.6 damit, wie Sie mit anderen Menschen zurechtkommen? D

L]

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

Betrachten Sie im folgenden die letzten 12 Monate:

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

ja U nein D weit nicht []

11.2 Haben Sie kérperliche Probleme, die Ihre Bewegungsmadglichkeiten
eingeschrankt haben? ja U nein [ weif nicht []

11.3 Waren Sie wegen seelischer Probleme beim Arzt?

ja UJ nein LJ weil nicht []

11.4 Waren Sie wegen seelischer Probleme im Krankenhaus?

ja U nein L weild nicht U

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

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

11.6 Nehmen Sie wegen seelischer Probleme Medikamente?

ja U nein [ weild nicht U

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

ja [] nein [J weil nicht 0

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

11.8 lhrer kérperlichen Gesundheit? D

11.9 lhrer seelischen Gesundheit? D
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6.1.3 Skala zur Erfassung des globalen Funktionsniveaus
(GAF Skala) [57]

Achse V: Globale Erfassung des Funktionsniveaus

Auf Achse V wird die Beurteilung des allgemeinen Funktionsniveaus des Patienten
erfasst. Diese Information hilft bei der Therapieplanung, der Messung ihrer

Wirksamkeit und der Prognoseerstellung.

Die Erfassung des allgemeinen Funktionsniveaus auf Achse V erfolgt anhand der
GAF (Global Assessment of Functioning) —Skala'. Die GAF-Skala kann

insbesondere dazu dienen, die umfassenden Aussagen ber den klinischen
Fortschritt der Patienten anhand eines einzigen MaRes zu verfolgen. Auf der GAF-
Skala werden nur die psychischen sozialen oder beruflichen Funktionsbereiche
beurteilt. die Instruktionen geben vor: ,Funktionsbeeintrachtigungen aufgrund von
karperlichen (oder umgebungsbedingten) Einschrankungen sollen nicht einbezogen
werden“. In den meisten Fallen sollte die Bewertung der GAF-Skala sich auf den
aktuellen Zeitraum beziehen (also das Funktionsniveau zum Zeitpunkt der
Beurteilung), da der Skalawert fiir das augenblickliche Funktionsniveau in der Regel
den Bedarf an Behandlung und Firsorge widerspiegelt. In bestimmten Situationen
kann es hilfreich sein, den GAF-Skalenwert sowohl bei der Aufnahme als auch bei
der Entlassung zu erheben. Die GAF-Skala kann auch fur andere Zeitabschnitte (z. B
das hdchste Funktionsniveau Gber mindestens 2 Monate wahrend des vergangenen
Jahres) bewertet werden. Die GAF-Skala wird auf Achse V wie folgt registriert:
,GAF= ....“ Es folgt der GAF-Wert zwischen 1 und 100. Anschliefiend in Klammern
der Zeitraum, auf den sich die Bewertung bezieht, z.B. ,(zur Zeit)*, ,(h6chster Wert im

«

vergangenen Jahr)*, ,(bei Entlassung)

In manchen Situationen kann es hilfreich sein, die soziale und berufliche
Beeintrachtigung einzuschatzen, um den Fortschritt bei der Rehabiltiation
unabhéngig von der Schwere der psychischen Symptome zu verfolgen. Hierzu wird
eine Skala zur Erfassung der sozialen und beruflichen Funktionen (Social and
Occupational Functioning Scale, SOFAS) vorgeschlagen. Zwei weitere Vorschlage
far Erhebungsskalen, eine Skala zur globalen Erfassung der Beziehungsfunktionen
(Global Assessment fo Relational Functioning, GARF) und eine Skala der
Abwehrfunktionen (Defensive Functioning Scale) kédnnen in manchen Situationen

hilfreich sein.
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Skala zur globalen Erfassung des Funktionsniveaus (GAF)

Die psychischen, sozialen und beruflichen Funktionen sind auf einem hypothetischen
Kontinuum von psychischer Gesundheit bis Krankheit gedacht.
Funktionsbeeintrachtigungen aufgrund von koérperlichen (oder umgebungsbedingten)

Einschréankungen sollten nicht einbezogen werden.

Code (Bitte beachten: Benutzen Sie auch entsprechende Zwischenwerte, z. B: 45, 68, 72)

100-91 Hervorragende Leistungsféhigkeit in einem breiten Spektrum von Aktivitaten;
Schwierigkeiten im Leben scheinen nie aufler Kontrolle zu geraten; keine Symptome.

90-81 Keine oder nur minimale Symptome (z.B. leicht Angst vor einer Prifung), gute
Leistungsfahigkeit in allen Gebieten, interessiert und eingebunden in ein breites
Spektrum von Aktivitaten, sozial effektiv im Verhalten, im allgemein zufrieden mit dem
Leben, tbliche Alltagsprobleme oder -sorgen (z.B. nur gelegentlicher Streit mit einem
Familienmitglied).

80-71 Wenn Symptome vorliegen, sind dies voriibergehende oder zu erwartende Reaktionen
: auf psychosoziale Belastungsfaktoren (z.B. Konzentrationsschwierigkeiten nach einem
Familienstreit); hochstens leichte Beeintrachtigung der sozialen beruflichen und
schulischen Leistungsfahigkeit (z. B. zeitweises Zurtickbleiben in der Schule).

70-61 Einige leichte Symptome (z.B. depressive Stimmung oder leichte Schlaflosigkeit ODER
einige leichte Schwierigkeiten hinsichtlich der sozialen, beruflichen oder schulischen
Leistungsfahigkeit (z. B. gelegentliches Schuleschwénzen oder Diebstahl im Haushalt),
aber im allgemeinen relativ gute Leistungsfahigkeit, hat einige wichtige
zwischenmenschliche Beziehungen.

60-51 MaRig ausgepragte Symptome (z.B. Affektverflachung, weitschweifige Sprache,
gelegentliche Panikattacken) ODER maRig ausgepragte Schwierigkeiten bezuglich der
sozialen, beruflichen oder schulischen Leistungsfahigkeit (z. B wenige Freunde,
Konflikte mit Arbeitskollegen, Schulkameraden oder Bezugspersonen).

50-41 Ernste Symptome (z. B Suizidgedanken, schwere Zwangsrituale, haufige
Ladendiebstihle) ODER eine Beeintrachtigung der sozialen, beruflichen und
schulischen Leistungsfahigkeit (z. B. keine Freunde, Unféhigkeit, eine Arbeitsstelle zu
behalten).

40-31 Einige Beeintrachtigungen in der Realitatskontrolle oder der Kommunikation (z. B.
Sprache zeitweise unlogisch, unversténdlich oder belanglos) ODER starke
Beeintrachtigung in mehreren Bereichen, z B. Arbeit oder Schule, familiare
Beziehungen, Urteilsvermégen, Denken oder Stimmung (z. B. ein Mann mit einer
Depression vermeidet Freunde, vernachlassigt seine Familie und ist unfahig zu arbeiten;
eine Kind schlagt haufig jungere Kinder, ist zu Hause trotzig und versagt in der Schule).

30-21 Das Verhalten ist ernsthaft durch Wahnph&anomene oder Halluzinationen beeinfluf3t
ODER ernsthafte Beeintrachtigung der Kommunikation und des Urteilsvermégens (z.B.
manchmal inkohé&rent, handelt grob inaddquat, starkes Eingenommensein von
Selbstmordgedanken ODER Leistungsunféhigkeit in fast alles Bereichen (z. B. bleibt den
ganzen Tag im Bett, hat keine Arbeit, Kein Zuhause und keine Freunde).

20-11 Selbst- und Fremdgefahrdung (z. B. Selbstmordversuche ohne eindeutige Todesabsicht,
haufig gewalttatig, manische Erregung) ODER ist gelegentlich nicht in der Lage, die
geringste Hygiene aufrechtzuerhalten (z. B. schmiert mit Kot) ODER grobe
Beeintrachtigung der Kommunikation (groRenteils inkohdren oder stumm).

10-1 Sténdige Gefahr, sich oder andere schwer zu verletzen (z. B. wiederholte
Gewaltanwendung) ODER anhaltende Unféhigkeit, die minimale persénliche Hygiene
aufrechtzuerhalten ODER ernsthafter Selbstmordversuch mit eindeutiger Todesabsicht.

0 Unzureichende Informationen
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6.1.4 Strauss-Carpenter-Outcome Scale [65]

Table 1 — Outcome Scale with Realibility Coefficients

Item 1 r=0.93(p=<0.001)

Rate:
Duration of nonhospitalization for psychiatric disorder

4. Not in hospital in past year ( exclude hospitalization at time of first
interview if less than one month in duration following interview ).

. Hospitalized less than three months in pats year.

. Hospitalized over six months, up to nine months in past year.

3
2. Hospitalized three to six months, up to nine months in past year.
1
0

. Hospitalized more than nine months in past year.

Item 2 r=0.96 (p<0.001)

Rate:
Social contacts ( do not include meetings with friends at work or ,,over the back
fence.®)

4. Meets with friends on average at least once a week.

3. Meets with friends two or three times a month.

2. Meets with friends about once a month

Include all acquaintances
1. Does not meet with friends except ,,over the back fence,” at work,
or at school.

0. Does not meet with friends at ail under any conditions

Item 3 r=0.87 (p>0.001)

Rate:
Usefully employed ( include work as housewife, student.Exclude time in hospital.)

4. Employed* continuously.

3. ,Employed* more than half year but less than continuously

2. ,.Employed* part — time or full — time about half of the time in the
past year

1. ,,Employed less than half of the time in the past year.

0. No useful work.

[tem 4 r=0.94 (p<0.001)

Rate:
Absence of symptoms ( in past month )

4. ,No signs or symptoms.

3. Slight signs and symptoms most of the time, or moderate signs and
Symptoms on rare occassions.

2. Moderate signs and symptoms some of the time.

1. Severe signs and symptoms some of the time, or moderate signs
and symptoms continuously.

0. Continiuous and severe signs and symptoms.

Strauss — Carpenter
Outcome Scale

73



6.1.5 Stammbaum

A.f.rflli\._ iln . |~ m/..( I\\_‘ w '\7
uaqdoysaan ()
Ui tque [+
JRUDTLELS
QR.BLHJWQ _:Cm ﬂﬂ L e e A N I I I I I

74



bersicht

ienu

6.1.6 Fam

"IUU0)B|a ] /assalpy

(éuuesaq asoubeiq)
¢ Bunyueg yoksd

(éz2i73 ¢Bulmz J66)
Bunyaizags)jeyosipuesiap | mw Iyelsepo] 'j66

(Jyerneuoiy)
wniepspngan

aWweuiopn

(aweusngac 'j66)
BlEN

N

MU

WNIEPSHNGgas

SWEUIOA 'auiep

"IN uossadjjonuoyypueqol

75



6.2 Formulare

6.2.1 Melderegisterauskunft

o . . o e e (8 J J{ir? 0
Klinik und Poliklinik fiir Al ek,
. . . IFichsleinstrafie 15
Psychiatrie und Psychotherapie
Universitits-Nervenklinik Tel: 0931 201-76000. -77740

FAX: 0931 201-77840

Direktor: Prof. Dr. Dr. h.c. (Univ. Asuncion) H. Beckmann S . -
Email: burkhard.jabs@mail.uni-wuerzburg.de

Az ja

Psychiatrische Klinik der Universitiit, Fiichsleinstrafie 15, 97080 Wiirzburg

An das Einwohnermeldeamt

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir bitten Sie im Rahmen der Amtshilfe um eine einfache Melderegisterauskunft, wohin

Frau/ Herr

geboren am:

verzogen ist.

Die letzte Adresse war nach unseren Unterlagen:

Mit freundlichen Grii3en,

Dr. med. B. Jabs
Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Oberarzt der Klinik
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