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1. Einleitung

1.1

Der Begriff Soteria

Die ersten stationaren Behandlungseinheiten, dieNBemenSoteriatrugen, wurden
rund um 1970 in den USA etabliert. Ziel war, kaurehmals ein Jahrzehnt nach Ein-
fuhrung der ersten antipsychotisch wirksamen Pgychionaka, das Aufzeigen eines
vollig anderen Behandlungsansatzes fir an SchirophiErkrankte mit Hilfe milieu-
therapeutischer Mittel, einer besonderen UmgeburthArt der therapeutischen Zu-

wendung, anfangs sogar vollig frei von Medikamenten

Zum Begriff selbst: Das griechische Warbmpia meint einerseits Rettung, Erl6-
sung, andererseits Wohlergehen, Gliick und Heibotp bedeutet der Retter, Hei-

land, durchaus auch in einem religidsen Sinn.

In die Psychiatrie wird der Begriff der Soteria viooren Mosher (1933-2004) einge-
fuhrt. In Psychiatrie in der Gemeindeezeichnet er die Zeit von 1969-1970 als ,Ge-
burt des Soteria-Projekts* (Mosher, Burti, 1994,5}. Kurze Zeit spater, 1971, wurde
erstmals eine Behandlungseinheit dieses Nam8o$eria-House in San Jo-
sé/Kalifornien, unter Moshers Leitung etabliert.

Durchaus nicht nur aus theoretischen Erwéagungemesa auch aus praktischer Not-
wendigkeit, wie spater noch zu erlautern sein windsste dieses Projekt jenseits ei-
nes Klinikgelandes, ,an einer lebhaften Stral3eimerenordkalifornischen Vorstadt*
(Mosher, Burti, 1994, S.188) konzipiert werden. Emrichtung richtete sich zu-
nachst an ,junge, unverheiratete, erstmals diagnedte Schizophrene (nach DSM
[I)* (Mosher, Burti, 1994, S.188) und sollte aletBandlungsalternative in den Berei-

chen Kilinik, Neuroleptika und Professionelle fungie (Mosher, Burti, 1994).

Als Grunde fur die deutliche Selektion der vorgesen Klientel wurden genannt,
dass die Methode der Erstbehandlung einer Psyclwalrscheinlich eine grol3e

Wirkung auf den Langzeit-Erfolg“ habe, des weitergnh ,nicht befassen zu missen
mit der gelernten Rolle des Psychiatriepatientddgher, Burti, 1994, S.188).

Wie erwahnt, sollte die Behandlung auf3erhalb dekir@es einer psychiatrischen
Klinik stattfinden, im Falle des Soteria-Hauses gimem Haus mit 6 Zimmern aus



dem Jahre 1915" (Mosher, Burti, 1994, S.188) — &eschreibung, die auch auf eini-
ge der Nachfolgeprojekte gleichen Namens in &hetidNeise zutreffen sollte. Wah-
rend der ersten 6 Wochen sollten zuné&chst keined\stika gegeben werden, ,so
dass ein ordentlicher Versuch einer reinen psychatm Intervention stattfinden
konnte.” (Mosher, Burti, 1994, s.188).

Zur psychiatrischen Versorgung der Einrichtung wadiglich ein Konsiliar-
Psychiater vorgesehen, dessen Aufgaben auf dibildoimg des Personals und das
Erstinterview mit den Klienten beschrénkt war. $Blich kam auch nicht-
professionelles, d.h. nicht psychiatrisch gesclulRersonal zum Einsatz, sog.
.Laien”; Einstellungskriterium war ein ,Prozess dgelbstselektion® (Mosher, Burti,
1994, S.198) anhand bestimmter Werte und EinsigdnnAnforderungen waren: die
Fahigkeit, Starken und Schwéachen der Betroffenamelden zu kdnnen, geeignete,
.mafvolle* Beziehungen aufbauen zu kénnen und Fécker der Klienten zu sein.
Im Mittelpunkt der Behandlung sollte die Wirksantkeon Milieu-Faktoren stehen,
welche helfen, die akute Psychose zu durchlebewerarbeiten und gute Langzeit-
Prognosen zu erzielen. Mosher und Gunderson hadmanfdlgende Wirkfaktoren er-
arbeitet (Mosher, Burti, 1994):

1) Kleine Behandlungseinheit (6-10 Patienten)

2) Hoher Personalschlissel (Mosher fordert 1:1, Annv.aif.)

3) Hohes Ausmalf an Interaktion

4) Tatsachliche Beteiligung von Mitarbeitern und Paté@ bei Entscheidungen
5) Akzent auf Autonomie

6) Ausrichtung auf praktische Probleme (z.B. Lebensande, Geld)

7) Positive Erwartungen

8) Minimale Hierarchie.

Mosher selbst bezeichnet die oben erwahnten Elemediet das Projekt Soteria in Ka-
lifornien beschreiben, als ,nicht neu* (Mosher, B8ut994, S.188); an dieser Stelle

lohnt ein Blick in die Vorgeschichte des ersteneBatProjekts.



1.2

Vorgeschichte des Soteria-Projekts

Ideengeschichtlich stellt sich Mosher in die Tradiitder — philosophischen und psy-
chologischen — Phanomenologie und beruft sich dabéidie Denkschule von E.
Husserl auf der Seite der Wissens- bzw. Erkentteeste und die zu ihren Lebzeiten
aulRergewohnlichen Ideen einiger amerikanischeratgr in der 1. Halfte des 20.
Jh., namentlich Harry Stach Sullivan (1892-1949) dlessen ,Interpersonale Theo-
rie®, die erstmals posthum 1953 in Buchform veniffieht wurde; daneben die Schule
des schweizerischen, in die USA emigrierten PsyetgaAdolf Meyer (1866-1950),
urspringlich Analytiker Freud’scher Schule, deden 20iger Jahren des 20. Jh. erst-
mals die Psychoanalyse auf Schizophrenie anwamidtewvie Sullivan — und M. Bleu-
ler, von dem spater noch die Rede sein wird — diataftigkeit des psychotischen
Geschehens im Lebenskontext annahm und — in deMédikamenten-Ara — so die
Mdoglichkeit, die Psychose zu Uberwinden, nachzusveisersuchte. Das Nicht-
Verstehen psychotischen Geschehens schrieb errgmidnglichkeit der Untersucher

zu (Ciompi, Hoffmann, Broccard, 2001).

Loren Mosher stellt die Entstehung und Entwickludey Soteria-ldee selbst in Zu-
sammenhang mit der beginnenden Gemeinde-Psychiatméchst in Italien und et-
was spéater in den USA in den friihen 60er Jahreabém diese Zeit fallt seine person-
liche Psychiatrie-Ausbildung (1962-66) (Mosher, 8ut994). Da in den USA Mitte
der 60iger Jahre noch keine Gemeindepsychiatriezerdusgebildet waren, nahm
Mosher einen Studienaufenthalt in London wahr, 18B6Dort traf er auf einen jun-
gen britischen Psychiater, Ronald D. Laing, einen Mitbegrinder der sog. ,Phi-
ladelphia Association”, die sich zum Ziel gesetattd, die Behandlung psychisch
Kranker zu reformieren und zu humanisieren. Laildge derSinnhaftigkeifpsychoti-
schen Erlebens und damit der Deutbarkeit im Kontext Kultur und Erfahrung (It-
ten, 2010), die nur durch personliches Mit-Erlebed Mit-Erfahren erschlossen wer-
den konnen, wird beide verbunden haben. Mosheridierst Laing spater als einen
seiner ,Londoner Lehrer‘(Mosher, Burti, 1994, S.1B¢r Schweizer Psychologe und
Psychotherapeut Theodor Itten nennt die von Laimg Hsterton 1964 publizierten
Familiengeschichten Schizophrener, in denen nachisew versucht wird, wie das
Verhalten betroffener Patienten im Lichte der besoaen Familienkonstellation und —

kommunikationsweise und der damit verbundenen Rollereisungen gepragt und



damit verstehbar, ja z.T. unausweichlich wird, ,Mess Lieblings-Laing-Buch* (It-
ten, 2010, S.217).

Konkret lernt Mosher, der Laing seit 1964 in 25jgar Bekanntschaft verbunden
blieb (Itten, 2010), in seiner Londoner Zeit dagjékt Kingsley Hallkennen, eines

von mehreren Wohnprojekten, die von in der Philaldiel Association organisierten
Psychiatern initiiert wurden. Hier lebten die Betlien mit inren Patienten, deren Pati-
entenrolle sie durchaus ablehnten bzw. fir ein Kokt der Gesellschaft oder ihrer
Lebenshintergrinde hielten, zusammen — in einerohggdstrachtigen Haus, in dem
zeitweise wahrend der indischen Unabhangigkeitsheng Mahatma Gandhi gelebt
hatte und das zuletzt als Gemeindezentrum eine®rdsner Stadtbezirks gedient
hatte.

Die Prinzipien debeing with der Lebensgemeinschaft ohne Rollenzuweisung end d
gemeinschaftlichen Entscheidungsfindung (ltten,20die sich spater in &hnlicher
und Uberarbeiteter Form in den milieutherapeutiscWarkfaktoren der Soteria wie-
derfinden, waren hier bereits angelegt. Bis zurn@uing des ersten amerikanischen
Wohnprojekts, welches den Namen Soteria tragt,ebang gerade einmal 4 Jahre seit
Moshers London-Erfahrung. Laings Kingsley-Hall-Ridj scheiterte tbrigens nach
einigen Jahren, v. a. am Vorwurf zunehmender Verlwating der Immobilie und un-

haltbarer und aggressiver Zustande sowie am ArdgoRlachbarschatft.

Th. Itten bezeichnet Mosher als ,fundierten Ekle&tf (Itten, 2010, S.218) und

schlagt den Bogen auch noch zu einem Besuch Mogleerénna Freud sowie zu

Manfred Bleuler (1903-1994), mit dem Mosher ebdafbkfreundet war und an der
Ubersetzung von dessen Wdle schizophrenen Geistesstorungen im Licht vieljah

ger Kranken- und Familiengeschichten Anteil hatte. Im Grundsatz wie bei Laing
geht es Bleuler hier um die Ableitbarkeit schizapten Verhaltens aus dem gesell-
schaftlichen und familiaren Kontext - der Psychagetler Schizophrenie — wenn-
gleich ohne Laings radikale Auflésung der Patierdke.

Nach seiner Ruckkehr in die USA tbernimmt Mosher&nhst eine Station in einem
neu entstandenen gemeindespychiatrischen Zentméhrend eines der sozial unru-
higsten Jahre Amerikas (Vietham-Protest, Unruheshd@m Tode M. Luther-Kings,

auch in New Haven)“ (Mosher, Burti, 1994, S.12).cBaler Versuch, das in London
Erfahrene hier umzusetzen — Verzicht auf Zwangsmalafden, flache Hierarchien,
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personliche Verantwortung, Umgang mit Menschen emem phanomenologischen
Ansatz aus — traf auch in einer amerikanischenilkuf Widerspruch. Mosher sieht
sich nachgerade als ,Stundenbock vieler Generatlamgiikte* (Mosher, Burti, 1994,
S.14) vor dem Hintergrund der in den spaten 6Qigéren des 20. Jh. virulenten Pro-

testara in der westlichen Welt.

1968, bereits als Leiter eines Zentrums fur Schir@peforschung am National Insti-
tute for Mental Health, erhélt er einen Antrag Rifderung eines Forschungsprojekts,
das sein Interesse weckt: In einer Klinik in Sagé]Jdalifornien, soll ein ,experimen-
telles Behandlungsmilieu* (Mosher, Burti, 1994, &.Implementiert werden unter

wissenschatftlicher Beratung von R.D. Laing und Kbiégtern.

Zwar konnte nichts von dem urspringlichen Projekuisigesetzt werden, wie es be-
antragt war: So verloren die ,Projektberater” (lgaigtc.), nachdem Forschungsférde-
rungsgelder abgelehnt worden waren, ihr Interemseh) die Klinikleitung in San José
lehnte eine entsprechende Abteilung in ihren MaadxriMosher, Burti, 1994); Mos-
her entschloss sich jedoch, das Projekt in eig&®sgjie, aul3erhalb einer psychiatri-
schen Anstalt, in dem oben beschriebenen Gebawgald 1915, an einer Ausfall-
stral3e, aufzubauen. So er6ffnet 1971 das erste, HanmsMosher den Nameoteria
gab, in San José, Kalifornien, 1974 gefolgt voremirweiteren milieutherapeutischen
Projekt,Emanongenannt (was fur die Umkehrung von No Name stdl@}.7 folgte,
mit etwas veranderten Kriterien, insbesondere wasAdfnahmebedingungen betraf,

noch die InstitutiorCrossing Placen Washington.

Ende der 70iger Jahre schliel3lich erfolgte ein@ereKontakt mit Europa. Ein wech-
selseitiger Austausch mit Vertretern der Bewegueigstg.Demokratischen Psychiat-
rie um Basaglia in Italien, dem ersten Land in Eurepelches ein gesetzliches Verbot
gegen Zwangseinweisung psychisch Kranker in psyriscae Anstalten erlassen hatte

(1978) und mit dem Aufbau gemeindespychiatrisctierk®iren begonnen hatte.

Zwar mussten die milieutherapeutischen Projektéiehévioshers in den 80iger Jah-
ren auf Grund der eingestellten finanziellen Uritézsing samtlich wieder schliel3en —
Emanon 1980, Soteria-House 1983 — trotz von Antamg@rfolgter und erfolgreicher
Begleitforschung, auch im Rahmen von Katamnesei&tudennoch blieb der Sote-
ria-Gedanke, obschon nur durch wenige Projekteaetert, virulent und fand und fin-
det bis heute Nachahmer, besonders in Europa.i baben sich nachfolgende Pro-

11



1.3

jekte immer wieder unterschiedlichen Realitdtenepagst, weisen unter dem Namen
Soteria durchaus unterschiedliche Strukturen aofl gzum Teil in Kliniken imple-

mentiert— um jedoch im Kern den GedankenMdsSeinsstattTun-firzu bewahren.

Es zeigt sich also, dass Soteria, bei aller Wirtigder Einzelleistung Moshers,
durchaus eine kontextuelle (Vor-) Geschichte had andererseits in den Folge-

Jahrzehnten entwicklungsfahig war und weiterentalickurde.

Die sogenannte Anti-Psychiatrie-Bewegung

Die Entstehung von Soteria wird in der Literatumer wieder mit dem Begriff der

Antipsychiatrie in Verbindung gebracht. Untersuatn den Begriff ndher, werden
schnell einige Unschérfen deutlich: Wikipedia bestt unter dem Stichwort An-

tipsychiatrie eine meist von Psychiatern getraggéeeegung zwischen 1955-75, vor
allem im angelsachsischen Raum, in Italien undeheiler damaligen Bundesrepublik
Deutschland. Das Wort selbst wurde gepragt von d&aoper, einem aus Kapstadt
stammenden und in London tatigen Psychiater (18®6) in seinem 1967 englisch

erschienenen Titel ,Psychiatrie und Antipsychidt(@ooper, 1980).

Innerhalb der Bewegung wurde vor allem Kritik am Behandlung Schizophrener ge-
ubt. Wichtige geistige Grundlage stellte das Werk damals zeitgendssischen franzo-
sischen Philosophen, Psychologen und Soziologeméi€oucault bereit, insbeson-
dere eines seiner Hauptwerke ,Wahnsinn und Gehaealise- Geschichte des Wahn-
sinns im Zeitalter der Vernunft“ (Foucault, 1968ach dem in der Entwicklung der
européischen Geistesgeschichte Wahnsinn und Vdérnunéhmend als Antipoden er-
scheinen. Psychische Erkrankungen treten auf alduRt sozialer und politischer
Prozesse, damit durch historische Paradigmen digtientn die Psychiatrie Gbernimmt
die Rolle als Helfer zur wissenschaftlichen Legdtion der Ausgrenzung psychisch

Kranker aus der Gesellschatft.

Am weitesten in seiner Kritik geht sicher der 192@Jngarn geborene, mit 18 Jahren
in die USA emigrierte Psychiater Thomas S. Szasz @ken Begriff des Anti-

Psychiaters fur sich jedoch ablehnte), nach de§kesen die psychische Erkrankung
nicht nur das Produkt gesellschaftlicher Bedingmngendern gar der psychiatrischen
Behandlung an sich ist (Szasz, 1972). Gerade ddiecrAusgrenzung entstehe das

12



»psychisch kranke Verhalten®. Von einigen Kritikewurde Szasz spater in der Néhe

der Scientology-Kirche gesehen.

Als die klinischen Hauptvertreter dirfen die beidereits zitierten Psychiater R.D.
Laing und D. Cooper gelten, die als Grinder sogateahlouseholdsalso Wohnpro-
jekten fir psychisch Kranke, namentliglingsley Hall welches L. Mosher aus eige-
ner Anschauung seiner Londoner Zeit kannte (sral)das die Soteria-ldee wesentlich
inspiriert haben durfte, undilla 21 im Falle Cooper.

Daneben sei auch noch die Entwicklung in Deutschianjener Zeit erwahnt; zwar
gewannen hier weniger fundamental-kritische Einzelen Profil, jedoch entwickelt
sich beispielsweise in Heidelberg ein segzialistisches Patientenkollektivbereits
der Name lasst Wurzeln in einigen Entwicklungen @ggr- Revolte vermuten -, wel-
ches zunachst als eine Art psychiatrischer Institmbulanz gegriindet wurde, schliel3-
lich jedoch wegen zunehmender politischer Radilalimg und Propaganda die uni-
versitare Unterstltzung verlor und wegen des Vdrdader ideologischen Nahe zur
RAF schlie3lich aufgeldst werden musste.

Schliesslich entstand jedoch in Deutschland, inFi#ge eines in vielen europaischen
Landern entwickelten Austauschprozesses, die PayehkEnquete (verabschiedet
1975), deren Ergebnisse und Forderungen bis hewteriEntwicklung der psychiatri-
schen Kliniklandschaft deutlich werden.

Nicht zuletzt soll hier auch noch die Entwicklumglialien, ausgehend von Venetien
und Friaul in den 60/70iger Jahren des 20. Jh. tend® Basaglia genannt werden,
die weitreichende und landesweite Bedeutung edangbsher hat selbst auf Einla-
dung seines Freundes L. Burti ein Projekt in Ver@880 besucht (Mosher, Burti,

1994), als sein erstes kalifornisches Haus bene@ider geschlossen werden musste.

Dieser Hintergrund der sog. antipsychiatrischen &gpmg sei hier in aller Kiirze be-
leuchtet, nicht etwa in der Meinung des Autors,eBatmisste sich im Lichte dieses
Begriffs verstehen, sondern um die Bedeutung urt@iiEklung von Soteria seit ihrem

Anfang und die Attribute und Erwartungen, die gilemit verbinden, auf eine breitere
psychiatriegeschichtliche Basis zu stellen. Ohnedulh ausdriicklich offen bleiben,

inwieweit sich die oben erwahnten Autoren oder Bgwmgen — aul3er wohl ausdrick-
lich D. Cooper — mit einer Zugehorigkeit zu der teewohl auch oft wertend verstan-
denen Attribuierung ,Antipsychiatrie” identifizienkonnten oder wirden.
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1.4

14.1

Ideengeschichtlicher Kontext - der geistige Boden der Soteria

Wie oben bereits dargestellt, war die ,Erfindungt &oteria als milieutherapeutische
Behandlungsalternative fur junge Schizophrenie-Keanwar durchaus, im Sinne des
Konzepts und dessen Umsetzung, eine wesentlicletuibgl L. Moshers, jedoch kei-
neswegs ohne ideelle Vorgeschichte entstanden etdlex als Produkt einer vdllig
weltfremden Verstiegenheit. Vielmehr war sie eies Ergebnisse einer durchaus
breiteren Bewegung, deren wichtigste geistige Isgwl ohne Anspruch auf Vollstan-
digkeit, lediglich ausgewahlt mit Blick auf den 8o&-Kontext - im Folgenden kurz
dargestellt werden sollen.

(Paul-) Michel Foucault (1926-1984)

Der franzésische strukturalistische Philosoph, Rslpge und Soziologe, dessen ers-
tes groRes Werk ,Wahnsinn und Gesellschaft* (Folic&@63) bereits erwahnt wur-
de, widmet darin sein erstes Kapitel der ,Antipsgtie”; der Untertitel lautet ,Be-
trachtungen zum Wahn Uber die Epochen der Gesehjoldin der Bewunderung des
Wahnkranken in friher Zeit hin zu dessen Ausgregzais wissenschaftlich begrin-

det ,Krankem* wahrend der Aufklarung.

In seinem Werk ,Psychologie und Geisteskrankhdtucault, 1968) vertritt er die
These, psychische Krankheit stelle keine eigenédEiotar, da Psychopathologie nicht
wie somatische Pathologie methodisch ableitbarlémi.sich dem Entstehen psycho-

pathologischer Symptome anzunéhern, beschreitetaatium Folgenden drei Wege:

1.) Krankheit als Entwicklung (Evolution)
Das Mal3 der Regression, gewissermal3en die Ruckisotation, gilt als Mal3
der Erkrankung. Krankheit bedeutet damit ein wemaye Struktur und Ordnung
und ein mehr an archaischen Schichten. PsychisciuiekKeit wird in einer ersten
Annaherung verstehbar als umgekehrte Evolution:oHvene — sowohl in der
Menschheitsgeschichte wie in der personlichen Ehiwngsgeschichte — kom-

plexe Verhaltensweisen werden durch einfacherba@schere ersetzt.
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2.) Krankheit und individuelle Geschichte
Hier nimmt Foucault Bezug auf die Psychoanalysen8itgd Freuds und stellt die
Frage nach dem Sinn der Abwehr der Gegenwart ztgun®n ,unangepassten
kindlichen Verhaltensweisen® (Foucault, 1968, S.5%) Bezug auf die eigene
Vergangenheit. Als gemeinsames treibendes AgensGigenwartsflucht®, tber
alle pathologischen Erscheinungsformen bis hinPsychose, erscheint ihm die
Angst, die er als ,Prinzip und Grund” der individlee Geschichte denkt; als ,ein
Apriori der Existenz” (Foucault, 1968, S. 70), waeren Hintergrund pathologi-
sches Verhalten Sinn gewinnt.

3.) Krankheit und Existenz
Im dritten Schritt schlie3lich wird die psychiscBekrankung dem Kranken, im-
mer mit der Angst als Agens im Hintergrund, zursemziellen Notwenigkeit.
Vollstandig ist sie weder (natur-)wissenschaftliobch biographisch begreifbar,
sondern nur mit der Intuition, die ,die patholodiedWNVelt mit denselben Augen zu
sehen wie der Kranke" versucht (Foucault, 19682)5.7
Bei diesem Weg des Begreifens beruft sich Fouafltlaspers, der in der ,All-
gemeinen Psychopathologie® (Jaspers, 1972) ebsrdadl These vertritt, Begrei-
fen gehe Uber die Grenze des Normalen hinaus. D@séeht Foucault dem Kran-
ken durchaus Bewusstsein seiner Krankheit zu, sistlheint ihm ,so falsch wie
der Mythos von der Krankheit, die nichts von sietbst weil3* (Foucault, 1968, S.
74); das Problem bleibt jedoch, dass der Arzt destses von aulden, der Kranke je-
doch von innen betrachtet; die Wahrnehmung mit ¢g@bjektivitatsstatus” riickt
das Verstandnis ,in maximale Entfernung” (Foucaliig8, S. 75). Im Rahmen
einer phanomenologischen Analyse erscheint einerkctteidung zwischen Nor-
mal und Pathologisch a priori ungultig; Foucauéhsisogar ,das Krankhafte als
das grundlegende Kennzeichen dieses Universumslicéedt, 1968, S. 89). Und
weiter, in Berufung auf Binswanger, der seinerddesaklits Ausfihrung tber den
Schlaf zitiert: ,Die Wachenden haben eine einzigd gemeinsame Welt, von den
Schlafenden aber wendet sich ein jeder seiner eig@ielt) zu.” (Foucault, 1968,
S. 89).
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Foucault unternimmt es hier, auf erkenntnisthescbe Weise und durchaus in Kennt-
nis wichtiger Autoren der Psychiatriegeschichte 2@sJh. (Freud, Jaspers, Binswan-
ger), die zweifellos nicht alle jenseits gangigehtmeinungen standen, vor allem die
Verstehbarkejtja zum Teil die existenzielle Notwendigkeit undléitbarkeit psycho-
pathologischen Geschehens nachzuweisen, von realveti Entwicklungen bis zur
Psychose, ja sogar zur Demenz (Foucault, 1968%cBetdend fur unsere Betrachtun-
gen ist hier nicht nur der zeitliche Zusammenhaogdern der philosophisch bereitete
Boden fur ein Krankheitsverstandnis psychischerdtrkungen, das sich bei Mosher

und dessen milieutheoretischem Konzept durchaugewifendet:

- Die Verstehbarkeit oder zumindest Erklarbarkeit ggrchopathologischen Prozes-
se, auch der Psychose
- Die aktive Anteilnahme der Behandler, der Versueh dberwindung der deutli-

chen Innen- und Au3engrenze zwischen BehandleBehdndeltem.

Im Weiteren weist Foucault in einer historischenr&ehtung, gerade durch die Ver-
wissenschaftlichung der Medizin bzw. der Psychgatdie zunehmende Ausgrenzung

der psychisch Kranken aus der Gesellschaft nach.

Wahrend die ,Wahnsinnigen“ im 17. Jh. noch zusamméranderen ,gesellschatftlich
Abweichenden® interniert wurden mit der Begrunduimger Unfahigkeit zur Teilhabe
an Produktion und Wirtschaft, nachdem der Wahngmmiuvor bis zur Renaissance
»in Freiheit" (Foucault, 1968, S. 105) geduldetlveise gar wertgeschatzt oder hochs-
tens als metaphysische Bedrohung empfunden wordenesscheint Foucault die
Franzosische Revolution als Zasur: Dabei siehtiregl ih Frankreich und Tuke im an-
gelsachsischen Raum jedoch gerade nicht als ,Befdsr Irren”, vielmehr seien die
zuvor eisernen Ketten durch diejenigen ,der Abhgkeit, der Ergebenheit, der
Schuld und des Dankes* (Foucault, 1968, S.109)nmeh enger gelegt worden. Der
Lrre“ werde ,entmundigt, rechtskraftig dem Kindegthgestellt, und der Wahnsinn,
mit Schuld behaftet, urspringlich mit der Sindekrépft“. Die ,Befreiung” bezeich-
net er schlieflich als ,Moralsadismus des 19. (foicault, 1968, S. 112).

Zusammenfassend in unserer Jetzt-Zeit folgert Rdycavenn der Mensch dem, was
in seine Sprache eingeht, fremd bleibt, wenn edem, was seine Tatigkeit hervor-
bringt, keine lebendige, menschliche Bedeutung negkennen kann, wenn die 6ko-

16



1.4.2

nomischen und sozialen Bestimmungen ihm Zwang awtume dass er in dieser Welt
sein Vaterland erkennen kann — dann lebt er iereitultur, die eine pathologische
Form wie die Schizophrenie nétig macht; fremd ineeirealen Welt, ist er auf eine
~private” Welt angewiesen, die durch keinerlei Qdjeitat mehr gewéhrleistet werden
kann; dem Zwang dieser realen Welt dennoch untdéewperlebt er das Universum, in
das er flichtet, als ein Schicksal.“ Schizophremiel mdglich, ,weil unsere Kultur
diese Welt auf eine solche Weise liest, dass derskte selbst sich nicht mehr in ihr
erkennen kann“ (Foucault, 1968, S. 128f).

David Cooper (1931-1986)

Wahrend nun Foucault gewissermalf3en philosophistiBdden bereitet hat, erscheint
bei dem in Kapstadt geborenen und — wie R.D. Lahog, dem im weiteren noch die
Rede sein wird — in London tatigen Psychiater Dofi&w, der auch den Begriff der
Antipsychiatrie in den Werken ,Dialektik der Befueig“ und ,Psychiatrie und An-

tipsychiatrie* gepragt hat, ein dezidiert politischnamentlich am Marxismus orien-
tierter Vorsto3 zur Lésung der Situation psychigalanker: Wahnsinn beschreibt
Cooper als Ergebnis gesellschaftlicher GegebenheRevolution als notwendige

Konsequenz.

Cooper bleibt Laing zunachst durch die gemeinsasiean der Londoner Tavistock-
Klinik, der im Selbstverstandnis ,ersten Klinik Hagds fir psychoanalytische Psy-
chotherapie und Psychiatrie“ und der Grindung der sPhiladelphia Association®
verbunden, uiber die beide ihre Wohnproj&kim Fall Cooper di&/illa 21, griinden.

In ,Psychiatrie und Antipsychiatrie® macht Coopeiree Grundiiberlegung bereits in
der Einleitung deutlich:” ...es gibt nicht die Spunes unwiderleglichen Beweises,
der die Einbeziehung der Schizophrenie als einemkleitseinheit in den Bereich
medizinischer Nosologie zu unterstiitzen vermochi@doper, 1980, S. 14). Sowohl

! Wohnprojekte milieutherapeutischer Art blicken gerade in England auf eine lange Tradition zurlick, so z.B. die
sogenannte ,Settlement-Bewegung”: Vor dem Hintergrund der rasanten Industrialisierung mit den entspre-
chenden sozialen Spannungen im 19.Jh. in London griindete der Priester Samuel Barnett 1884 in Whitechapel,
East End, London, einer traditionellen Arbeitergegend, das Projekt Toynbee Hall; es handelt sich um eine aka-
demische Einrichtung fir Medizinstudenten, die, selbst aus besseren Schichten stammend, im Elendsviertel
leben und lernen sollten, zum Zweck des Austausches zwischen den gesellschaftlichen Klassen. In verdnderter
Form existiert ein entsprechendes Projekt bis heute.
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Schizophrenie als auch die schizoide Entwicklurgcheginen ihm nicht als Erkran-
kung oder ,Defizit“ der betroffenen Person, sondais,Versagen von Bezugsperso-
nen im mikro-sozialen Feld” (Cooper, 1980, S.14)mit meist und in erster Linie die
Familie gemeint ist. Im Weiteren erscheint ihm ertidhnlich Foucault — die naturwis-
senschaftliche Rationalitat fir das Verstehen d#hizZ®phrenie ungeeignet, sondern
(in Bezug auf Hegel und Sartre) die Methode detdRi&k. Cooper geht dabei weiter
als die meisten Kritiker seiner Zeit: Er spricht &ehizophrenie jeden Krankheitswert
ab, sie sei lediglich ein Produkt der psychiatregtiAnstalten, in denen Menschen mit
echten Hirnschaden mit solchen mit verschiedengohischen Krankheiten ,inter-
niert* wirden; so entstehe das Konstrukt der ,Ktak Schizophrenie* (Cooper,
1980, S.32). In den schizophrenen Ausdrucksformeht sr ausschlief3lich ,eine
mehr oder weniger charakteristische Art gestortemp@enverhaltens. Es gibt keine
Schizophrenie* (Cooper, 1980, S.43). Nicht der Kkeafeidet hier an Ich-Stérungen
oder Halluzinationen oder kognitiven Storungen,dsosn die Gesellschaft an gestorter
Kommunikation. ,In einem bemerkenswerten Mal3e hatldrankheit’ oder Unlogik
des Schizophrenen ihren Ursprung in der krankenkLagderer Leute. So erfindet die
Familie also eine Krankheit, um ihre unechte Lelbanse zu bewahren“ (Cooper,
1980, S.38). Entsprechend spricht der Psychiatep&oauch der Psychiatrie als me-
dizinischer Disziplin ihre Daseinsberechtigung raénnt die Psychiater ,zweitklassige

Arzte“, was auch andere Disziplinen so sahen (Cod@80, S.38).

Die schizophrene Symptombildung bleibt dem Betrodfe nach Cooper, als einziger
Ausweg aus einem System familidrer Gewalt, wobeialisgrenzende Familie durch
die intervenierende Psychiatrie unterstutzt wirte gKonstruktionen* des Schizo-

phrenen seien ,sinnbildliche Darstellungen des kangeschehens”, ...“welche

buchstablich den Geist des psychotischen Angedidtiggherrscht. Die symbolischen
Weltraumwesen sind eben jene Mutter, Vater und &eister, die mit dem sog. psy-

chotischen Patienten am Fruhstickstisch sitzenbf@n 1980, S.52).

Im Weiteren versucht Cooper seine Thesen an Hantkersuchung einer Beispiel-
Familie zu belegen. Im Unterschied zu dem Mode#lices spéater in der Soteria ent-
wickelt werden wird, bei dem die Familie des Bd&oén, wie viele Probleme diese
auch immer kennzeichnen magen, immer auch als weben Teil der Milieuthera-
pie gesehen wird, wird hier die Familie zum wesehén Verantwortlichen fur das

schizophrene Verhalten des Betroffenen und desskick3al.
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Selbst eine ,verstehende®, psychoanalytische Deuainer ambivalenten Familiensi-
tuation nennt Cooper hier eine Art Ablenkung vonrstféndnis des aus seiner Sicht
eigentlichen Problems, dass gesellschaftliche UmdstdMenschen zu schizophrenen

Handlungen bewegen (Cooper, 1980).

Auf dieser Grundlage, ,Schizophrenie nicht als dfmankheitseinheit zu verstehen,
sondern als ...interaktionales Muster (,pattern®) ¢ger, 1980, S.92), beschreibt nun
Cooper sein Behandlungsmodell fur junge schizoghtersterkrankte, die selbstver-
standlich nicht krank genannt werden: die Eingaagayssetzungen und die Abgren-
zung zur stationaren Psychiatrie erinnern dabeitdaus an die ersten, amerikanischen
Modelle der Soteria. ,Ein psychotisches Erlebennkanter richtiger Fiihrung zu ei-
nem reiferen menschlichen Zustand fihren...." (Coop@80, S.97), Psychose als zu
verstehender, in die Entwicklungsgeschichte desoBehen zu integrierender Prozess
— die Autoren der Soteria-ldee kénnten kaum widexden, ebenso wenig wie der
Skizzierung der ,richtigen Leute (Cooper, 198099, die fur die Behandlung der
Betroffenen ausgewahlt werden sollten.

Sein ProjekVilla 21 befand sich noch auf dem Gelande einer Klinik;rgedet 1962,
sollte es moglichst junge Patienten aufnehmen,cheis 15 und 20 Jahren, nur Man-
ner, mit moglichst kurzer Krankheitsvorgeschicitegedacht war ein besonderes Mi-
lieu und Forschungsmadglichkeiten, als Personal idasfi ,junge Pfleger..., [die
durch ihre Arbeit in der] Institution weniger defaiert” (Cooper, 1980, S.102) waren,
auch werden kleine Behandlungseinheiten gefordmsties flache Hierarchien: ,Es
kam zu einer fortschreitenden Rollenverwischungsztwen Pfleger, Arzt, Beschafti-
gungstherapeuten und Patienten” (Cooper, 1980,0%.Der Begriff der Soteria war
hier noch mehrere Jahre entfernt. Auch die Behaugdion Sinne eineBegleitung wie

in der Soteria, klingt an: “...Verzweiflung und Kummiednnen fur die Entwicklung
der Personlichkeit erforderlich sein....Unsere psyttliche Aufgabe besteht in erster
Linie darin, dem Patienten zu gestatten (und inpedau unterstitzen), dass er wéah-
rend des Prozesses der Destrukturierung und dateadRestrukturierung seiner inne-
ren Welt als Person am Leben bleibt.” (Cooper, 183028). Als Ergebnis seiner Be-
gleitforschung verweist Cooper auf die Methode , #embinierten Familien- und Mi-
lieutherapie, ....wobei von Tranquilizern nur geriingffy Gebrauch gemacht wurde.
Individuelle Psychotherapie wurde nicht angewerid€ooper, 1980, S.146).

1966 hatte Cooper sein Projekt Villa 21 bereits wiedentassen.
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1.4.3 Ronald D. Laing (1927 - 1989)

Der zweite prominente Mitbegriinder der Philadelphsaociation, den L. Mosher als
seinen ,Londoner Lehrer”,wie erwdhnt, bezeichnstéyrieb sein Hauptwerk ,Das ge-
teilte Selbst”“ mit 28 Jahren, beendet 1957, ventliteht 1960 (Laing, 1972). Sein Pa-
radigma ist erneut die Verstehbarkeit von Psychosdurch eine existenziell-
phanomenologische Methode, die versucht, ,die w&tdin Dinge® in ihrem ,Kon-
text” zu begreifen (Laing, 1972, S.19); Jaspersehdémgegenuber noch die Unein-
fuhlbarkeit psychotischen Erlebens als schizopleeKdterium genannt (Jaspers,
1973).

Auch Laing formuliert eine fundamentale Kritik d@Matur-)Wissenschaft in Bezug

auf menschliche Prozesse. Er wirft der Wissensaohaftinren Gegenstand, lebende
Personen, zu ,depersonalisieren oder zu vergegetigtden“ und nennt ihre Sprache
.Maschinenanalogie” (Laing, 1972, S.26). Wollte manmen Menschen als Person
verstehen, ware ein Einlassen auf diese Persanestar Abstrahierung notwendig:

,ES Ist eben maoglich, ...all das zu wissen, was ithePsychopathologie der Schizo-
phrenie ... gewusst werden kann, ohne auch nur @imigen Schizophrenen verste-
hen zu kénnen“ (Laing, 1972, S.40). Verstehen dgclose wird somit nur moglich,

indem ,der Therapeut sich in eine fremde und sggatorte Sicht der Welt* begebe
und ,sich auf seine eigenen psychotischen Moglitake beziehe, ,,ohne seine geisti-
ge Gesundheit aufzugeben” (Laing, 1972, S.41). beinmt Laing immerhin ein, bei

einer Psychose liegt ein irgendwie krankhafter Bsezvor —wenngleich ein, mit be-
stimmten Methoden, existenziell einflihlbarer. DerhiZophrenen bezeichnet er als
Menschen, dem die Erfahrung der Hoffnung und debgifehle. Der Schizophrene ist
seit seinem frilhen Leben gepragt von der Erfahderg,primaren ontologischen Un-

sicherheit* (Laing, 1972, S.47), wie die FigurenKafkas Parabeln. Ohne die funda-
mentale Erfahrung von Sicherheit ,bilden die gewidlven Situationen des tagtagli-
chen Lebens eine kontinuierliche und tédliche Bedrny“ (Laing, 1972, S.51).

Der kiinftige Schizophrene lebe gewissermaRen mit germanenten Angsten vor
Lverschlungen werden® (durch Dritte), ,Implosiond€s Selbst), ,Verlust innerer Au-
tonomie und Freiheit* (Laing, 1972, S.92) und kaeim Sein nur erhalten durch Spal-
tung, durch einen Riickzug aus einem Teil seindrsgejewissermallen eine Dissozia-

tion. Im Ergebnis wird so die Person zerstort, usn Ahgst einzudammen, die uner-
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traglich, nicht lebbar scheint — und mit dem Zéréden der Personlichkeit nur ver-
groRert wird. Der Schizophrene lebt sozusagennergdermanenten Dissoziation; er
erlebt ,sein Sein von allen Seiten bedroht®, diel\Véés ,Gefangnis ohne Riegel, ein
Konzentrationslager ohne Stacheldraht” (Laing, 1%.226).

In Laings Theorie ist der Schizophrene gespaltereim wahres und ein falsches
Selbst; das wahre, das unter allen Umstanden gesaterden muss und daher nicht
mit der Umwelt in Berihrung gerat (die ja bedrohligéare), und das falsche Selbst,
das sich den auf3eren Erwartungen anpasst undqgitgerfekt normal” (Laing, 1972,
S.122) erscheint, um die wahren Bedurfnisse austAng verbergen; ,das, was Psy-
chose genannt wird, [ist] manchmal bloR3 die plotei Wegnahme des Schleiers des
falschen Selbst* (Laing, 1972, S.123) - so erk&eh fur Laing auch die besondere
Spielart der Symptome des Betroffenen, die Symhaliter Sprache des Schizophre-
nen, der etwa den Unterdrucker seiner Kindheit Mbber Seelendieb nennt. ,Fur
unsere Zwecke ist es sehr viel wichtiger, den Sunerkennen, in dem dieser ,Wahn'
wahr ist, als ihn fur absurd zu erklaren“ (Lain§72, S.123). Durch die absurde An-
passung des falschen Selbst an seine unterdriick@ndst einfloRende Umgebung
werden katatone Symptome, groteske Grimassen hbestals ,Parodie”, als ,ver-
steckte Anklage“ und ,Mittel des Angriffs* etwa e® Hebephrenen, gegen die ,Per-
sonen, die er hasst und furchtet* (Laing, 197226).1

Noch einmal sei betont, dass Laing die Psychosehdus als Krankheit versteht, oft
frih im Leben angelegt, tber den Weg der ,schizoilewehr” bis zur psychotischen
Dekompensation: ,Alles wird vom Nichts tberflutgt‘aing, 1972, S.170), bis zum
volligen Verlust der Identitat. Die schizoide Spalg in die beiden Selbst verhindert
eben die Identitat, die das Individuum gerade dwliehSpaltung und den Schutz des
inneren Selbst bewahren wollte. Der Versuch schigjga ein Gefuhl der Identitat die
Existenz eines anderen erfordert, von dem man gekaind“ (Laing, 1972, S.171) -

und zwar vollstandig, méchte man ergénzen.

Laing beruft sich auf Carl Gustav Jung, wenn etyd@st, der Schizophrene hore auf,
»Schizophren zu sein, wenn er jemandem begegnatdem er sich verstanden fuhlt.
Wenn das passiert, verschwindet das meiste derrBizn, die als die ,Symptome’
der ,Krankheit' angesehen werden, ganz einfachin@§al972, S.203).
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1.4.4

Der Schizophrene trennt die Realitat nicht in ,leimd ,Du’ bzw. in ,Ich* und ,Au-
Renwelt’, sondern in Selbst und Kdrper — legt asoTrennlinie gewissermalden nach
.weiter innen* (Laing, 1972, S.216). In seinem Ballicht Uber eine schizophrene
Entwicklung versucht Laing, eine ihm typisch ersokade familidre Konstellation
aufzuzeigen, die eine spatere Psychose zu erki@memag: ,Es gibt anscheinend eini-
ge Formen, Mutter zu sein, die eine genetisch inestte angeborene Tendenz zu Er-
reichung ...ontologischer Sicherheit hin, die beilmKiorhanden sein mag, eher be-
hindert als erleichtert* (Laing, 1972, S.233).

Schliel3en wir die Betrachtung zu Laing mit dem Zémer von ihm beschriebenen
Patientin: ,Jeder sollte in seiner Erinnerung zkhlicken und sicher sein kdnnen, ei-
ne Mutter gehabt zu haben, die ihn liebte....Sonstlgl er, er habe kein Recht zu
existieren....Egal, was dieser Person im Leben passigal, wie sehr ihr weh getan
wird, sie kann immer darauf zuriickschauen und fuhkass sie geliebt werden
kann....Wenn sie nicht auf so etwas zurickgreifemk&ann sie gebrochen werden®
(Laing, 1972, S.212).

Die Verstehbarkeit des psychotischen ErlebensSaiahaftigkeit, die Notwendigkeit
des Sich-Einlassens der Behandler und der Anteiieadim psychotischen Geschehen

sind wesentliche Elemente, die uns in der Soteieglev begegnen.

Thomas S. Szasz (1920-2012)

Als besonders radikaler Vertreter der heute aldp&gthiatrie bekannten Stromung
der 1950-70er Jahre gilt der 1920 in Budapest gslmound 1938 in die USA emi-
grierte und dort ausgebildete Psychiater und Psy@digtiker Thomas Stephen Szasz,

der sich zeitlebens fur seine Person gegen dastEtiks Antipsychiaters wehrte.

In seinem Hauptwerk ,Geisteskrankheit — ein modeivigthos" bezeichnet er die

Psychiatrie als Pseudowissenschaft, die durch ,Msetidung von Nichtkrankheiten

als Krankheiten* (Szasz, 1972, S.57) ihr Gebiet sedbst schafft und standig aus-
dehnt.

In seiner Essay-Sammlung ,Psychiatrie — die veesetit Macht* bringt er die Psy-
chiatrie als Wissenschaft in die Nahe von Abergtaubd Hexenkult: ,Statt die Auf-
merksamkeit auf einander widersprechende mensehbBguurfnisse, Anspriiche und
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1.4.5

Werte zu lenken, liefert das Konzept der Geistagirait als Erklarung fir Lebens-
probleme ein amoralisches, unpersonliches Etwame- ‘&rankheit™ (Szasz, 1978,
S.33).

Den Glauben an die Existenz psychischen LeidenSiime einer Krankheit nennt er
.Erbe des Damonen- und Hexenglaubens” (Szasz, 1933) und so realistisch wie

die Existenz von Hexen in der Geschichte der Mdmsith

Das, was von der Wissenschaft seiner Zeit als pssioh Krankheit — Szasz bleibt
meist so verallgemeinernd, ohne sich auf bestimitieben oder Leiden zu beziehen
— gesehen wird, ist er lediglich bereit, als Verdradvariante anzuerkennen, erst ein —
von ihm abgelehntes — System von Klassifizierungsst daraus pathologische Enti-
taten entstehen, die ihm unwissenschatftlich, jail@ssig erscheinen, vor allem da sie
den eigentlichen Gegenstand der Betrachtungen, anlctse Konflikte, auf Grund

unterschiedlicher Auffassungen ,verdinglichen® ud Betroffenen so entwirdigen.

Insbesondere die Unterbringung in psychiatrischrestitutionen und die Behandlung
ohne Einverstandnis der Betroffenen bezeichnet ZSaés ,Verbrechen gegen die
Menschlichkeit* (Szasz, 1978, S.97).

Szasz als Vertreter der wohl fundamentalsten Katikder Psychiatrie im Vorfeld der
Soteria — immerhin rekrutieren sich alle hier ztea Autoren und Denker ihrer Zeit
aus der Psychiatrie oder Psychologie selbst, alsiidamUnzufriedene- sei hier nur
kurz erwahnt; seine Kritik geht iber den Anspruek\erstehen-WollensndBeglei-
ten-Wolles hinaus, der pathologische Prozess wird hier, wicint vollends negiert,
so zumindest ins Zwischenmenschliche verschobenmyttisch, geschichtlich und

vor allem politisch bewertet.

Das weitere Umfeld

Im Rahmen dieser Arbeit kdnnen und sollen, auf3er wenittelbaren Beziigen zur
Entwicklung der Soteria, nicht alle Bewegungen iorA\bzw. Umfeld der Soteria Er-
wahnung finden. Zumindest zwei Namen und die darbundenen Entwicklungen

seien, mit Blick auf das bisher skizzierte Feldcmerwahnt.
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Franco Basaglia (1924-1980)

Der aus Venedig stammende italienische Psychiadsaddia wurde u.a. in den 60er
Jahren des 20.Jh. arztlicher Leiter einer psydhéhten Klinik in Gorz (Gorizia), spé-
ter, in den 70er Jahren des 20. Jh., Direktor iestr

Auch nach Basaglias Ansicht hat die Klinikbehandlan sich — vor dem Hintergrund
der in Friaul in jenen Jahren vorgefundenen Venggde — wesentlichen Anteil an der
krankhaften Entwicklung der dort untergebrachtetieRgen. Er leitet daraus die Not-
wendigkeit einer allein ambulanten Behandlung pspthKranker ab, um so deren
Verhalten und Entwicklung im Kontext der Geselldthand nicht etwa von dieser

ausgegrenzt erleben und verstehen zu kénnen.

Basaglias Sicht wird in den bekannten Werken ,Vga®sychiatrie* (Basaglia, 1974)
und dem reflexiv-lebensgeschichtlichen ,Die Entsgheg des Psychiaters. Bilanz ei-
nes Lebenswerkes* (Basaglia, 2002) deutlich. SBiosition wird — &hnlich wie bei

Foucault beschrieben — als Anti-Positivismus gesebe wehrt sich Basaglia gegen
ein empiristisch-organisches Verstandnis psychisinankheit und fordert, auch mit
Blick auf die Geschichte der Psychiatrie, ein iniggophischen Sinn vernunftgeleite-
tes Verstandnis insbesondere des Wahns, welchemwigr die meisten der bislang zi-
tierten Autoren — eine im Sinne seiner Entwicklgsgvisse Sinnhaftigkeit und damit
Verstehbarkeit oder zumindest Ableitbarkeit zudpgric

Der Eindruck, den die von Basaglia wesentlich migestoRene und mit getragene
Bewegung in ltalien, die schliel3lich zum Psychet&esetz von 1978 fuhrte, auf L.
Mosher machte, wurde bereits erwéhnt; zudem bestarsthen der amerikanischen
und italienischen Reform- bzw. Gemeindepsychiddggregung ein langjahriger Aus-

tausch.

Felix Guattari (1930 — 1992)

Der franzoOsische Psychiater Felix Guattari wirdrébkés der Antipsychiatrie zuge-
rechnet und sei hier nur kurz berthrt. Selbst ven sehr eigenstandigen Schule
Lacans beriihrt, entsteht sein Hauptwerk ,Anti-Odip(1972) vor dem Hintergrund
der 68er Revolution in Paris zusammen mit dem fiaiszhen Philosophen Gilles De-

leuze.
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Darin wird, teils auf gesellschaftsanalytischeistauf ethnologischer Grundlage, in
fundamentalkritischer Abgrenzung zur Psychoanalyse mit scharfer Kapitalismus-
kritik die Rolle des Schizophrenen in der Geseldchezeichnet.

Der Mensch in der kapitalistischen Welt wird als yd¢chmaschine* gesehen im
Netzwerk der Produktionsprozesse, von denen dez&ulrene sich zunehmend ab-
gesondert sieht. Der Freudsche psychoanalytisclsatAndie 6dipale Entwicklung als
Kern zum Verstandnis von Psychopathologie innerlvalb Familienstrukturen aus-
zumachen, erscheine angesichts der Bedeutung deizggenen gesellschaftlichen
Produktion® als ,vergeblich“. Nicht der Mikrokosmé&milie sei von entscheidender
Bedeutung, sondern ,dass die Gesellschaft auf den&der Infrastruktur, ihrer Pro-
duktionsweise, ihrer blundigsten kapitalistischenrt$¢haftszyklen schizophrenisie-
rend wirkt* (Deleuze, Guattari, 1972, S.468).

Wichtig bleibt an der Stelle nochmals zu erwahraasgs hier keine vollstandige Ide-
engeschichte, in Medizin oder Philosophie, in und die Soteria oder ihre Autoren
geleistet werden kann. Selbstverstandlich werdeh die Apologeten der Methode
auf einen personlichen Reichtum der Entwicklung Bnfdhrung berufen, wie Mosher
auf die Theorien von Hegel, Husserl, Sartre untichiloder die klinischen Vorerfah-
rungen von Bockhoven in den USA oder Boss in dém@&ez (Ciompi, Hoffmann,
Broccard, 2001), oder Ciompi, der sich — fUr eis&hweizer Psychiatrieprofessor na-
heliegend — auch in der Tradition von Bleuler sielienso wie immer wieder der Be-
zug zu verschiedenen humanistischen oder psychdmclen Schulen, ideenge-
schichtlich oder in Abgrenzung zu diesen, hergkstaid.

Der Schwerpunkt des Interesses war hier der ZeiEdestehung der Soteria geschul-
det und ihrem geistigen, ideellen und klinischemteat. Im Weiteren werden wir uns
der Situation der Soteria heute, ihrer weiterenwitstkiung, Methoden und Ergebnisse

zuzuwenden haben.
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1.5

1.5.1

Soteria heute

Entwicklung seit 1971

Wahrend L. Moshers amerikanische Projekte, das H@gtindete Soteria-Haus so-
wie Emanon (1974) Anfang der 80er Jahre des letiten aus finanziellen Griinden,
wieder schlieBen mussten — trotz guter Ergebnisseddrt etablierten Begleitfor-

schung — kam die Idee der Soteria nach einem persén Kontakt mit Mosher durch

den Schweizer Psychiater Luc Ciompi nach Europawigsermal3en auf den Konti-
nent, wo, wie wir gesehen haben, erste gemeindkdsische Projekte bereits in den
60er Jahren realisiert worden waren in Form von kgeimeinschaften im Geist des
.being with®.

Soteria Bern

1984 wurde die erste europaische Soteria-Behanstimigeit durch den damaligen
Leiter des sozialpsychiatrischen Zentrums der Usitétsklinik Bern, Professor Luc
Ciompi, gegrundet. Er selbst verweist in einemrineav klar auf die Entwicklungs-
kette von R.D. Laings Kingsley Hall-Projekt undMoshers Soteria in Kalifornien bis
zu seiner eigenen Grundung in Bern (Aebi, Ciom@nsen., 1994). Allerdings ging
es Ciompi dabei von Anfang an nicht in erster Line eine medikamentenfreie Be-
handlung der Schizophrenie, sondern im Mittelpwgtéahd die Schaffung eines beson-
deren Milieus jenseits der Klinik-Psychiatrie, @i@ompi aus seiner Vorerfahrung als
in manchen Teilen ,zutiefst antitherapeutisch” (Aebal., 1994, S. 16) bezeichnet.

Realisiert werden konnte die Soteria Bern durchkaenz vor der Griindung zur Verfu-
gung gestelltes privates Stiftungskapital sowie gaxsonliche Interesse und Engage-
ment der Vorbesitzer des Hauses (Aebi et al., 1994¢r einstigen Pension nahe des
Berner Universitats-Klinikgelandes.

Aul3er der kliniknahen Lage gab es bei Soteria BermBeginn an einige Unterschie-
de zum amerikanischen Vorbild. Weder hatte Ciomigi ¥bn Mosher bei seiner
Grundung geschilderten akademischen Widerstandekampfen (Aebi et al., 1994),
noch die Konflikte mit der nachbarschatftlichen Uimgeg wie bei Laing in London.
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Als klare Unterschiede zum kalifornischen Konzepihmt Professor Dr. Holger Hoff-

mann, der derzeitige Chefarzt der Soteria BernftHahn, Leisinger, 2006):

den nicht kategorischen Verzicht auf Medikamente
die Einfihrung des ,weichen Zimmers*

den Spitalstatus der Soteria Bern, also die Fighdan Soteria als Klinik-
Abteilung.

Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass Hofffrals Aufnahmekriterien aul3er

»psychotischen Krisen aus dem schizophrenen Forme&ik,Adoleszenten- oder an-

dere Entwicklungskrisen“ nennt — avisiert werdebedan dem Artikel von 2006 aus-

dricklich ,jingere Menschen* (Hoffmann, Leising2606, S.1860).

Das Behandlungskonzept basiert zu groRen Teile€umhpis Uberlegungen tiber die

in seinem Hauptwerk dargelegte ,Affektlogik® (CiomA982). Elisabeth Aebi, Psy-

chologin und wissenschaftliche Mitarbeiterin dete®i@a Bern, leitet daraus 8 thera-

peutische Grundsatze fur die Soteria ab:

1.
2.

Uberblickbares, ,normales” und transparentes Milieu
Kontinuierliche Unterstiitzung in psychotischen Krisdlurch wenige Bezugsper-

sonen

3. Konzeptuelle und personelle Kontinuitat wahrendgksamten Behandlung

4. Klare und gleiche Informationen fur Patienten, Am@ggge und Betreuer Uber Er-

krankung, Prognose und Behandlung

Standige Zusammenarbeit mit Angehdrigen und Bezargspen

6. Erarbeitung von gemeinsamen Zielen bezlglich WolhumehArbeit sowie realisti-

scher und positiver Zukunftserwartungen

Neuroleptika, wenn

- Selbst- oder Fremdgefahrdung

- keine Besserung nach 4-5 Wochen Behandlung

- sowie zur Ruckfallprophylaxe in der Nachbetregiun

Systematische Nachbetreuung und Rickfallprophyldres mindestens 2 Jahre
(Aebi et al., 1994).

Hoffmann ergénzt in seinem Artikel noch das ,spseelie Milieu im ,weichen Zim-

mer* und die tragende 1:1 Begleitung (,being with{Hoffmann, Leisinger, 2006,
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S.1861), bei der wahrend der floriden Psychosévitarbeiter den Patienten kontinu-
ierlich begleitet.

Die Bewohnerzahl ist in Bern auf 8 begrenzt, stgrtigleitet von 2 Betreuern aus ei-
nem Team aus 5 ausgebildeten Pflegekréaften sowaseh, tatig im 48 Stunden Uber-
lappenden Schichtdienst. Weiter gibt es im Hintendreinen Assistenzarzt in Bereit-
schaft sowie einen Teilzeit-Oberarzt. Regelmaligpe8risionen sind gefordert. Da-
neben wird immer wieder das Kriterium der ,ausrertben Zeit* gefordert (Aebi et

al., 1994).

Wahrend in einer von Mosher und Menn 1978 publieretJntersuchung tber Soteria
Kalifornien die durchschnittliche Aufenthaltsdauait 166 Tagen angegeben wurde
(Ciompi et al., 2001), nennt Ciompi in der erstéeskriptiven Untersuchung Uber So-
teria Bern von 1991 eine durchschnittliche Aufetitiuer von 54 Tagen (nach an-
fanglich 6 Monaten) (Ciompi et al., 2001); 2006isipr Ciompis Nachfolger Hoff-

mann von einer durchschnittlichen Verweildauer ¥dnTagen (Hoffmann, Leisinger,

2006). Die lange Verweildauer galt immer wiederdds wesentliche Kostenfaktor der

Soteria, neben der besonderen Personal-Intensitat.
Der wesentliche Wirkfaktor der Begleitung (beindghyiwird in 4 Phasen eingeteilt:

1. Beruhigung (weiches Zimmer): Zur Beruhigung und sthigsung durch standige
menschliche Begleitung, etwa im Rahmen der 1:1&tgig

2. Aktivierung: Aufgaben im Haushalt/Alltag, gemeinsaktivitditen ohne konkre-
ten Stundenplan.

3. Soziale und berufliche Integration: Mehr Selbstghkeit, AulRenaktivitdten, noch
durch Gesprache begleitet.

4. Stabilisierung: Nachbetreuung, Ruckfallprophylaxe.

Auf spezifische Psychotherapie wird dabei zuguns&eer allgemeinmenschlichen
Begleitung verzichtet; Medikamente werden eingeseérloch zurtickhaltend, eher
niedrig dosiert und immer in Absprache mit den 8&&nen nach ausfuhrlicher Dis-
kussion (Aebi et al., 1994).

Eine weitere wesentliche Abgrenzung der SoterianBen ihrem amerikanischen
Vorbild — aulRer ihrem Klinik-Status und der Haltu@gmpis und seiner Nachfolger
zu antipsychotisch wirksamen Medikamenten — isbeneden von Ciompi eingefihr-
ten und oben genannten Behandlungselementen, dastah@nis der Laien-
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Mitarbeiter. Wahrend Mosher in Kalifornien ausseRlich ,Non-Professionals* for-
dert, die mdglichst ,unverbildet* von der Anstaksgphiatrie, den Richtlinien und Hie-
rarchien des traditionellen medizinischen Modelhs Wen géngigen Schizophrenie-
Konzepten den Patienten begegnen sollten (Hoffm2a@@9), arbeitete Soteria Bern
seit Beginn, wie oben erwéhnt, etwa zur Hélfte amisgebildetem Pflegepersonal. Wie
Hoffmann, der Direktor der Soteria Bern, aufzeigigren bereits die Mitarbeiter
Moshers durch ,durchschnittlich 3,5 Jahre Berutdeming im Umfeld der Psychiat-
rie* (Hoffmann, 2009, S.22) jedoch ebenfalls nisbt Psychiatrie-unerfahren, hatten
dazu nach Moshers eigenen Untersuchungen wohlsalickt die Erfahrung von Prob-
lemfamilien auf Grund eigener sozialer Herkunft whel daraus entstehenden Proble-

me gemeistert (Hoffmann, 2009).

Auch in Bern stammten die sog. Laienmitarbeiter,gas allgemeinen Krankenpflege,
Sozialarbeit, Ergotherapie, Psychologie und Padaydq#loffmann, 2009, S.22) —

mithin durchwegs kliniknahen Berufsgruppen. Wie bsher werden als Hauptan-
forderung ,Personlichkeit und Lebenserfahrung” gemaum die ,tatige Gemein-

schaft” in der Soteria mit ,flacher Hierarchie uminimaler Rollendifferenzierung

zwischen Betreuern und Bewohnern* umsetzen zu kiiriDie Soteria wird gleichsam
als Ersatzfamilie gesehen, mit der Funktion derdetr als ,Eltern oder altere Ge-
schwister” — gerade darin, in der Einfachheit umtbStverstandlichkeit, Unabh&ngig-
keit und Flexibilitat bestehe die besondere Qualitéd eben ,Professionalitat” ihrer
Mitarbeiter (Hoffmann, 2009, S.23).

Entwicklung der Soteria Bern

Wie nun das psychiatrische Umfeld seit den 80ereiaties 20. Jhs, der Grindung der

ersten Soteria in Europa, sich entwickelt hat:

o Etablierung gemeindepsychiatrischer Strukturen

o Milieutherapeutische Ansatze werden in Klinikalliategriert

o Wandel der medikamenttsen Therapie mit neuen Gimeea von Antipsy-
chotika und veranderten Dosierungen

0 Insgesamt kirzere Liegezeiten und Verlagerung vemaBdlungselementen in

den ambulant-komplementéren Bereich,
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1.5.2.

so hat sich auch die Soteria Bern veranderten Badgen angepasst; so wurden

o Die Familiengesprache (Angehorigenarbeit) in Ringtéramilientherapie er-
weitert

0 Wie oben erwahnt, die durchschnittliche Liegezerkirzt

o Eine Ehemaligengruppe etabliert

o Das Problem des haufigen Cannabis-Beigebrauchsnnadén Fokus der Be-
handlung genommen- Hoffmann ermittelte eine Zall 68 % an Konsumen-

ten unter den Neuaufnahmen in Bern 2005 (Hoffmagrsinger, 2006).

Ein entsprechendes Motivationsprogramm zur Abstinergewissermal3en ein Dop-
peldiagnose-Setting — wurde implementiert, weitEréwicklungen zur integrierten

Versorgung sind avisiert (Hoffmann, Leisinger, 2006

Weitere Projekte

Seit der Grindung von Soteria Bern ist die Ideeiimgen européischen Landern im-
mer wieder aufgegriffen worden, besonders haufipesiich in Deutschland; bekannt
gewordene Projekte wie in den psychiatrischen Kéniin GieRen und Hannover sei-

en hier namentlich und beispielhaft erwahnt.

Dabei wurden einerseits sog. Soteria-Elemente ythpatrischen Normalstationen
implementiert, nicht zuletzt, da dies die einziggitierte bzw. auf Grund der Finan-
zierungsbedingungen machbare Méglichkeit ersciarade in dem Zusammenhang
sei der Name ,Soteria“, ihren européischen Grunderfolge, in der Vergangenheit,
auf Grund unscharf gebrauchter Kriterien, z.T.atfinar und unzuldssig gebraucht

worden (Ciompi, Hoffmann, Leisinger, 2005).

Demgegeniuber wurden jedoch auch einige SoterieiReojrealisiert, die die oben
ausfuhrlich beschriebenen und von Mosher sowie@ompi und Mitarbeitern in der
Literatur immer wieder diskutierten Kriterien aefyeils ihre Weise umgesetzt haben,
im Rahmen ihrer spezifischen gesellschaftlicheazié)politischen und finanziellen

Gegebenheiten.

So entstand — nach einem wiederum aus finanziéléimden gescheiterten Projekt in
Frankfurt/Oder — eine neue Soteria-Station an eipsychiatrischen Versorgungs-
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1.5.3

krankenhaus in Zwiefalten 1999, welche bis heutdhr@anem Soteria-Gesamtkonzept

arbeitet, ebenso am Zentrum fir Psychiatrie Re@héseit 2012).

Weitere Soteria-Projekte bestehen in Nacka/Schwedere — im Zusammenhang mit
Suchterkrankungen — in Leipzig. Als jingste, bere#alisierte Soteria-Neugriindung
sei hier eine Einheit an der Berliner Charité -Herbst 2013 eroffnet — erwahnt. Wei-

tere Projekte, auch im europdischen Ausland, sirklanung oder Diskussion.

Darlber hinaus besteht seit Ende der 90er Jaheesigiarnationale Arbeitsgemein-

schaft Soteria (Iksyww.soteria-netzwerk.ge

Soteria am Klinikum Miinchen Ost (Haar)

Bereits 1995 hatte sich eine Arbeitsgemeinschater#oMiunchen gebildet, in der
Professionelle, betroffene Psychose-Erfahrene umgeAdrige zusammenkamen und
das Ziel, ,eine integrierte BehandlungsmdéglichKéit Menschen mit Psychosen zu

realisieren“ (Hurtz, 2011, S.38) avisiert wurde.

Erst im Oktober 2003 konnte schlief3lich, auf denta@e@e und in vollstadndiger Tra-

gerschaft des Klinikums Minchen Ost, also einergiéRten psychiatrischen Versor-
gungskliniken Deutschlands, eine Soteria-Stationzomachst 12 Behandlungsplatzen
eroffnet werden. Notwendig war dazu — auf Grundid#reren personellen Besetzung

— ein deutliches Zusatz-Budget seitens der Kosigatr

Inzwischen konnte die Kapazitat hier zu zwei Behamgseinheiten mit jeweils 8 voll-
stationéren und 4 tagklinischen Platzen erweiterthen — und damit auch dem Berner
Lvorbild* in puncto Kapazitat pro Einheit angenéheerden. Nicht nur baulich — frei-
stehendes Haus der Jahrhundertwende mit Gartemubwger Atmosphéare — sondern
auch inhaltlich wurden die in der Entwicklungsgeskte der Soteria und in Bern na-

mentlich etablierten Elemente in Haar ebenfalls esetyt:

Psychosebegleitung in Form aktiven Dabei-Seinsi{peiith)
Zuruckhaltender Umgang mit neuroleptischer Meddati
Milieutherapeutischer Ansatz

Sowie das seit Ciompis Modell bekannte ,weiche ZerthfHurtz, 2011).

o O O O
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Im Unterschied zu den Anfangen der Soteria in d#r Jahren des 20.Jh. steht die So-
teria in Haar von Beginn an Patienten mit Psych@endem schizophrenen Formen-
kreis — also auch Schizophrenie-Spektrum-Storungenschizoaffektiven Stérungen,
akuten psychotischen Stérungen u. &. - offen, uokt mur Ersterkrankten, sondern

auch chronisch Kranken in den Altersstufen vonankegel 18-50 Jahren.

In diesem Verstandnis grenzt sich die Soteria geracht mehr vollstandig gegen die
Klinik ab, sondern nimmt mit ihrem speziellen Angebim Klinikverbund, am Ver-
sorgungsauftrag der sie tragenden Grol3klinik teiinHParadigmenwechsel, auf den R.
Hurtz, Oberarztin der Soteria, in inrem Artikel ,s&\der Antipsychiatrie ins Grol3kran-
kenhaus* hinweist (Hurtz, 2011). Lediglich akutddSe und Fremdgefahr, im Vor-
dergrund stehende Abhangigkeitserkrankungen, lgamesche Psychosyndrome oder

relevante somatische Erkrankungen stellen Aussskiiisrien fir die Aufnahme dar.

Anders als beim amerikanischen Vorbild und auchie- e@ben dargestellt — in Bern,
gibt es keine Laien-Mitarbeiter mehr; vielmehr rdi@gren sich samtliche Team-
Mitglieder als professionell ausgebildete Fachler@iis den Berufsgruppen der sie tra-
genden Fachklinik, regelmafiige Fortbildungen gettieht als ,Verbildung®, sondern
werden ausdriicklich gefordert. Demgegentber gi#t 8ateria-typische Modell der
flachen Hierarchien, das offene Rollenverstandmd die Beziehungsgestalturagf

Augenhdhe&uch hier.

Seit Beginn betreibt die Soteria am Klinikum MincH@st eine Begleitforschung und
wird begleitet und beraten von einem Fachbeiranzépt, Krankheitsverstandnis, Be-
handlungsablauf und —ziele &hneln im Wesentlichean &orbild in Bern. Im Beson-

deren ,die Beziehungen ...zwischen allen Beteiligtsiowie die gesamte Atmosphare

einer Station“ (Hurtz, 2011, S.39) werden als primvdiksame Elemente betont.

Hier wie dort kommen die Soteria-typischen Elemelgs being-with — 1:1 Betreuung,
Kontinuitat durch Schichtdienst, Bezugspersonemnim Einsatz, ebenso wie die Prin-
Zipien der Vernetzung aller Beteiligten und die thaumerliche Begleitung durch eine
Behandlung in Stufen. In Bezug auf Medikamente sh@sondere Antipsychotika —
liegt der Schwerpunkt nicht auf deren vélligem \felz — die Mehrheit der Patienten
erhalt Medikamente — jedoch gilt das Ziel der nigeln Dosierung sowie der ausfuhr-
lichen Diskussion mit dem Patienten und dem, weiglith, Verzicht auf Medikation
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gegen den Willen des Betroffenen. Dabei wird auehMbglichkeit der Verlegung ei-
nes Patienten auf andere Stationen bzw. die Entigssnd damit das Eingestandnis,
dass das Konzept der Soteria nicht in allen Fglbesst, ausdricklich anerkannt (Hurtz,
2011).

Ziel der vorliegenden Arbeit ist das Erarbeiten &adchreiben der Besonderheit der
Behandlungsmethode Soteria, sowohl aus ihrer icdsamgchtlichen Entwicklung,
gleichsamaus der Mitte der Psychiatrie und zeitweise an deren Rand angesiedelt -,
als auch an Hand aktueller Forschungsergebnissgeausbeits-, Behandlungs- und
Versorgungsrealitat des Soteria-Hauses am Kliniklimchen Ost als einer grof3en
psychiatrischen Fach- und Versorgungsklinik.

Bei der Auswertung der Uber den Zeitraum von 200B2beriicksichtigten Daten
incl. Katamnesedaten uber bis zu 5 Jahren wurdem&wziodemographie, Krank-
heitsdaten und —verlaufen insbesondere ein Schwkrgelegt auf die Identifizierung
ausgewahlter, bereits in friheren Studien als sog®e spezifische Wirkfaktoren be-
schriebener Behandlungselemente und wie diese @onrBdtroffenen selbst empfun-
den und bewertet werden; daneben, ob und welchdikiRvéen ggf. Aussagen lber

weitere Krankheitsverlaufe zulassen.
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2. Fragestellung

In den bislang vorliegenden groR3eren Wirksamkeitish zur Soteria-Behandlung von
Ciompi (Ciompi et al., 1993) und Mosher (Bola, Mes2003) ging es vor allem um ver-
gleichende Untersuchungen kleinerer Kohorten voob&muden, die nach der Soteria-
Methode behandelt worden waren, und sog. ,konvealibin anderen psychiatrischen
Fachkrankenh&usern behandelter Patienten. Abges®imeden nicht sehr grof3en unter-
suchten Probandengruppen waren diese insbesondeteslektiert, einerseits durch ihre
Altersstruktur (Ciompi: 17-35 Jahre), andererseitsch den relativ kurzen Krankheitsver-
lauf (Ciompi: < 1J) oder lediglich vier Wochen statire Vorbehandlung in der Arbeit
von Bola und Mosher.

Die Untersuchungen bezogen sich dabei vor allenvergleichende Behandlungsergeb-
nisse, den im Vergleich deutlich reduzierten Medikateneinsatz in der Soteria und die
Unterschiede in den Behandlungskosten. Follow-@eh fEntlassung aus dem stationéren
Bereich waren auf maximal zwei Jahre begrenzt.inereweiteren Untersuchung (Bola,
Mosher, 2002) war versucht worden, vornehmlich Suygen schizophrener Erkrankter

zu identifizieren, fur die die Soteria-Methode gsbnderer Weise geeignet sein kdnnte.

Keine Aussagen wurden bislang getroffen zum Eindatzn der Literatur immer wieder
erarbeiteten spezifischen Soteria-Faktoren undndBesvertung und Akzeptanz durch die
Betroffenen - die behandelten Patienten -, ebergen bislang keine Daten zu Behand-

lungsergebnissen Uber einen Zeitraum langer als Jatee nach Entlassung vor.

Die Soteria Minchen am Klinikum Minchen Ost wur@®2 eroffnet, eine kontinuierli-
che Begleitforschung besteht seit 01.03.2004.

Im November 2013 feierte sie ihr 10jahriges Bestelsewohl der Zeitverlauf wie auch

die Integration dieser Soteria-Einheit in die Vegsmgsstruktur der psychiatrischen
Fachklinik, deren Tell sie ist, lieferten bislanges grof3e Zahl an Behandlungsfallen. So
gingen in den dieser Studie zugrundeliegenden Bambagszeitraum von 2003-2011

605 Falle bzw. 451 Patienten ein.
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1. Die erste Fragestellung bezieht sich auf die Strukhd Zusammensetzung der Patienten-
gruppe, die im genannten Zeitraum behandelt wuadband soziodemographischer Da-
ten, die diese beschreiben, im Hinblick auf
1.1. Alter
1.2. Geschlecht
1.3. Ausbildung
1.4.Wohnsituation, im Vergleich bei Aufnahme und Erglasg.

2. Die nachste Frage beschaftigt sich mit dem behterddiagnosespektrum sowie den
Krankheitsverlaufen, sowohl in Bezug auf den jeigeih stationédren Soteria-Aufenthalt
als auch im Hinblick auf langfristige Verlaufe tlreehrere Jahre und die Behandlungser-

gebnisse.

Von besonderem Interesse waren dabei Art und Sehdar Erkrankung der Betroffenen
und die besondere Rolle der Medikation sowie em@y#eria-spezifischer Elemente.

3. Im Rahmen gezielter katamnestischer Befragungentkarerstmals Daten ermittelt wer-
den zu einer grof3en Patientengruppe Uber eineradeitbis zu 5 Jahren.
Gefragt wurde danach, wieweit Soteria-spezifiscehahdlungselemente zur Anwendung
kommen, fur die Betroffenen deutlich werden und sieevon diesen bewertet werden. Im
Fokus des Interesses stand dabei die subjektivenRatizufriedenheit.
Durch das erstmalige Vorliegen von Daten einertyelKatamnese wurde gefragt nach
Unterschieden in der Bewertung der Behandlung ddielBetroffenen nach 2 Jahren und
nach 5 Jahren. Weiter wurde gefragt nach den l&msgagen Ergebnissen bzw. Verande-
rungen durch das Soteria-Setting: Welche Verandgmirergeben sich im Hinblick auf
die Wohn-, Arbeits- und Versorgungssituation im afaheseverlauf und welche Konse-
guenzen ergeben sich, soweit eruierbar, fur detevesi Krankheitsverlauf?
Berucksichtigt wurden hier insbesondere die Wiedle@hmerate und die ambulante Ver-
sorgungsstruktur seit Entlassung.

4. Schlief3lich wurde mit Hilfe statistischer Methodanhand zweier Rechenmodelle ver-
sucht, Pradiktoren zu ermitteln, Kenndaten, dieepegenfalls Rickschlisse auf die

Wahrscheinlichkeit einer stationaren Wiederaufnabeialen Betroffenen zulassen.
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Es wurde gefragt, ob und welche Einflussfaktorehdiesen Aspekt des Krankheitsver-
laufes sich erkennen lassen; in Verbindung damgibesich schliel3lich die Frage, inwie-

weit Soteria-spezifische Faktoren mittelbar odenittelbar involviert sind.

3. Methodik

3.1 Patientenkohorte

Eingeschlossen wurden samtliche Patienten, die268 in der Soteria im Klinikum
Munchen Ost stationar — bzw. ab 2010 auch teitstati— behandelt wurden. Von al-
len Patienten wurde wahrend des Indexaufentha#iesrdormierte Einverstandnis zu
den Erhebungen und Befragungen im Rahmen des Awdiées und unmittelbar da-
nach sowie zu schriftlichen Katamnesebefragungeh BaMonaten, 1 Jahr, 2 Jahren
und 5 Jahren eingeholt. Insgesamt ergab sich dienBatz (iber 605 Aufenthalte bzw.
451 Patienten, da es sich zum Teil um Mehrfach-Alfnen handelte.

Dabei wurde bezlglich einiger Fragestellungen soteeden, ob es sich um Direkt-
aufnahmen in die Soteria handelte oder um Zuveniggn, meist aus anderen Statio-
nen der Klinik.

Samtliche Behandlungsfalle wurden nach den Kriteder ICD 10 diagnostiziert und
auf die Indikation zur Behandlung in der Soteriripbift. Als Einschlusskriterien
galten dabei alle Schizophrenie-Spektrum-Storurfgersinne ICD 10 F20-F25).

Die Altersspanne lag in der Regel zwischen 18 unhddhren.

Ausschlusskriterien fur eine Behandlung in der Baten Klinikum Minchen Ost wa-
ren:

1.1. akute Selbst- und Fremdgefahr

1.2. im Vordergrund stehende Abhangigkeitserkrankungen

1.3. hirnorganische Psychosyndrome

1.4. schwere somatische Erkrankungen, die auf der i@eébéation nicht versorgt

werden konnen.

Falls sich bei Patienten Mehrfach-Diagnosen ergalvemden diese ebenfalls syste-

matisch erfasst.
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3.2

3.2.1

3.2.2

Instrumente

Basisdokumentation (BADO)

Die in allen deutschen psychiatrischen Klinikerbbéate Basisdokumentation zu Da-
ten Uber Wohnform, Ausbildung, Arbeit, Krankheitayeschichte und Vorbehandlung
sowie Krankheitsschwere — in der Regel auch seitieemsKostentrager gefordert —
wird auch in der Soteria Minchen regelmaRig angesegt der Er6ffnung im Oktober
2003 ergéanzt durch eigene Soteria-BADO-Bogen, zpliaten Dokumentation des
Soteria-Aufenthaltsteils im Falle einer Ubernahnieeg Patienten oder Verlegung
aus/in andere Klinikbereiche.

Zusatzlich wurde eine sogenannte Zusatzerheburepfals seit Oktober 2003, im-
plementiert zur Erfassung der Vormedikation bezrathuf die Soteria aufgenommenen
Patienten.

Tagesdokumentation

Diese wurde eigens fir die Soteria entwickelt uielltsdas wichtigste Instrument der
kontinuierlichen Begleitforschung dar zur Erfassuleg Soteria-spezifischen Behand-
lungsleistungen.
Sie wird von den jeweils im Dienst befindlichen Btiteitern der Soteria taglich ge-
fuhrt, fir jeden Patienten bzw. Bewohner.
Erfasst werden

Art und Dauer der Psychosebegleitung

Art und Dauer der therapeutischen (oder zufalligee$prache

Inanspruchnahme weiterer milieutherapeutischer Aatge

Medikation

Daten zur Psychopathologie (dazu ausgewahlte leermsler PANSS)

(siehe Anhang)
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3.2.3

3.2.4

Befragungsinstrumente zur subjektiven Sicht der Patienten/Bewohner der Soteria

Samtliche Befragungsinstrumente wurden den Patientegulare Entlassung und Zu-
stimmung vorausgesetzt — unmittelbar am Behandenugs sowie — ausser dem BBB

(siehe dort) - zu allen Katamnesezeitpunkten enésgigt bzw. zugestellt.

BehandlungsbeurteilungsbogerBBB).
Der Bogen enthélt vor allem Fragen zur Bewertungggigch milieutherapeutischer
Elemente, die die Soteria kennzeichnen sowie daaB#ung insgesamt. Dieser Fra-

gebogen wurde am Ende der stationaren Behandlugglegt. (siehe Anhang).

Alltagsleben (AL)

Dieser enthélt 42 Items zur Selbstbewertung demBkt¢hkeit und Handlungsmaog-
lichkeiten bzw. Mdglichkeiten der Alltagsbewaéltigyneweils eine Woche retrograd
durch den Befragten anzugeben.

Der Fragebogen wurde jeweils am Ende einer SoBefandlung sowie zu allen Ka-
tamnese-Zeitpunkten vorgelegt.

Es sind jeweils 5 Antworten pro Frage mdglich, giston ,gar nicht* (moéglich) bis

.problemlos*. (siehe Anhang).

Brief Symptom Inventory (BSI)
Ein Fragebogen aus 53 Items zur PsychopathologleBefindlichkeit, ebenfalls Uber
eine Woche rickblickend zu bewerten.

Es bestehen 5 Antwortmoglichkeiten, gestuft vond(siehe Anhang).

Katamnese-Basisfragebogen

Um Angaben zu langerfristigen Behandlungsergebnibger. —bewertungen zu erhal-
ten, wurden Katamnese-Fragebdgen entwickelt, dieetiemaligen Patienten der So-
teria jeweils Y2, 1, 2, und 5 Jahre nach dem erStaaria-Aufenthalt zugesandt wur-
den. Dies erfolgte postalisch, fir eventuelle Riaxggén konnten sich die Befragten te-
lefonisch an das Sekretariat der arztlichen Diogktivenden. Insbesondere Uber 5-

Jahres-Ergebnisse lagen bislang keine Studien vor.
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Die Fragen beziehen sich vor allem auf die aktuedleenssituation der Betroffenen,
die weitere medizinische und therapeutische Behagdteit der Entlassung und die
retrospektive Einschatzung der Soteria-Behandlwng reweiligen Befragungszeit-

punkt (siehe Anhang).

Bei retrospektiven Patientenbefragungen stellt siaimer das Problem, wie exakt die
subjektiven Angaben der Befragten tUber bestimméggBisse — vor allem, wenn sich
die Katamnese Uber einen langeren Zeitraum erstresknd. Da dies in der vorlie-
genden Arbeit vorwiegend im Hinblick auf die Zahlger stationaren Wiederaufnah-
men im Katamnesezeitraum von grol3er Relevanz istgden bei einer Untergruppe
der Patienten (alle bei der AOK Bayern versicheRatienten) die Patientendaten und
deren Angaben hinsichtlich der Anzahl der statienaViederaufnahmen auf Grund
einer psychischen Erkrankung an die Krankenkasstengeleitet. Dort wurden die
Patientenangaben mit der tatsachlich erfolgten Ahgtationarer Wiederaufnahmen
auf Grund der psychischen Erkrankung im Katamneésanen verglichen. Da seitens
der Krankenkasse keine individuenbezogenen Dateaubgegeben werden dirfen,
wurde durch die Kasse lediglich mitgeteilt, wielgider gemeldeten Patienten 1, 2, 3,
4, 5 etc. stationare Wiederaufnahmen auf Grundodgchischen Erkrankung im Ka-
tamnesezeitraum hatten. Dies wurde dann unseredsitauf den subjektiven Anga-
ben der Patienten beruhenden Haufigkeitsverteilyggeniber gestellt und hinsicht-
lich der angegebenen Zahl verglichen. Hierbei eegith erfreulicherweise, dass die
Angaben der Patienten Uber die Anzahl stationarede&/aufnahmen sehr genau wa-
ren, in der untersuchten Subgruppe wurde ledigdichstationarer Aufenthalt nicht
angegeben. Somit kann schlussgefolgert werden, dlassubjektiven Angaben Uber

die Anzahl stationarer Wiederaufnahmen im Katanmagaum reliabel sind.
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3.3

Statistische Auswertung

Die Auswertung und graphische Darstellung der sateglten Ergebnisse aus dem re-
lativ groRen Datensatz Uber, wie erwahnt, 605 Belagsfalle erfolgte mit Unter-
stitzung des Instituts fur Statistik der Ludwigsxifailians-Universitat Minchen un-
ter Leitung von Prof. Kuchenhoff, daneben, fir Hstellung einzelner Graphiken,
mit Hilfe der Gesellschaft fir Sozialforschung ,Zpleis GbR*, die die Begleitfor-
schung der Soteria Uber mehrere Jahre unterstétaZiveiplus GbR, Lanzstralie 7,
80689 Minchen).

Zur Fragestellung der Wiederaufnahmewahrscheinditidinnen eines Jahres wurde
dabei ein logistisches Regressionsmodell erstkét{tagliche) Wiederaufnahmewahr-
scheinlichkeit Gber einen Zeitraum bis zu funf &awurde mit einem Poissonmodell

bzw. mit einem negativen Binomialmodell dargestellt
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4. Ergebnisse

4.1 Soziodemographische Daten der Bewohner der Soteria Miinchen

Im Untersuchungszeitraum vom 01.10.2003 — dem Buwdfjsdatum der Soteria-

Station — bis zum 31.12.2011 wurden 451 Patiemtegter Soteria behandelt, entspre-
chend 605 Behandlungsfallen, da Patienten auchfasdhnach dem Soteria-Konzept
behandelt werden konnten.

343 der behandelten Patienten hatten lediglichneiié Patienten zwei, 25 Patienten

drei, 8 Patienten vier, 1 Patient sieben Aufenghalt

4.1.1 Alter und Geschlecht

Im Untersuchungszeitraum wurden 241 weibliche,@n&3,4 % und 210 mannliche,
entspr. 46,6 %, Patienten behandelt.

Geschlecht der Soteria—Patienten

100
|

60
I

53.4%

Prozent

46.6%

40

20
I

mannlich weiblich

Abb. 1: Geschlecht der 451 Patienten der Soterfirdzent.
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Die Altersspanne lag zwischen 16 und 62 Jahremjueden 5 minderjahrige Patienten
mit 16 und 17 Jahren behandelt, die sdmtlich Zegerigen waren. (Im Regelfall be-
tragt das Mindestalter bei Aufnahme in die Soté8aJahre.) Dabei lag das Durch-
schnittsalter der weiblichen Patienten bzw. Bewolee 31,58 Jahren und damit Gber
dem der Manner mit 28,39 Jahren. Geschlechtsunglthéetragt das arithmetische
Altersmittel 30,1 Jahre mit einer Standardabweigivon 8,6 Jahren.

Die Abbildung 2 zeigt die Altersverteilung in 10Rla-Blécken. Deutlich mehr als die
Halfte der behandelten Patienten (57.9 %) warembisimal 30 Jahre alt.

Alter der Soteria—-Patienten

0.2%

Uber 60 Jahre

51 bis 60 Jahre 1.1%

41 bis 50 Jahre 13.5%

31 bis 40 Jahre

46.8%

21 bis 30 Jahre

Bis 20 Jahre

Prozent

Abb. 2: Alter der Soteria-Patienten in 10-JahredeBén.
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4.1.2 Hochster erreichter Schulabschluss

Hier wurden die Angaben zum Schulabschluss beiakiisthme in die Soteria be-
trachtet.

Dabei hatten 14 Patienten keinen Schulabschlussnéh Sonderschulabschluss, 41
einen nicht-qualifizierenden und 57 einen quakfienden Hauptschulabschluss.
Demgegenuber fand sich bei 110 Betroffenen die Begaittlere Reife sowie 16mal
Fach- und 190mal Abitur.

Zusammengefasst betragt damit der Anteil der Algifien unter den Soteria-
Bewohnern im Klinikum Miunchen Ost 45,6 %, danebdm 26 mit mittlerer Reife.

Damit verfigen 70 % der Bewohner tber einen sogetén Bildungsabschluss.

Hochster erreichter Schulabschluss

Keine Angabe 3.3%

Sonstiges 0.4%

Abitur 42.1%

Fachabitur

3.5%

Mittlere Reife/ Realschulabschluss 24.4%

qualifizierter Hauptschulabschluss 12.6%

nicht qualifiz. Volks—/ Hauptschulabschluss 9.1%

Sonderschulabschluss 1.3%

kein Schulabschluss 3.1%

Prozent

Abb. 3: Hochster erreichter Schulabschluss deeRt&n bei Erstaufnahme in die Soteria in Prozent



4.1.3 Hochster erreichter Berufsabschluss

Bei der — in der Regel auf die Schulausbildung dolien — Berufsausbildung stellt

sich das Ergebnis deutlich anders dar.

214 der untersuchten Bewohner hatten keinen Bdrsdsduss bzw. waren angelernt,

118 hatten eine Lehre abgeschlossen, 29 verfudienden Abschluss einer Fach- o-

der Meisterschule, bei 72 lag ein Hochschul- ogehRochschul-Abschluss vor. Bei 9

Patienten fand sich die Angabe Sonstiges.

Bei 47,5 %, also beinahe der Halfte der betracht€eippe, lag keine abgeschlossene

Berufsausbildung vor.

Héchster erreichter Berufsabschluss

Keine Angabe 2%

Sonstiges 2%

(Fach-) Hochschule

Fach-/ Meisterschule

Lehre

keine bzw. angelernt 47.5%

Q_
6‘_
(S
(=]
@
o
&
o

50

Prozent

Abb. 4: Hochster erreichter Berufsabschluss daeRt@n bei Erstaufnahme in die Soteria in Prozent
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4.1.4 Wohnsituation vor Aufnahme und nach Entlassung aus der Soteria

Hier wurde die Wohnsituation der Betroffenen vareihErstaufnahme in die Soteria
sowie nach Beendigung des ersten Aufenthaltessutiet.
Deutlich wird in der Darstellung in Abb.5, dass deit Gberwiegende Mehrheit vor

Aufnahme in privaten, nicht oder allenfalls geringetreuten Wohnformen lebt.

Wohnsituation vor Aufnahme

Keine Angabe I 1.6%
Sonstiges I 0.2%
obdachlos, auf der Strale I 2%
nur voriberg. Mitwohnméglichkeit I 1.1%
psychiatrisches Krankenhaus I 0.2%
psychiatrisches Heim, Ubergangs-/ Wohnheim, NK . 3.3%
Therapeutische Wohngemeinschaft I 0.9%
sonst. nichttherapeutisches Heim I 1.6%
Pflegeheim (beschlitzt) | 0.2%
Seniorenheim (offen) I 0.2%

betreutes Einzelwohnen, betreute WG - 6.2%

Prozent

Abb.5: Wohnsituation der Patienten vor Erstaufnaimdie Soteria in Prozent

45



Nach der Entlassung aus der Erstbehandlung in okeri& stellt die Kategorie ,Pri-

vatwohnung, mobliertes Zimmer, WG* erneut die hgsiie dar, es zeigt sich jedoch

auch eine Verlagerung hin zu eher betreuten Wohrdar

So lebten inzwischen 10,6 % im betreuten Einzelwohozw. betreuten WGs, zuséatz-

lich 6,7 % in psychiatrischen (Ubergangs-)Wohnh&ime

Auch die ohnehin selten repréasentierte Kategoriedachlos” kam nach Entlassung

praktisch nicht mehr vor.

Wohnsituation nach Entlassung

Keine Angabe - 7.5%

Sonstiges I 0.4%

verstorben/ nicht zutreffend I 0.2%

obdachlos, auf der Stralte | 0.4%

nur voriiberg. Mitwohnméglichkeit I 0.7%

psychiatrisches Krankenhaus I 0.9%

psychiatrisches Heim, Ubergangs—-/ Wohnheim, NK - 6.7%

Therapeutische Wohngemeinschaft I 2%
sonst. nichttherapeutisches Heim I 1.6%

Pflegeheim (offen) I 0.4%

Seniorenheim (offen) I 0.4%

betreutes Einzelwohnen, betreute WG - 10.6%

Prozent

Abb.6: Wohnsituation der Patienten nach Erstaufdhth der Soteria in Prozent
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4.2

4.2.1

Die folgende Abbildung stellt diese Entwicklung hanmal anschaulich gegeniber.
Veranderungen zeigen sich vor allem bei privatew. banbetreuten Wohnformen,
Obdachlosigkeit und voribergehenden Wohnformensidie zugunsten der betreuten

Wohnformen verringern.

Wohnsituation bei Aufnahme und Entlassung

Privatwohnung, mabliertes Zimmer, WG
betreutes Einzelwohnen, betreute WG
Seniorenheim (offen)

Pflegeheim (offen)

Pflegeheim (beschiitzt)

sonst. nichttherapeutisches Heim

Thi itische Wohr inschaft
psychiatrisches Heim, Ubergangs—-/ Wohnheim, NK
psychiatrisches Krankenhaus

nur voriiberg. Mitwohnméglichkeit
obdachlos, auf der Stralle

verstorben/ nicht zutreffend

Sonstiges

Keine Angabe

82.5%

80

68.1%

OENEENENEODNOCENE

Prozent

40

20

10.6%
6.7% 7.8%

4
1
3.3%
02% 0% 029% 6% m%- 0.2% 1:1% 2% 0o 000, 16% 0.4% 0.4% gy 1% 2""7. 0.9% 0.7% 0.4% 0.2% O'Wfl
p—— | ]

Aufnahme Entlassung

Abb. 7: Vergleich der Wohnsituation der Patienten Erstaufnahme und nach Entlassung aus dem
Erstaufenthalt in Prozent

Krankheit und Verlauf

Diagnosen

Auftrag und Kompetenz der Soteria ist die Behanglluon Patienten mit Diagnosen
aus dem schizophrenen Spektrum, also nach KriteleenCD 10 F 20-25. Samtliche
in die Soteria aufgenommenen Patienten wurden eauinal ausfuhrlich diagnosti-
ziert bzw. die Diagnose uberpruft.

Fur einige der behandelten Patienten ergaben sisétZich eine Zweit- oder Dritt-
Diagnose, oft aus dem Spektrum F1x-F6x: dieseisin@n folgenden Graphiken nicht
bertcksichtigt.
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Bei Entlassung aus der Soteria war bei 95,9 % e@daBdlungsfalle eine Stérung des

schizophrenen Spektrums als Erstdiagnose beschriebe
Hauptdiagnose bei Aufnahme in die Soteria (n=440)

F53 | 0.2%
Fa4 | 02%
Fa3
Fa2
Fa1
F40
F33
F32
F31
F30
F25
F23
F22
F21
F20
F12
F10
F06

a Schizophrene Spektrumstorung
E Andere

| 14.8%
14.5%

60.7%

0 20 40 60 80 100

Prozent

Abb. 8: Hauptdiagnosen bei Erstaufnahme in dier&oie Prozent
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Hauptdiagnose bei Entlassung aus der Soteria

F60 0.9%

F43 1.3% B Schizophrenie

B Andere

Fa1 0.4%

F33 1.1%

F32 0.2%

F31 0.2%

F22 I 1.6%
F21 I 2%,

! T T T 1
20 40 60 80 100

F25 15.5%

F23 16%

o —

Prozent

Abb. 9: Hauptdiagnosen bei Entlassung aus der i@ateProzent.

Fur 58 Patienten wurde bei Entlassung aus dem UEestinalt eine Zweitdiagnose ge-

stellt.
Die nachste Abbildung zeigt die Verteilung im diagtischen Spektrum; auffallig ist da-

bei der hohe Anteil aus dem Bereich der Suchtekknagen (zusammengefasst 37,9 %)

und der Personlichkeitsstérungen (27,5 %).
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Zweitdiagnose bei Entlassung aus der Soteria (n=58)

F70
F66 1.7%

@ Schizophrenie
Fo1 [ 34% B Andere
Feo [ - 12
F52 1.7%
F50 1.7%

F43 [ 52>
Fa2 [ 34%

F34 1.7%
F32 1.7%
F25 1.7%
F23
F22
F20
F19
F13
F12
F10

5.2%

5.2%
3.4%
1.7%

10.3%

1.7%

19%
6.9%

I I ] I
10 20 30 40

OI

Prozent
Abb. 10: Zweitdiagnosen bei Entlassung aus derrBegstbehandlung in Prozent.

Eine Drittdiagnose bei Entlassung war mit 7 Paiienhsgesamt selten und umfasste
wieder das Spektrum F1x-F6x der ICD 10.
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4.2.2 Aufnahme und Entlassung - Zugangswege

4.2.2.1Aufnahme in die Soteria
Bezogen auf die Erstaufnahmen wurden etwa % didefkt,von aul3en, in die Sote-
ria aufgenommen, etwa % waren Zuverlegungen ausramdtationen des Kilini-

kums Munchen Ost oder — selten — anderen Kliniken.

Aufnahmeart

100
|

80

7 76.1%

Prozent
60
|

40
1

23.9%

20

Zuverlegung Direktaufnahme

Abb. 11: Art der Erstaufnahme in die Soteria urdieiesden nach Direktaufnahme und Zuverlegung
in Prozent

4.2.2.2Entlassung aus der Soteria
Etwa 2/3 der behandelten Erstaufnahmen in der i@dtennten unmittelbar in den
ambulanten Bereich entlassen werden, jeweils et ivurden zunachst teilsta-
tionar weiterbehandelt, ab 2010, als dieser etahiarde, auch im teilstationaren
Bereich der Soteria selbst.
Immerhin 11,3 % der aufgenommenen Patienten mugstdehandlungsverlauf

in meist geschlossene stationare Bereiche der Kiierlegt oder zurlckverlegt
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werden, entweder nach Revision der Diagnose odigrumd der eingangs er-

wéahnten Kriterien, bei deren Vorhandensein einet&eehandlung in der Soteria

nicht moglich ist. Zusatzlich 0,2 % wurden in soisate Kliniken verlegt, 10 Pa-

tienten haben die Behandlung ohne Absprache duechbkeiben abgebrochen

(hier ,,Entweichung” genannt), 1 Patient ist durehz&l verstorben.

verstorben nach Suizidversuch

Entweichung

(Rlck-)Verlegung vollstationare Weiterbehandlung

Verlegung somatisches Krankenhaus

teilstationdre Weiterbehandlung Soteria

anderes stationdres Setting Hs 71

psychotherapeutische Weiterbehandlung-vollstationar

teilstationdre Weiterbehandiung

ambulant

Art der Entlassung

0.2%

I 2.2%
0,
- 113% B Irreguldr

B Regular

0.2%
0.4%

0.4%

_ 55‘4!!/“

T T T T
20 40 60 80

o

Prozent

Abb. 12: Art der Entlassung aus der Soteria in @ntz

Die nachste Abbildung zeigt die Entlassungsformlmangigkeit von der Art des

Zugangs in die Soteria:

Zwar ist die Mehrheit der Entlassungen, unabhargigder Art des Zugangs, in

den ambulanten Bereich, bei den direkt von auRegeliwommenen trifft dies je-

doch fur % der Behandelten zu, bei den Zuverlegtegegen fir weniger als 2/3.

Auch wurde die teilstationdare Weiterbehandlungdeierlegung héaufiger in An-

spruch genommen, ebenso fanden bei diesen Patietwes haufiger Ruckverle-

gungen auf meist geschlossene Stationen statt.
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Art der Entlassung unterteilt nach Aufnahmeart

ambulant

teilstationare Weiterbehandlung
psychotherapeutische Weiterbehandlung-vollistationar
anderes stationares Setting Hs 71

teilstationare Weiterbehandiung Soteria

Verlegung somatisches Krankenhaus
(Rick-)Verlegung vollstationare Weiterbehandlung
Entweichung

verstorben nach Suizidversuch

80
|

75.9%

EEEREEDEOO

62.1%

Prozent
60
1

40

20
1

. 13.1% 129%
9.6% 9.3% 9.3%

0, 0,
o.e%u_au/l D%l 2% (30 0% 0.9%09%0.9?. 28% o
o -

Zuverlegung (n=343) direkte Aufnahme (n=108)

Abb. 13: Art der Entlassung aus der Soteria hacim#hmeart.

4.2.3 Aufenthaltsdauer

Uber den gesamten Betrachtungszeitraum 2003-20frligbelie durchschnittliche
Aufenthaltsdauer in der Soteria 63,2 Tage, wohiegegn gleichen Zeitraum samtli-
che Diagnosen des schizophrenen Spektrums in degeihkallgemeinpsychiatrischen
Stationen des KMO uber 58,4 Tage behandelt wurden.

Nach Einfuhrung der teilstationdaren Behandlungsmbgeit in der Soteria hatte sich
die vollstationdre Aufenthaltsdauer wider Erwartecht verkirzt, sondern geringfu-
gig auf 65,8 Tage verlangert.

Die durchschnittliche tagklinische Verweildauer fag 35 Tagen ebenfalls etwas tber
dem Durchschnitt der tbrigen allgemeinpsychiatescbteilungen mit 30,1 Tagen
zur Behandlung von Erkrankungen des schizophrepeht&ims.

Eine — mit 18 Fallen eher seltene — rein tagklimsB8ehandlung belief sich mit 59,6
durchschnittlichen Aufenthaltstagen jedoch auf dleédie doppelte Dauer im Ver-
gleich zu 30,7 Tagen auf sonstigen psychiatrisdregeskliniken.
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63,2

Alle

Aufenthalte

n =605

65,8

Gesamt N

56,5

78,9

Wenn nur  Wenn voll-
=178 volistationar
N=104

und
teilstationar
N=74

92

59,6

N=18

29,1

GesamtN= Wennnur Wenn voll-
teilstationar

und

teilstationar

N=74

Abb. 14: Durchschnittliche Aufenthaltsdauer in 8eteria, stationar/teilstationar.

Die nachste Abbildung zeigt die Entwicklung der &esAufenthaltsdauer von 2003-

2011 auf der Soteria pro Jahr. Ausgewiesen istjeveeils der Median, der im Laufe der

Jahre des Betrachtungszeitraums insgesamt ansteigt.

Behandlungsdauer im Lauf der Jahre
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Abb. 15: n=605, Entwicklung der Behandlungsdau€&3p011, nach Jahren aufgeteilt.
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4.2.4 Voraufenthalte

In der Soteria Mlnchen wurden von Beginn an niahtjonge schizophrene Erster-
krankte behandelt, wie bei vielen Soteria-Vorlanfesondern auch Patienten mit l&n-
gerer Krankheitsgeschichte aus dem schizophrenekti®m, die einer stationdren
Behandlung bedurfen.

Die Darstellung zeigt die Anteile der vorbehandelRatienten mit unterschiedlicher
Zahl an Voraufenthalten tGber den Betrachtungszatira

18,29 bo.3%4 - 18,994
D7,3% : been)
0,
11,9% 0w
23,9% 31,1%
20,3%

21,8%
22,7%
20,6%
44.1% 15,2%
32,8%
25,0% 0 5
19,7% 2o 21,6% 22,6%
13,4% 13,1%
2003/2004 n 2005 n =66 2006n=59 2007 n=58 2008n=64 2009 n=74 2010n=97 2011n=99 Gesamt n =
=88 605

kein stationarer Voraufenthalt - 1 stationérer Voraufenthalt m 2 -3 stationére Voraufenthalte m 4 und mehr stationare Aufenthalte

Abb. 16: Anzahl der Voraufenthalte der in der Satbehandelten Patienten, nach Jahren in Prozent.
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4.2.5 Schweregrad der Erkrankung

In der Soteria wurden fur alle behandelten Patrebts Aufnahme und Entlassung der
CGlI-Wert (Clinical Global Impression, Guy, 1976)duder GAF-Wert (Global Asses-

sment of Functioning, APA, 1994) ermittelt, zur Besnung der Krankheitsschwere
bzw. der Einschrdnkung im Funktionsniveau des gdita

Abbildung 17 zeigt zunachst die CGIl-Werte bei Aufime. Der Modus liegt bei
.deutlich krank* mit 54,1 %, gefolgt von ,schweraak” mit 31,5 % der aufgenom-

menen Patienten.

 E—

nurleichtkrank 1,3%

manig krank 11,4%

deutlich krank 54,1%

schwer krank 31,2%

extrem schwer krank :I 1,9%

Abb. 17: Schwere der Erkrankung bei Aufnahme inQbéeria (CGI).
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Der CGI betragt bei Aufnahme in die Soteria im Bli6,21. Hierzu liegen Vergleichsda-

ten aus der fur alle Psychiatrischen Kliniken Bagerverpflichtenden Basis-
Dokumentation (BADO) vor, die fur samtliche im Veghszeitraum auf den Gbrigen
psychiatrischen Stationen behandelten PatienteR2niRiagnosen errechnet wurden. Hier

betragt der CGI-Mittelwert bei Aufnahme im Kliniku@st 6,5.

Bei Entlassung verschiebt sich der Modus zu ,mé&fagk* mit 44,0 %.

Uberhauptnichtkrank sondern normal

Grenzfall psychiatrischer Erkrankung

nurleichtkrank

manig krank

deutlich krank

schwer krank

Abb. 18: Schwere der Erkrankung bei der Entlasswsgder Soteria (CGI)

] 0,8%

0,4%

11,4%

| 44,0%

| 37, 7%

5,7%
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Der CGI bei Entlassung liegt in der Soteria im Blitbei 5,35; zum Vergleich, wiederum
errechnet aus den Daten der Basis-Dokumentatiorséfintliche auf sonstigen Abteilun-
gen der Klinik behandelten Patienten des gleichagi»sespektrums, bei 5,8.

Abbildung 19 zeigt im CGI Teil 2 die Veranderungemt Aufnahme:
In 53,5 % der Falle zeigt sich der Zustand nachaBdlung ,viel besser”, je ca 20 %
»sehr viel besser” oder ,wenig besser”, 3,8 % zeigeh unverandert und 2,1 % ins-

gesamt zeigen sich etwas oder viel schlechter.

sehrviel besser 20,0%

viel besser 53,5%
nurwenig besser
unverandert

etwas schlechter

viel schlechter

Abb. 19: CGI Teil 2 (Veranderung bis zur Entlassung
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Prozent

In Abb. 20 sind die GAF-Werte bei Aufnahme in diet&ia dargestellt, die Schwer-
punkte liegen in den Bereichen 21-30 und 31-40Mitelwert liegt bei 31,26.

GAF-Werte bei Aufnahme

50 —

40

30

20

P —

0 bis 10 11 bis 20 21 bis 30 31 bis 40 41 bis 50 51 bis 60 61 bis 70 71 bis 80

Abb. 20: GAF bei Aufnahme in die Soteria.

Auch hier liegen Vergleichswerte aus BADO-Datendi& auf sonstigen Stationen im
Klinikum Minchen Ost behandelten Patienten mit kF@gnosen vor. Hier betragt der
Mittelwert fur den GAF 28,9 bei Aufnahme.
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Zum Entlassungszeitpunkt fallen die meisten Patient die Kategorie 41-50 und vor
allem 51-60, der Mittelwert liegt bei 49,5.

GAF-Werte bei Entlassung

35

30 +

25 —

20

Prozent

15

10

o] o [ ]

Obis 10 11bis20 21bis30 31bis40 41bis50 51bis60 61bis70 71bis80 81 bis90

Abb. 21: GAF bei Entlassung aus der Soteria.

Der Vergleichs-Mittelwert fur die auf den tbrigeadastationen der Klinik behandelten
Patienten mit Diagnosen des F2-Spektrums betrggtfG2den GAF bei Entlassung.
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Im Vergleich zwischen GAF bei Aufnahme und Entlagsuizeigt sich eine durch-

schnittliche Verbesserung um 18,4 Punkte.

GAF-Werte-Differenz zwischen Entlassung und Aufnahme
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Abb. 22: GAF-Werte-Differenz zwischen Entlassung éufnahme.
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Die folgende Tabelle fasst die Mittelwerte fir C@id GAF fir die einzelnen Jahre des

Untersuchungszeitraumes fur das GesamtklinikumerdBn Soteria-Stationen, zusam-

men.
Mittelwerte
E-Jahr GAF_A (MW) CGI_A (MW) GAF_E (MW) CGI_E(MW) CGI2 (MW)

2003 27,5 6,5 52,3 5,7 3,3
2004 25,2 6,6 51,2 5,7 3,3
2005 26,4 6,6 50,5 5,7 3,3
2006 29,2 6,6 49,5 5,8 3,4
2007 29,8 6,6 53,2 5,8 3,4
2008 32,4 6,3 55,7 5,9 3,4
2009 31,3 6,3 55,7 5,8 3,3
2010 31,5 6,3 54,1 5,8 3,4
2011 29,5 6,4 52,5 5,9 3,4

Gesamt 28,9 6,5 52,5 5,8 3,3

Tab. 1: Werte fiir CGl und GAF bei Aufnahme und Esglung 2003 bis 2011, Mittelwerte, fir Patienteib.

F2-Diagnosen auf sémtlichen Stationen im Klinikuridhen-Ost
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Neben CGI und GAF wurden im Rahmen der Soteria@tgischung auch PANSS (Positi-
ve and Negative Symptom Scale)-Werte ermittelt. A28 zeigt die graphische Darstellung
der Werte als Differenzdarstellung.

Differenz PANSS Aufnahme-Entlassung

o
B - e
8
o

Y o W
o :
o :
0 — '
I :
8
8
O

Abb. 23: Differenz der Werte der PANSS bei Aufnahumd Entlassung

Bei Aufnahme liegt der Mittelwert bei 94,3, bei Essung bei 74,2.

Zu PANSS liegen keine Vergleichsdaten aus andetatioS8en der Klinik vor, da diese

nur im Rahmen der Soteria-Begleitforschung regelghéfhoben werden.
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4.2.7 Medikation

Die Verwendung von Medikamenten, insbesondere Awptipotika, ist das Thema, an
dem sich in der Rezeptionsgeschichte der Sotesavidtieicht meiste Interesse abge-
bildet hat.

Eine vollstdndige medikamentenfreie Behandlung Psgchosen ist, seit Soteria in
Europa etabliert ist, langst nicht mehr die Reljeden Soteria-Stationen im Klinikum

Munchen Ost wird eine medikamentenfreie BehandaufgWunsch der Patienten je-
doch angeboten und hat sich bei einigen Verlautgrehptischer Erkrankungen als
durchaus maoglich und erfolgreich erwiesen; in deg® sind dies jlingere, mit psy-
chotischen Symptomen des schizophrenen Formen&rerseerkrankte in stabiler the-

rapeutischer Beziehung. Insbesondere ist es jedasiZiel der Soteria, mit moglichst

niedriger Tagesdosis und — fast immer — mit antpsetischer Monotherapie, allen-

falls erganzt durch stimmungsstabilisierende Medate, zu behandeln. Die folgen-
den Untersuchungsergebnisse sollen zeigen, inwieghiei Soteria Minchen dem

selbstgesetzten Anspruch gerecht wird.

In den vorherigen Darstellungen wurde bereits aefushterschiedlichen Krankheits-

verlaufe und damit die verschiedenen ZugangswegdierSoteria sowie die unter-

schiedlichen Vorbehandlungen verwiesen.

Im Folgenden werden zur besseren Vergleichbarkeitdiejenigen Behandlungsfélle

betrachtet, die mit regularer Entlassung aus de&rtadbeendet wurden, da nur in sol-
chen Fallen verwendbare Daten Uber die Entlass#d&dn vorlagen.

Die folgende Graphik zeigt, dass 24,6% der betedeht Behandlungsfalle bei Auf-

nahme in die Klinik noch nie mit Antipsychotika We&handelt waren. Demgegenuber
hatten 38,5% die Medikamente vor Aufnahme regelmae verordnet eingenom-

men, eine weitere, beinahe ebenso grolie Zahl dietantipsychotische Medikation

irgendwie unregelmafig eingenommen oder vollstamdiginem Zeitpunkt abgesetzt
(37%).

Im Folgenden: NL=Neuroleptika.
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(129)24,6%

noch nie NL

regelmaRig bis zur aktuellen (202) 38,5%

Aufnahme

(42) 8,0%
abgesetzt <= 4 Wochen

abgesetzt = 4 Wochen und <= 6 (70)13,3%

Monate

abgesetzt = 6 Monate und <= 12 (24) 4.6%

Monate

(26) 5,0%
abgesetzt = 12 Monate

unregelmalig eingenommen, aber (14) 2,7%

nicht abgesetzt

. . (18) 3,4%
Keine Angabe moglich

Abb. 24: Einnahme von Antipsychotika vor Aufnahmedie Klinik.

Nun betrachten wir die Situation bei Behandlungsbeguf der Soteria selbst. Von
zunédchst 25% der Behandlungsfalle, die zuvor zuadmi Zeitpunkt antipsychotisch
wirksame Medikamente erhalten hatten, (129 in derekZahlen), werden nur 27 di-
rekt auf die Soteria aufgenommen; 102 weitere geledchst auf allgemeinpsychiat-
rische Stationen des Klinikum Minchen Ost zu, wo &3 diesen antipsychotische
Medikamente erhalten, 19 von diesen nicht;

in der Summe sind also 46 Behandlungsfalle, entbpred 8,7 %, zum Zeitpunkt des

ersten Behandlungstages in der Soteria noch niamakntipsychotika vorbehandelt.
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(202) 38%

O Kein NL verordnet

(129) 25% ONL verordnet

Davon 111 zuverlegte Patientinnen

(18) 3%

S (14)3% () 8%
(120) 23% (102) 92%
O Keine genaue Angabe méglich
B unregelmaRig, aber nicht abgesetzt
O abgesetzt > 4 Wochen
0O abgesetzt <= 4 Wochen
O regelmaRig bis zur aktuellen Aufnahme

O noch nie NL

Abb. 25: Antipsychotische Vorbehandlung vor Aufnahim die Soteria.

Vergleicht man nun die Verordnung von Antipsychatikei Aufnahme und Entlas-
sung aus der Soteria, so nimmt der Anteil der nichitAntipsychotika Behandelten

von urspringlich 8,7 % noch einmal leicht zu (1%

Daneben nahm auch der Anteil der mit nur einem p&sythotikum Behandelten um

6,3 % zu, demgegeniber nahmen die Falle mit Mehipiitandlung deutlich ab.
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Kein (46) 8,8%

NL i (54) 10,3%

L (381) 72,6%
(414) 78.9%

(92)17,5%

2 NL

—‘ (5)1,0% @ Bei Aufnahme
3 NL
(0)0% = Bei Entlassung
(1)0,2%
4 NL
(0) 0%

Abb. 26: Vergleich der Anteile der mit AntipsycHaibehandelten Patienten bei Aufnahme und Entlas-
sung aus der Soteria.

Insbesondere kommen Behandlungen mit mehr als pgyahotika bei Entlassung
aus der Soteria nicht mehr vor, die allerdings aumhBehandlungsbeginn mit 1,2 %

insgesamt selten waren.

Betrachtet man die antipsychotische Medikation aufdeHinblick auf die Haufigkeit

auch noch im Hinblick auf die Art, zeigt sich, dass 414 in Monotherapie behandel-
ten Fallen 403 mit einem Antipsychotikum der neogBeneration behandelt wurden,
was auch in den selteneren Féllen der Kombinatienapie Uberwiegend der Fall ist.
Lediglich unter 4 % erhalten ein Antipsychotikunt de Generation, knapp die Halfte

davon als Kombination.
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Kein NL (54) 10,3%

(403)

1 NL atyp 76.8%

2 NL atyp (48) 9,1%

1 NL typ ](11)2,1%

1TNL atyp +
1 NL typ

] 9) 1,7%

Abb. 27: Anteile der mit typischen und atypischemipsychotika behandelten Patienten bei Entlassung

aus der Soteria

Um nun den Anspruch, antipsychotisch wirksame Maalignte moglichst in niedrigst
wirksamer Dosis zu verordnen, zu dokumentieren deuretrachtet, welche Patien-

tengruppen in welchen Dosisbereichen behandeltewurd

Kriterium fir die Einteilung waren die Empfehlungedar Deutschen Gesellschaft fur
Psychiatrie, Psychotherapie und NervenheilkundeRP), 2006, in der S3-Leitlinie

zur Behandlung der Schizophrenie und die dort gatemnAngaben fur Erst- und

Mehrfacherkrankte.

Zunéchst wurde die Gruppe der auf den SoteriagBiati behandelten Ersterkrankten
betrachtet, insgesamt 124 Aufenthalte im Beobagszeitraum 2003-2011. Etwa
22% wurden ohne antipsychotische Medikation erglasgon den 78 % medikamen-
t6s Behandelten erhielten so gut wie alle ledigéoh Antipsychotikum, davon 33,1 %
in niedriger, 25 % in mittlerer und 19,4 % in holaysierung (nach der Einteilung der
DGPPN). Nur ein Fall dieser Gruppe wurde mit 2 psyichotika behandelt.

68



tonotherapie - hoch
(23)18 8%

Manctherapie -
Hdchstdaosis

wionotherapie - mittel (1)0,8%

(31)250%

Kombinat onstherape
wvon 2RHL(1)0,8%

Ohne ML {27) 21 8%

wonctherapie - niedrig
@1)331%

Abb. 28: Verwendete antipsychotische Dosisbereith&rsterkrankte bei Entlassung aus der Soteria.

Patienten mit mehrfachen Krankheitsepisoden stetlte deutlich groRere Gruppe der
auf der Soteria von 2003-2011 Behandelten dar.

Hier erhielten von 401 Behandlungsfallen bei Emstlag nur 6,7 % keine antipsycho-
tische Medikation, samtliche Anderen wurden mediatds bei Entlassung behan-
delt, immerhin 79,2 % mit nur einem Antipsychotikuim dieser Gruppe jedoch auch

14 % mit maximal 2 Antipsychotika.
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Monotherapie - )
mittel Monotherapie -
(88) 21,9% hoch
(50) 12,5%

Kombinations-
therapie
(56) 14%

|
2 NL atyp beide | 18
niedrig

2 NL atyp niedrig -
Ohne NL i 14
(27) 6.7% mittel ‘

2 NL atyp niedrig -
i hoch
Monotherapie -

niedrig 2 NL atyp beide
(180) 44,9% e [

2 NL atyp mittel - |
hoch

NL atyp + NL typ |4

Abb. 29: Verwendete antipsychotische Dosisbereith&ehrfach-Erkrankte bei Entlassung aus der
Soteria.

Die Tabelle der Dosis-Empfehlung der S3-Leitliner ®GPPN ist im Anhang aufge-
fuhrt.
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In einigen — deutlich selteneren — Fallen kameread@r antipsychotisch wirksamen
Medikation auch andere Psychopharmaka zum EinBa¢és. betraf jedoch lediglich

etwa 20% der Behandlungsfalle:

Keine (415) 79,0%
Antidepressivum (58) 11,0%
Mood stabilizer j (29) 5,5%
Benzodiazepin ] (10) 1,9%
2 Antidepressiva } (5) 1,0%
e e * || @ 1
e 2 | 1oz

Abb. 30: Sonstige in der Soteria verwendete Psylcéiopaka (auf3er Antipsychotika), in Anteilen der
Behandelten.

Bei Uber der Hélfte der betreffenden Behandlun@gsiémen hierbei Antidepressiva

zum Einsatz.
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4.2.8 Psychosebegleitung

Die Psychosebegleitung ist eines der wichtigsteamghte in der Akut-Therapie von
psychotischen Erkrankungen im Konzept der Sot@Via. eingangs ausfuhrlich darge-
legt, handelt es sich dabei um eine Form des iimem®Begleitens des Betroffenen
wahrend der floriden Psychose im Sinne des sotgpiaehen ,beeing with* durch ei-
ne konkrete, verfigbare und stabile Bezugspersen.dDrch die Psychose verander-
ten Wahrnehmung der Realitat und besonderen Enabtiéinsoll dabei annehmend
und in einem gewissen Sinn auch ,zulassend” bedegar@en.

Zu unterscheiden sind dabei die sogenannte ,1.tHesgbegleitung”, bei der die Be-
zugsperson sich standig in unmittelbarer Nahe desoBenen aufhalt, und die ,er-
hohte Achtsamkeit®, in deren Rahmen der Kontakt iggermalRen im ,sichtbaren
Hintergrund” stattfindet, ohne direkte Nahe, jedetlenfalls verfligbar und durch eine
konkrete, stabile Bezugsperson.

Fur die Jahre 2004-2005 liegen dazu auch anteidggen vor. Von 01.05.2004 —
31.12.2005 wurden 103 Falle auf der Soteria vditstar behandelt, davon nahmen
44 eine der oben genannten Formen der Psychoséhaglin Anspruch (42,7 %), an
mindestens einem Behandlungstag.

Die durchschnittliche Dauer der PsychosebegleifomagPatient betrug sieben Tage,
jeweils 16,1 Stunden/Tag. Etwa die Halfte der bégren Patienten nutzte wahrend
der Psychosebegleitung das weiche Zimmer (23 vdpadiénten).

Insgesamt wurden seitens der Mitarbeiter der Sotardem genannten Zeitraum da-
mit 5000 Stunden Psychosebegleitung geleistet8@®o aulierhalb, 20 % innerhalb

des weichen Zimmers.

Bis 2010 wurden 500 Aufenthalte in der Soteria do&aotiert, von 01.05. 2004 -
31.12.2010.

Wie die folgende Darstellung zeigt, fielen dabai fiie 1:1 Psychosebegleitung im
Schnitt 109,4 min/Tag/Patient an.

Zusammen mit geplanten und ungeplanten Patientprigg®en ergeben sich 128,4
min./Patient/Tag, entsprechend mehr als 2Std/TagniDentfallen allein auf 1:1 Psy-

chosebegleitung 85 % der erfassten Gesprachskentakt
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Geplante EInzelgesprache
aulterhalb der
FPsychosebegleitung

FPsychosebegleitung

Abb. 31 Anteile der therapeutischen Kontakte iozZient
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Therapeutische
Gespracheim Alltag
6,7%

1:1 Psychosebegle i-
tung:

durchschnittlich 109,4
Minuten taglich pro Pati-
ent

geplante Einzelgespra-
che aufRerhalb der
Psychosebegleitung:
durchschnittlich 10,4
Minuten taglich pro Pati-
ent

spontane therapeuti-
sche Gesprache im
Alltag:

durchschnittlich 8,6 Minu-
ten taglich pro Patient
Therapeutische Leis-
tungen insgesamt:
durchschnittlich 128,4
Minuten taglich pro Pati-
ent

Alle sonstigen Patienten-
gespréache wurden nicht
erfasst.



4.3

4.3.1

Ergebnisse der Katamneseuntersuchungen

Behandlungsbeurteilung bei Behandlungsende

Zum Ende der Behandlung auf der Soteria wird ddietan, die die Behandlung re-
guléar beenden, ein eigens entwickeltes InstrundartBehandlungsbeurteilungsbogen
(BBB) vorgelegt, zur Bewertung der erlebten Behandlinsgesamt und beziglich
einzelner Behandlungselemente.

Zum Zeitpunkt der Auswertung standen von allen l&goeendeten Behandlungen

310 auswertbare Fragebdgen zur Verfiigung.

4.3.1.1Zufriedenheit mit der Behandlung in der Soterigggsamt.
Die Graphik zeigt, 84 % der Behandelten wahltenkdigegorie zufrieden/eher
zufrieden, 12 % die gemischte Kategorie, ledighcth waren eher unzufrieden.

eher KA (5)
: 2%
unzufrieden (5)
20 zufrieden(178)
_ _ 57%
teils/teils (38)
12%

eher zufrieden
(84) 27%

Abb. 32:Patientenzufriedenheit mit der Gesamtbelugugdn der Soteria, unmittelbar nach der Entlas-

sung.
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4.3.1.2Zufriedenheit mit einzelnen Behandlungsaspekten
Insbesondere wurden die erfahrene Wertschatzungewdlder Soteria- Be-
handlung von fast 90 % der Behandelten, die eingiiggn Fragebogen erstellt
hatten, als zufriedenstellend oder eher zufrieédiesd bewertet; wahrend die
meisten der hier beriicksichtigten Aspekte auf 8a208positive Bewertung tra-
fen, fallt auch auf, dass die Einbindung von Angejeén und wichtigen Be-
zugspersonen flr ca. ¥ der Behandelten als ni¢heffend eingeordnet wird —
eine solche also aus verschiedenen Grinden, dienitiet einzeln untersucht

wurden, nicht stattfinden konnte oder sollte.

Der Wertschatzung, die lhnen
durch die Mitarbeiterinnen der 60,3% 28.1% 10,0%
Soteria entgegengebracht wurde?

06% 06%

Der Méglichkeit, die Behandlung 43.9% 35 5% 15 8% b 8
mitzugestalten - : ; ¢

Der Berucksichtigung lhrer
persoénlichen Winsche und 48,4% 30,0% 16,1% 5,2%
Bedurfnisse

Dem Ausmalf, wie ihre Familie,
Freunde und ggf. Bekannte in die
Behandlung einbezogen wurden?

36,8% 21,6% 12,3% 245%

32% 06%

Behandlung

Der Planung Ihrer ambulanten 516% 27.7% 10.3% g
o 1,3%

3.5

O Zufrieden O Eher zufrieden O Teils /teils @ Eher unzufrieden @ Unzufrieden O Frage trifft nicht zu

Abb. 33: Patientenzufriedenheit mit verschiedenehahdlungsaspekten in der Soteria, unmittelbar
nach Entlassung
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4.3.1.3Beurteilung der Entlassungsvorbereitung am Behawgdlende

Der Aspekt Vorbereitung auf die Entlassung spraltionzept der Soteria eine
besondere Rolle. Die Soteria versteht sich als &nm einem Gesamtkon-
zept, in dem auf die Nachsorge und die Vernetzung dem ambulant-
komplementaren Sektor grol3er Wert gelegt wird.sBéir die Entlassungsvor-
bereitung wahrend der stationéren oder teilstaten®ehandlung eigens Zeit
vorgesehen.

Uber 80 % fuhlten sich auf die Entlassung gut bisr gjut vorbereitet, 3 % der

Betroffenen bewerten diese als schlecht bis sdtlesat.

Keine Angabe (3)
1%
sehr schlecht (2)
1%
schlecht (6) 2%

sehrgut (101) 33%

mittelmaig (41)
13%

gut (157) 50%

Abb. 34: Beurteilung der Entlassungsvorbereitunglduaie Patienten unmittelbar nach Behandlungs-
ende
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4.1.3.4 Beurteilung verschiedener Soteria-Beharg#ielemente bei der Entlassung

Die im Fragebogen enthaltenen Soteria-spezifis@erandlungselemente, die
den besonderen Charakter der Methode kennzeiclezden in der Mehrzahl

von Uber 80 % bei Entlassung als hilfreich bewettetbesondere die Elemen-
te, die sich auf soziale Beziehungen zu MitpatienBezugspersonen und Per-
sonal beziehen, werden als hilfreich oder etwdseligh genannt, darunter die

Gesprache mit Bezugspersonen und Personal mitodur.

Die 1:1 Betreuung in der Phase der akuten Psychogenaturgemal nur von
einem Teil der Patienten wahrgenommen, ein nocimgger Teil nutzt dabei
das weiche Zimmer. Von denen, die dieses Behangé&a@gent nutzen, wird

es jedoch ebenfalls weit Gberwiegend als hilfreidbbt.

Zusammenleben mit den
et 38.4%
Mizpatientinnen T,
Einzelgesprache mit [hrer — =
Bezugsperson =G 5%
Ansprechbarkeait des e
. 65,9% 24 A4
Personals im Alltag . s g 2,},.1%
&l
Stationsatmosphare 621,5% 29.4% b e |
1,3%
Die besprach; uber Ihre o 1% .:|
Erkcrankung T 0T T,
Beteiligung an den taglichen
e G, 8% 26 8%
Stationsaufcaben : < -1%
medikamentdse
a1,0%
Behandlung - -M%L 59|6
Reteilignng an den m
S B1,U% PEYT? 6,8%
ulenaktivitaen il = - — LqL
Die RuckzLgsmoglichkeit A = 5% 5a90% |
ing Weiche Zimmor - THY,
Die 1 :1KBtetre'grL1mg inder 44 99 57% I .95 | |
arliten dse 1.6% 3.5%
Bgeholfen Oetwas geh alfen B nicktgeholfen OHatte ch vicht Okeinz Angaoe

Abb. 35: Beurteilung einzelner Soteria-Behandlutegsente durch die Patienten, unmittelbar nach Be-
handlungsende.
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4.3.2 Katamneseergebnisse zu verschiedenen Katamnesezeitpunkten

Erstmals in der Geschichte der Begleitforschung Sketeria konnten am Klinikum

Munchen Ost Daten Uber einen Katamnesezeitraunbigoru 5 Jahren ermittelt wer-
den.

Die Patienten erhielten %, 1, 2 und 5 Jahre nacEndgassung eigens entwickelte Ka-
tamnese-Fragebbgen sowie, entsprechend dem Eafjassichmals die gleichen In-
strumente AL (Fragebogen Alltagsleben), BSI (Bi$&fmptom Inventory) und den

Behandlungsbeurteilungsbogen.

Der Fragebogen der 5-Jahres-Katamnese enthieltieiménigen wenigen Punkten
veranderte Fragestellung und wird im Folgendentrfighalle Vergleiche herangezo-

gen.

4.3.2.1Beurteilung der Behandlung in der Soteria insgesanverschiedenen Katam-
nesezeitpunkten.
Zunachst wurde ermittelt, wie die Betroffenen diehBndlung in der Soteria
insgesamt bewerten, vom Entlasszeitpunkt bis 2eJalhch der Entlassung.
Mogliche Kategorien waren ,hat geschadet®, ,hathhigeholfen®, ,hat etwas
geholfen®, ,hat geholfen, ,hat sehr geholfen®. Zllen 4 Befragungszeitpunk-
ten liegen die Bewertungen bei stabil >80 % in Hetegorien ,hat geholfen®
und ,hat sehr geholfen”, wenn auch mit unterschcbein Gewichtungen. Rund
die Halfte der Patienten, die alle Fragebtgen votlaEsung bis 2 Jahre nach
Entlassung beantwortet haben, entschieden sictliéliKategorie ,hat sehr ge-

holfen“.
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Wie hat die Behandlung in der Soteria insgesamt geholfen? (n=73)

o
2 -
B geschadet
@ nicht geholfen
etwas geholfen
E geholfen
g - B sehr geholfen
O Keine Angabe
(=2
©
€ 50.7%
& 49.3%
] bl 46.6%
a
o
<
(=
o~
0% 0%

Entlassung 1/2 Jahr 1 Jahr 2 Jahre

Abb. 36: Wie hat die Behandlung in der Soteria ¢feln@ (n=73)
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4.3.2.2Einstellung zur Erkrankung durch Soteria-Erfahrung
Die Frage, ob die Soteria-Behandlung in Bezug aué Einstellung zur Er-
krankung hilfreich war, wurde erstmals nach 1/2 ggstellt.
Die Antworten zeigen, dass ca. 90 % die Soteriatiting diesbeztglich als
hilfreich bzw. etwas hilfreich erlebten, wobei sidie Kategorien zu ,etwas ge-
holfen® verschieben.

Wie hat Soteria hinsichtlich der Einstellung zur Erkrankung geholfen? (n=89)

nicht geholfen
etwas geholfen
geholfen

Keine Angabe

80
|

69.7%

59.6%

Prozent
60
|

40
1

33.7%

20
|

1/2 Jahr 1 Jahr 2 Jahre

Abb. 37: Wie hat die Soteria hinsichtlich der E@llsing zur Erkrankung geholfen? (n=89)
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4.3.2.3Wirksamkeit einzelner Soteria-Elemente

Bei der Auswertung wurden nur diejenigen Patiefiteriicksichtigt, die zu je-
dem der angegebenen Katamnese-Zeitpunkte eine Argeieefert haben. Dies
waren 73 Patienten.

Zunachst wurde die subjektiv empfundene Wirksamkieis Elements 1:1-
Betreuung wahrend der akuten Psychose ausgewentsies Behandlungsele-
ment wird nicht von allen Patienten in Anspruch ggemen bzw. benotigt
(s.0.). Interessanterweise scheint sich die pesiBewertung ,geholfen* mit

dem Abstand zur stationaren Behandlung eher etwagemern.

Wie hat die 1:1 Betreuung geholfen?

100
|

nicht geholfen
etwas geholfen
geholfen

hatte ich nicht
# Keine Angabe

o, 49.3%
47.9% 46.6%

42.5% 43.8%

Prozent

41.1%

39.7%

40

20
|

5.5%

g 1.4% 1.4%
==

Entlassung 1/2 Jahr 1 Jahr 2 Jahre

27%

Abb. 38: Wie hat die 1:1 Betreuung geholfen?
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Prozent
60 80 100

40

20

Abb.

Ein Teil der 1:1-Psychosebetreuung kann im RahneeTerapie in der Sote-
ria im Ruckzugsraum, dem sog. ,weichen Zimmer*{tBtalen.

Hier wird zunéchst deutlich, dass Uber 50 % digssandlungselement nicht
nutzen bzw. nicht benétigen. Die Frage ,wie hatwaghe Zimmer geholfen?*

wird ebenfalls mit leicht positiver Tendenz mit e2lamendem Abstand zur sta-
tionaren Behandlungsphase beantwortet.

Wie hat das weiche Zimmer geholfen?

* nicht geholfen
etwas geholfen
= geholfen
hatte ich nicht
= Keine Angabe

53.4%

S0T% 49.3%

2.7% 27%

1.4%

Entlassung 1/2 Jahr 1 Jahr 2 Jahre

39: Wie hat das weiche Zimmer geholfen?
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Die nachsten Fragen beziehen sich auf die Sotgriaehen Merkmale der In-
tegration und Teilnahme am Alltagsleben sowie d#rigweisen Ubernahme
von Kompetenz und Verantwortung innerhalb und suwddbrder Station.

So wurden die Teilnahme an Aul3enaktivitaten vogesamt rund 90 % der
Betroffenen Uber alle Katamnese-Zeitpunkte mit getiolfen” oder ,hat etwas
geholfen* beantwortet.

Wie haben die AuBenaktivititen geholfen?

100
J

= nicht geholfen
etwas geholfen
= geholfen
hatte ich nicht
= Keine Angabe

80
I

71.2%

69.9%

60

Prozent

26%
23.39

20

Entlassung 1/2 Jahr 1 Jahr 2 Jahre

Abb. 40: Wie haben die Aul3enaktivitaten geholfen?
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Bei der Ubernahme von Stationsaufgaben und dariitafene an der und Mit-
Verantwortung fur die Gemeinschatft der Soteria-Bewes, ein typisches mili-
eu-therapeutisches Element, zeigen sich zwar -eswstilere zum Zeitpunkt der
Entlassung — ebenfalls weit Uberwiegend positiveeddungen, hier jedoch mit
einer deutlich abnehmbaren Tendenz im KatamneskerDie Bewertung
-hat geholfen® ist tber die 2 Jahre um ca. 15 %l&idig.

Wie haben die Stationsaufgaben geholfen?

nicht geholfen
etwas geholfen
geholfen

hatte ich nicht
Keine Angabe

=
(=1
=1

71.2%

58.9%

56.2%

Prozent

40

0% 0%

Entlassung 1/2 Jahr 1 Jahr 2 Jahre

Abb. 41: Wie haben die Stationsaufgaben geholfen?
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Abschlie3end werden in der nachsten Graphik noelsdihtweisen von Patien-
ten 5 Jahre nach Entlassung aus der Soteria wiegkogn.

Dabei wird deutlich, dass

uber 95 % der Betroffenen anderen Menschen, drisiahnlichen Situationen

wie sie selbst zum Zeitpunkt der stationaren Aufalbefinden, eine Behand-
lung in der Soteria weiterempfehlen wirden,

ca. 77 % angeben, sich selbst mit ihrer Erkrankuegser akzeptieren gelernt
zu haben,

jeweils ca. 60 % weniger Angst vor Klinikaufentleatempfinden bzw. sich zu-
trauen, durch die Soteria-Erfahrung weitere Krisene erneuten Klinikaufent-

halt bewaltigen zu kénnen,

immerhin knapp 13 % nachgerade auch ,eher kritisitier die Soteria den-

ken.

Ichwlrde anderen Patienten invergleichbarer
Situation empfehlen, in die Soteria zu gehen

Wit Hilfe der Saoteria habe ich michmit meiner
Erkrankung besser akzeptieren gelernt 0.0t | 16'4%4'9*0
Die Soteria hat mir geholfen, meinen Standpunkt
bezuglich meiner Behandlung selbstbewusst zu 44 384 | 18,0% |3,2°/:|
vertreten
Die Soteria hat mir die Angstvor Klinikaufenthalt 23 0% | 32 8% 45,60/13
genommen
Die Soteria hat mir geholfen, spatere Krisen auch chne
Klinikaufenthalt zu meistern L7, | SN |3'2%|
In aktuellen Krisen hilft es mirnoch heute, die Soteria
im Hintergrund zu wissen 22, Lt | 22, Lt | 12 0% |
Denke heute eher kritisch (ber die Soteria  EH9 8% 47 5% 37 7%
mtrifft voll zu o trifft eher zu Otrifft eher nicht zu Otrifft gar nicht zu

Abb. 42 Patientenbewertungen zur Soteria-Behandiander 5-Jahres-Katamnese
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4.3.2.450ziodemographische Entwicklungen
Wahrend im Rahmen des stationaren Aufenthalts |syweie oben dargestellt, sozio-
demographische Daten Uber die behandelten Patiertteben wurden, um strukturel-
le Kenntnis Uber die in der Soteria aufgenommenenkdl zu erhalten, sollen nun ei-
nige Entwicklungen zu den Feldern Arbeit, Wohnenl Wwebenssituation zu unter-
schiedlichen Katamnese-Zeitpunkten dargestellt ererd
- Arbeitssituation

53 Patienten hatten sowohl den Fragebogen der&dei 5-Jahres-Katamnese voll-
standig bearbeitet. Dabei zeigt sich insbesonderddswirkung der akuten Erkran-

kung auf die Beschaftigung bei Aufnahme und EntlagsErst im Lauf der folgenden

Jahre wird wieder das urspringliche prozentualeclBgtgungsniveau erreicht, v.a.
die Entwicklung zwischen 2- und 5-Jahres-Katamnssenteressant. Gleichzeitig

nimmt jedoch auch der Anteil der Berentungen deluttiu.

Arbeitssituation zu den Katamnesezeitpunkten

50

= Vollizeit

» Teilzeit
Hausmann/Hausfrau

» Ausbildung

— = Arbeitslos

= Rente

= Sonstige

40

30
|

24.5% 24.5% 245% 245%

Prozent

20
1

17% 17%

10
|

Aufnahme Entlassung 2 Jahre 5 Jahre

Abb. 43 Arbeitssituation zu den Katamnese-Zeitpenk
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Wohnsituation

Der weitaus grof3te Teil der Betroffenen lebt zeralBetrachtungszeitpunkten in pri-

vaten Wohnformen; zuséatzliches einzelbetreutes \Wiohatwa Uber sozialpsychiatri-

sche Dienste, zeigt einen Gipfel in der 2-Jahres#daese, zusammen mit therapeuti-
schen Wohngruppen. Die Unterbringung in Heimenlspi@. bei Entlassung eine

(begrenzte) Rolle. Erneut scheint hier der Verldeif akuten Erkrankung — in der Re-

gel einer Psychose — seine Auswirkung zu zeigen.

Wohnsituation zu den Katamnesezeitpunkten

100
|

= Privat = Wohnheim
90.6% = Betreut = sonstige
— = psychatrisches Wohnheim

81.1%
79.2%

69.8%

Prozent
60

40

20

13.2%

3.8%
1.9%
0%

1.9%
0% 0%

Aufnahme Entlassung 2 Jahre 5 Jahre

Abb. 44 Wohnsituation zu den Katamnese-Zeitpumkte
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4.3.3

Lebenssituation

Hier nimmt vor allem der Anteil der Patienten, diegeben, allein zu leben, zu den
verschiedenen Betrachtungszeitpunkten nach dea$suthg, erheblich zu, demgegen-
Uber lebt ein zunehmend geringerer Anteil mit BEitand Geschwistern. Die ubrigen
Kategorien zeigen kaum Veranderungen.

Lebenssituation zu den Katamnesezeitpunkten

50

u Allein
Eltern/Geschwister
Partner/Kind 434%
Institution
Freunde/Verwandte
sonstige

35.8%

30
1

26.4%26.4%

Prozent

20

10
|

Aufnahme Entlassung 2 Jahre 5 Jahre

Abb. 45 Lebenssituation zu den Katamnese-Zeitpmkt

Ambulante Weiterbehandlung nach stationdrer/teilstationarer Soteria-

Behandlung und Medikation

An samtlichen Katamnesezeitpunkten wurden die Raiebefragt zu Kontakten zu
Psychiatern/Nervenéarzten oder psychiatrischeniinst)Ambulanzen, Psychothera-

peuten, Hausarzten und Kontakten zum komplement&gesorgungssystem.

In der Halbjahres- und 1-Jahres-Katamnese bezbgdsécFrage auf die jeweils letz-
ten 6 Monate, in der 2- und 5-Jahres-Katamnesdiauétzten 12 Monate.
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Als regelmafige Kontakte gelten mindestens 2-3 odeinr Besuche im jeweiligen

Betrachtungszeitraum.

Deutlich wird eine relative Kontinuitat in der Amigiung an das ambulante Versor-
gungssystem, wobei sich die Frequenz der Kontailgieeisondere zum Zeitpunkt der

Befragung nach 5 Jahren deutlich rucklaufig zeigt.

Demgegeniber wurden die Patienten auch nach Abdénidbr Behandlung in min-
destens einer der Behandlungskategorien gefragt,jev@mach Katamnese-Zeitpunkt

ca. ¥ bis 1/3 der Befragten als gegeben angaben.

Interessant sind die Ergebnisse zum Absetzen derdreeten Medikamente. Zwar
handelt es sich um subjektive Angaben der Patiemienlediglich durch Befragung
ermittelt und nicht an Hand von Medikamentenspiedg@erpruft wurden, doch er-
scheinen die Ergebnisse zu allen Katamnese-Zeitparginigermal3en kongruent.

Der weit Uberwiegende Anteil hatte jeweils angegeblee Medikamente nicht oder in
Absprache mit einem Arzt abgesetzt zu haben, mugeiinger Prozentanteil der Pati-
enten gab an, dies ohne Absprache getan zu hadmst;rhan die Kategorien ,nicht
abgesetzt” und ,abgesetzt in Absprache mit dem “Aat compliant zusammen,

ergibt sich eine Medikamenten-Compliance von dusgswm 90 %.

Niedergelassener 0‘,4

) : 14,6% ; o
Psychiater/Nervenarzt o ‘ 50,2% 67,8%

Psychotherapeut ,0"/{4,9%

402% ‘ 48,1%

Abgesetzte Medikation in den
letzten 6 Monaten

Praktischer Arzt/Hausharzt 18,9% { 15,2% ’ 13,4% ‘47 5%

: Bt . 4,9% | 5,5% 9,89 o, Ja, in Absprache mit
PR A et LR 20'2 % msinemiitmeiney Ja, ohne Absprache
B Arztin (51) 317 mit meinem
Psychiatrische Ambulanz in
" ,7%| 4,9% 9,8% 9
einem Krankenhaus ’ 2 5 18,4%

Arzt/meiner Arztin (7)
1,8%

4%
Selbsthilfegruppe U:|:|4,2%

Keine Angabe (6)
1y
mJa oO1mal ©O2-3mal @Mehrals dreimal
Kontakt zu mindestens einem
Behandler abgebrochen

90

Nein (100) 61%




Abb. 46:
n=164

Patienten mit Halbjahreskatamnese

Niedergelassener
Psychiater/Nervenarzt

8.1% 25T%

Psychotherapeut

Praktischer Arzt/Hausharzt

22,8% 16,2%

C

Sozialpsychiatrischer Dienst

Psychiatrische Ambulanz in
einem Krankenhaus

Selbsthilfegruppe

2,9%

T
1,5%

@ Ja 01 mal 02-3 mal @Mehr als dreimal

Kontakt zu mindestens einem
Behandler abgebrochen

L

Abb. 47:
n=136

Niedergelassener
Psychiater/Nervenarzt

Patienten mit 1-Jahreskatamnese

Psychotherapeut 1 7

49,6%

Halbjahreskatamnese: Ambulante Behandiuign letzten 6 Monaten

Abgesetzte Medikation in den
letzten 6 Monaten

Ja, in Absprache mit
meinem Arztimeiner

Artin (35) 26% Ja, ohne Absprache mit

meinem Arztimeiner
Arztin (5) 4%

Keine Angabe
(6) 4%

1-Jahreskatamnese: Ambulante Behandludgn letzten 6 Monaten

73,1%

Praktischer Arzt/Hausharzt

9,2% l 17,6%

55,4%

Sozialpsychiatrischer Dienst

Psychiatrische Ambulanz in
einem Krankenhaus

Kontakt zu mindestens einem
Behandler abgebrochen

Abb. 48:

13’5%
5,0%

Selbsthilfegruppe 2%;.1 0,1%

Zwei-Jahreskatamnese: Ambulante Behandludgn letzten 12 Monaten

25,2%

mJa 01 mal 02-3 mal @Mebhr als dreimal

Abgesetzte Medikation in den
letzten 12 Monaten

Ja, in Absprache mit
meinem Arzt/meiner
Arztin (28) 23 5%

Ja, ohne Absprache
mit meinem
Arzt/meiner Arztin

(12)10,1%

Keine Angabe
(1)0,8%

n=119 Patienten mit 2-Jahreskatamnese
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4.3.4

Niedergelassener

Psychiater/Nervenarzt

Psychotherapeut

Praktischer Arzt/Hausharzt

Sozialpsychiatrischer Dienst

Psychiatrische Ambulanz in
einem Krankenhaus

Selbsthilfegruppe

Kontakt zu mindestens einem
Behandler abgebrochen

Abb.49:

4,9% ‘ 36,1%

- 246%

(65,6%

18,0% { 8.2% }3,3%‘ 29,5%

4,9% ‘ 9,8% ‘ ; - 41,0%

: ’55,7D

1,6%

82% 14,8%

11.6%

m Ja O Wochentlich & Monatlich @ Vierteljahrlich

e ———— ]

Abgesetzte Medikation in
den letzten 12 Monaten

Ja, in Absprache mit
meinem Arzt/meiner
. Arztin (18) 30%

Ja, ohne Absprache
“ mit meinem
B0\ Arztmeiner Arztin (1)

2%
Keine Angabe (1)
2%

Nein (41) 66%

5-Jahres-Katamnese: Ambulante Behandlumign letzten 12 Monaten

n=61 Patienten mit 5-Jahreskatamnese

Untersuchung zur Hiufigkeit stationarer Wiederaufnahmen zu unterschiedlichen

Katamnese-Zeitpunkten

Stationare Wiederaufnahmen sind oft trotz rechtzggplanter und sorgfaltig durch-

gefuhrter ambulanter Nachsorge bei Erkrankungerscl@zophrenen Formenkreises

ein unvermeidbarer und unverzichtbarer Teil eimgeanessenen medizinischen Ver-

sorgung. Andererseits kbnnen sie auch dazu dieheoh rechtzeitige, intensive In-

tervention eine erhebliche Verschlechterung im Kheitsverlauf zu vermeiden.

Die folgenden Untersuchungen versuchen, eine Aessbgr die Wiederaufnahme-

haufigkeit nach erfolgter stationarer/teilstati@raSoteria-Behandlung zu machen.

Dazu wurden einerseits die Patienten zu untershitieth Katamnese-Zeitpunkten

Uber stationare Wiederaufnahmen befragt, andetenseirden, da Gber den weiteren

Verlauf jeweils nur eine begrenzte Zahl an verwaah Katamnesen vorlag, Ver-

gleichsdaten der eigenen Patientenverwaltung dieskiins Miinchen Ost sowie Da-

ten aus Ruckmeldungen der AOK als Krankenversictgatuager ermittelt.

Auf die Reliabilitat der Vergleichsdaten wurde berén Kapitel Methodik verwiesen.
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4.3.4.1Stationare Wiederaufnahme innerhalb eines Jahas@tlassung aus der So-
teria
136 Patienten hatten die Fragebdgen der 1-JahdasAkase bearbeitet. Flr
knapp 69 %, mehr als 2/3, war in diesem Zeitraumek@/iederaufnahme zur
stationdren Behandlung notwendig geworden, 18,5atteih eine Wiederauf-
nahme berichtet, knapp 13 % zwei und mehr stateoBahandlungen.
Die Vergleichsdaten aus Patientenverwaltung unckRetdung der Kranken-
kassen zeigen insgesamt 64 Wiederaufnahmen inbeeivas Jahres, 49 da-
von in die gleiche Klinik, weniger als die Halfterv diesen wiederum in die

Soteria.

3 Aufnahmen (1) 0,7% Yier Aufnahmen (2) 1,5%

N

2 Aufnahmen (14) 104 %

1 Aufnahme (28] 185 %

keine Wiederaufnahme
(947 68,9 %

Insgesamt 64 Wiederaufnahmen
davon 49 ins KMO

davon 20 in Soteria

Abb. 50: Stationare Wiederaufnahmen innerhalb eladéses nach Entlassung aus der Soteria

n=136 Patienten mit 1-Jahreskatamnes
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4.3.4.2Stationare Wiederaufnahmen innerhalb von 2 Jahaeh Entlassung aus der
Soteria
Nach 2 Jahren nach der Entlassung sind 119 KatavAegaben zufolge noch
Uber 51 % der auf der Soteria behandelten ohnersia¢ Wiederaufnahme,
gegenuber 26 % mit einer und etwa 21 % mit zwer ogehr erneuten statio-
naren Wiederaufnahmen.
In absoluten Zahlen liegen hier 104 Wiederaufnahnem fast 80 % davon
erneut im Klinikum Minchen Ost, wiederum weniges die Halfte von diesen
nochmals in die Soteria.

OKeine
Wiederaufnahmen
(61)

=4 Aufnahmen (2)

03 Aufnahmen (9)

02 Aufnahmen (14)

Insgesamt 104 Wiederauf- O1 Aufnahme (31)

nahmen

davon 80 ins KMO

davon 35 in Soteria

Abb. 51: Stationdre Wiederaufnahmen innerhalbZdahren nach Entlassung aus der Soteria
n=119 Patienten mit 2-Jahreskatamne
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4.3.4.3Stationare Wiederaufnahme innerhalb von 5 Jahreh Eatlassung aus der
Soteria
Nach 5 Jahren berichtet nun erstmals die Mehrzahindden Katamnesebtgen
Befragten eine Form der stationaren Wieder-BehangdINoch immerhin 39%
der 5 Jahre zuvor in der Soteria Betreuten wardtewehne stationare Wie-
deraufnahme geblieben, alle anderen waren wengsi®gmal erneut aufge-
nommen worden, die Mehrzahl, etwa 40 %, zweimalmedr.
In absoluten Zahlen zeigen sich nach 5 Jahren lig@ékaufnahmen, 85 da-

von ins Klinikum Mlnchen Ost, von diesen 36 in 8@&teria.

6 Aufnahmen {

1.6 %

5 Aufnahmen (3
4 9%

B Aufnahmen {1}
1.6%

4 Aufnahmen {4}
6.6%

9 Aufnahmen {2}
3.3%

3 Aufnahmen
(7)11,5%

2 Aufnahmen {6}
9.8%

1 Aufnahme (13)
21.3%

Insgesamt 109 Wiederaufnahmen
davon 85 ins KMO

davon 36 in Soteria

Abb. 52: Stationare Wiederaufnahmen innerhalb vdatFen nach Entlassung aus der Soteria
n=61 Patienten mit 5-Jahres-Katamnes
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4.4

Die hier ermittelten Wiederaufnahme-Raten werderRammen der Diskussi-
on noch insbesondere im Lichte der in der Literatuntiegenden Vergleichs-
daten fur Patienten des schizophrenen Formenkraigésrhalb der Soteria zu

bewerten sein.

Haufigkeiten der stationidren Wiederaufnahme und mogliche Pra-

diktoren

Zuletzt wurde die Frage nach der Wahrscheinlichk@iteine stationédre Wiederauf-
nahme fir in der Soteria behandelte Patienten ljestrbunden mit der Uberlegung,

ob sich aus den zur Verfugung stehenden Daten geageafalls Pradiktoren, also Va-
riablen, die als Kenndaten fir eine erhohte Wiadleahmewahrscheinlichkeit identi-

fiziert werden kdnnen, ermitteln lassen.

Auf Grund der statistischen Komplexitat dieser lestgllung wurde hierbei die Unter-
stitzung und Mitarbeit des Instituts fur Statislder LMU Munchen in Anspruch ge-

nommen (Leitung Prof. Kichenhoff).

Grundlage bei der Bearbeitung der Fragestellungnvdre oben dargestellten Katam-
nese-Daten; zur Ermittlung der Wiederaufnahmeh#aiign und —wahrscheinlich-

keiten sowie der in Frage kommenden Pradiktorerdamrentsprechende Variablen
selektiert und zwei Rechenmodelle angewendet (Cl@ulner, Rankenstrauld, Schul-
ler, 2013).

Dazu wurden zwei Fragen formuliert:

- Wie hoch ist die Chance auf mindestens eine Wiedieaame innerhalb eines Jah-
res nach der Entlassung aus dem ersten Soteriaxhaft?
Und:

- Wie hoch ist die tagliche Wahrscheinlichkeit fimelWiederaufnahme?
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Dabei bezieht sich die erste Frage auf Patientaiche die Y- und 1-Jahres-
Katamnese bearbeitet hatten, die zweite Frage didiualle, die mindestens einen

Fragebogen beantwortet haben, bis zur 5-JahresriKate.

Als in Frage kommende Variablen fur Pradiktorereei@ventuellen Wiederaufnahme
wurden zunachst die folgenden Einflussfaktoren geftti Abitur, Alter, Aufenthalts-

dauer, berufliche Beschaftigung, Anzahl friiherefeithalte, GAF, durchschnittliche
Gesprachsdauer geplanter Gesprache mit Betreudvhinuten pro Tag, Geschlecht,
durchschnittliche Gesprachsdauer ungeplanter Gasprénit Betreuern in Minuten

pro Tag, Berufsausbildung, Wohnsituation.

Die weitere Selektion der Variablen zur Verbessgmer Modellgiite erfolgte nach

dem Akaike-Informationskriterium AIC.

Zur ersten Frage, der Wahrscheinlichkeit eineligtaten Wiederaufnahme innerhalb
eines Jahres nach Entlassung aus der Soteria, wurdegistisches Regressionsmo-
dell gerechnet nach der Formel

expln)
n=h() =1 +esp(n)
n: Wahrscheinlichkeit der Wiederaufnahme innerhafles Jahres nach Entlassung.

n: linearer Pradiktor;

N = BotPaxa + .+ PrXk

Bi: Parameter

x: Realisation der Parameter.

exp: Exponent, ~ 2,7.

n/l-n= exp@0+ lel +..... Bka)
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Chance ( Wabhrscheinlichkeit fir Eintritt des Eresges/ Wahrscheinlichkeit fur

Nicht-Eintritt des Ereignisses) : Exponentialfuktiin Abhangigkeit vom linearen

Pradiktor

Als Préadiktoren wurden die in Tabelle 2 aufgefuhfarameter ermittelt.

Variablenname Parameterschatzer exp Bp) P-Wert
Bo

Intercept 1.0750 2.9300 0.1002
Lehre ja -1.5668 0.2087 0.0202
Beschaftigt ja -1.6724 0.1878 0,0133
Wohnsituation

_ -0.9930 0.3705 0.2940
Heim
Wohnsituation

1.9785 7.2319 0.0849

betreut

Tab. 2 Schatzer- und P-Wert des logistischen Reigmesmodells.

Legende:

Lehre:

Beschatftigt:

Wohnsituation:

Nein: keine bzw. angelernt

Ja: Lehre, Fach-/Meisterschule oder (Fach-)

Hochschule

Nein: Hausfrau, arbeitslos, EU/BU-Reilters-

rente, anderweitig ohne berufliche Beschéftigung

Ja: berufstatig Vollzeit/Teilzeit, in Ausbil-
dung/Umschulung, beschutzt beschéftigt, Ar-

beitsversuch
Nicht betreut: Privatwohnung, Zimm#&'G

Heim: Psychiatrisches Heim, Seniorenheim, Pfle-
geheim, sonst. Heim
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betreut: Einzelbetreutes Wohnen, Therapeutische
WG.

Es zeigt sich, dass in diesem Modell

- eine abgeschlossene Berufsausbildung

- ein vorhandenes Beschaftigungsverhaltnis

die Wahrscheinlichkeit fur eine stationare Wiedémabme senken.

Zur zweiten Frage nach der taglichen Wahrscheikdéitheiner Wiederaufnahme wur-

de ein Poisson- bzw. negatives Binomialmodell areyelgt.

Hier wurde die Anzahl der stationar-psychiatrisciAarienthalte pro Zeiteinheit ge-

zahlt und fur jeden Patienten verglichen.

Die verwendete Funktion bei diesem Modell lautet:

A

log(exposure) expBotPixit...PrXk)

A Zahl der Aufenthalte (Rate)

exposure: Mass, wie lange ein Individuum der Wettemlichkeit fir das Eintreten

eines Ereignisses ausgesetzt ist.
Hier ergeben sich als Pradiktoren fir eine ernstagonare Aufnahme hoheres Alter,

hoheres Funktionsniveau (GAF) und, je nach Modwmdtreute Wohnformen, die mit

geringerer Wahrscheinlichkeit fur die stationareetéiraufnahme verbunden waren.
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Tabelle 3 fasst die rechnerischen Ergebnisse uadednittelten Pradiktoren nach dem

Poisson- und Negativen Binomialmodell zusammen.

Parameterschatzer Exp Exp P- P-
. Parameterschéatzer (Bp) (Bp) | Wert | Wert
Variablenname B.(P) B, (Nb) p
P P (P) (Nb) (P) (Nb)
Intercept -4.5154 -4.3122 0.01090.0134| 0 0
Alter -0.0446 -0.0532 0.956140.9482| 0.0015| 0.0019
GAF -0.0248 0.0230 0.97550.9773| 0.0383| 0.6706
Wohnsituation | .g.2075 -0.2282 0.81260.7960| 0.6586| 0.0111
Heim
Wohnsituation | 9. 8767 0.9945 2.40302.7034| 0.0039| 0.0853

betreut

Tab. 3: Schatzer- und P-Werte des Poissonmodglisn@des Negativen Binomialmodells (NB).
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5.1

5. Diskussion

Soziodemographische Daten

Die Geschlechtsverteilung ist mit 46,6 % mannliched 53,4 % weiblichen Patien-

ten, die im Untersuchungszeitraum in der Soteriadhén behandelt wurden, nahezu
ausgeglichen und liegt damit im Erwartbaren, wongémner und Frauen epidemio-

logisch gleich héaufig betroffen sind (Mdller, Laukapfhammer, 2008).

Das Durchschnittalter lag fur weibliche Patienteih 3,58 Jahren geringfligig hoher
als fur mannliche mit 28,39 Jahren.

Bekannt ist ein fur das ménnliche Geschlecht frég&radilektionsalter fir den typi-

schen Erkrankungsbeginn, in der vorliegenden Stwdielen jedoch nicht nur Erst-

erkrankte betrachtet, die Altersspanne der behtardétatienten reicht zudem bis
tber 60 Jahre.

Einmal mehr wird deutlich, dass es sich bei dee@@tMinchen um eine Einrichtung

in einem psychiatrischen Grof3klinikum handelt, definiertem Versorgungsauftrag,

anders als in Moshers eingangs zitiertem Paradigimer Behandlungsmaoglichkeit

fir junge Ersterkrankte, moglichst ohne psychialés Vorbehandlung. Dennoch

zeigt sich, dass auch unter solchen Bedingungenrenmm fast 60 % (57,9 %) der

Behandelten maximal 30 Jahre alt waren.

Bekannt sind aus der Epidemiologieforschung deizéphrenie Briiche in Schullauf-
bahn und Karriere, die heute oft als durch den Kmaitsverlauf bedingt beschrieben
werden (Mdller et al., 2008). Méller und Co-Autorstellen in dem zitierten Lehrbuch
der Psychiatrie bereits Pradiktoren fur den Kraitkkierlauf heraus. Betrachtet man
dort die Rubrik der sozialen Faktoren, wird ,prabide soziale Anpassung“ (Mdller

et al., 2008, S.283) als prognostisch gunstig enivdbie soziodemographischen Un-

tersuchungen unserer Studie zeigen, dass 45,6 Bethandelten Uber ein abgeschlos
senes Abitur, 24.4 % Uber eine mittlere Reife vgefij damit 70 % der Behandelten
einen hoher qualifizierten Schulabschluss vorwelgamen; ein immerhin interessan-
tes Ergebnis, gemessen an amerikanischen und @&glopd Untersuchungen zum

Einfluss der sozialen Schichtzugehorigkeit, die wlgieren Sozialschicht ein 3fach er-
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hohtes Risiko flr den Ausbruch schizophrener Sgeanzuweisen (Mdller et al.,
2008).

Ein wesentlich anderes Ergebnis zeigt sich, wenn dma post-schulische Ausbildung
bzw. die Berufsabschlisse betrachtet. 47,5 % dearizkelten Patienten hatten keinen
Berufsabschluss, lediglich 22,4 % verflugten Ubeerihdher qualifizierten Abschluss
(Hochschule, Fach- oder Meisterschule). Dies lie@eder behandelten Gruppe von
451 Patienten auf einen ,Karriere-Bruch® zwischechi8e und Berufsausbildung
schlieBen bzw. zu irgendeinem Zeitpunkt auf die$¥eg — entsprechend den oben

genannten Daten und Erkenntnissen zum Krankheitshbeg

Bei Untersuchung der Wohnsituation der PatienteriVengleich des Status vor und
nach der Erstbehandlung in der Soteria zeigt siblwohl auch nach der stationéaren
Behandlung noch etwa 2/3 (68,1 %) in privaten Wohmen leben, eine deutliche
Verschiebung hin zu betreuten Wohnformen im Sinoe Meimen, therapeutischen
Wohngruppen, Ubergangswohnheimen etc.

Zusammengefasst leben nach der Entlassung ausotiEiaSErstbehandlung 21,7 %
der Betroffenen in einer irgendwie betreuten Wohmfodies mag man als Ergebnis
der sozialpsychiatrischen Identitat der Soteriatever

Obdachlosigkeit — ohnehin selten bei der untetgicBruppe — kommt nach Entlas-

sung praktisch nicht mehr vor.
Insgesamt zeigt sich, gemessen an den ursprunglishéorderungen Moshers, ein

Trend zu weniger Voraussetzungen und Idealbedingufify eine Soteria-Behandlung

hin zu mehr Integration in die Normalversorgung.
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5.2

5.2.1

Krankheit und Verlauf

Diagnosen

Soteria hat sich zum Ziel gesetzt, eine integri@@bandlungsmaoglichkeit fur Men-
schen mit schizophrenen Psychosen anzubieten augidnichts anderes, wie Ciompi
und Hoffmann in einem Beitrag Uber Kriterien undfttag der Soteria ausfuhren (Ci-
ompi et al., 2005).

Die Analyse der in der Soteria Minchen im Untersingjszeitraum erhobenen Diag-
nosen zeigt, dass bei 95,9 % der Behandelten b#adsong aus der stationa-
ren/teilstationaren Behandlung eine Diagnose aosk Spektrum gestellt wurde.
Soteria handelt hier also weitgehend

- gemal’ eigenem Auftrag und Anspruch

- behandelt jedoch nicht nur Patienten mit der Bisg ,Schizophrenie” (60,8 % bei
Entlassung), sondern des gesamten schizophrené&ir8ps.

Fiur 58 von 440 Patienten wurde bei der Entlassumg Aweitdiagnose gestellt, dabei

Uberwiegen

5.2.1.1 Suchterkrankungen mit 37,9 %;
dies mag wenig Uberraschend erscheinen, da Sutditmider Schizophrenie-
forschung immer wieder einerseits als Selbst-Thersprsuch, andererseits

auch als Mit-Ausloser schizophrener Psychosen bieban wurden.

5.2.1.2und Personlichkeitsstorungen mit 27,5%;
obwohl die Systematik der ICD 10 die parallele Diage erlaubt, sei dabei
auch auf differentialdiagnostische Probleme hingeem, insbesondere zu
schizoiden Personlichkeitsstérungen, emotionalalyikin Personlichkeitssto-
rungen (Borderline-Stérungen) und paranoiden Pécikeitsstorungen (Mol-
ler et al., 2008).
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5.2.2 Wege der Aufnahme und Entlassung

Es zeigt sich, dass % der Patienten als Zuverlegusganderen Stationen auf die
Soteria gelangen.

Hier im Besonderen wird noch einmal die EntwickluingSelbstverstandnis und

Funktion der Soteria deutlich, ihre inzwischen kgt® Integration in den Versor-

gungsauftrag des Klinikbetriebs. Es sei zum Vecglgioch einmal an die eingangs
ausfihrlich dargestellten Paradigmen der 70er Japwe an die damals teilweise
auch erzwungene Ausgrenzung und Sonderstellun§ateria erinnert.

Bei Entlassung werden umgekehrt 11.3 % der in dierfa aufgenommenen Patien-
ten auf andere Stationen der Klinik verlegt bzwiizl-verlegt (z.B. bei ungeeigne-
ter Diagnose, wegen Suizidalitdt oder fremdaggvessVerhaltens 0.4.).

Der gro3te Teile wird jedoch ambulanter Weiterbelamg bzw. Nachsorge zuge-
fuhrt (etwa 2/3), jeweils 10 % der Patienten edralzunachst ein teilstationares
Weiterbehandlungsangebot, entweder unter Sotem#nBengen oder in anderen
Tageskliniken.

Auffallend ist, dass die direkte ambulante Nachedrgi direkt aufgenommenen Pa-
tienten in % der Falle mdglich wird, bei zuverlegtend damit auf anderen Stationen
vorbehandelten Patienten nur in weniger als 2/3F@#e; dartber hinaus kommt es
bei dieser Gruppe auch zu mehr (Rick-)Verlegungen.

Uber die Ursache dieser Unterschiede kann hierspekuliert werden: Eventuell

werden bei der Ubernahme vorbehandelter Patientm Kompromisse* einge-

gangen bzw. solche Patienten sind weniger ,Sotemmpatibel selektioniert”.
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5.2.3 Aufenthaltsdauer
Die lange stationére Verweildauer hat bei Diskussioum die Soteria wie gerade
auch bei ihrer Implementierung immer wieder fur Afigflache gesorgt. Wie anhand
der Erfahrungen der Soteria Bern deutlich wurdéabnah Ciompi als Europa-Pionier
der Soteria immer wieder darauf hingewiesen.
Anhand der Daten der Soteria Minchen konnte gexepgtlen, dass zwischen 2003
und 2011 die durchschnittliche Verweildauer in 8eteria nur rund 5 Tage (63,2 Ta-
ge) uber derjenigen auf anderen Stationen deskgings Minchen Ost lag (58,4 Ta-
ge), betrachtet fur Erkrankungen des schizophr&@paktrums — bezuglich des Medi-
ans mit leicht steigender Tendenz. Die gesamtehdahmittliche stationare Verweil-
dauer liegt demgegeniber lediglich bei 23 Tagendlié Diagnosen). Offensichtlich
bedirfen gerade solch schwerkranke Patienten rkiaBkungen aus dem schizophre-
nen Formenkreis einer gewissen Behandlungszes,stieeint nicht nur eine Funktion
des Soteria-Konzepts zu sein.
Ziehen wir an der Stelle noch einmal den VergleBbteria Kalifornien gab als Ver-
weildauer 1978 166 Tage an, Ciompi in Bern zundéhdbnate, spater 54 Tage, 2006
werden noch 44 Tage im Durchschnitt ermittelt.
Die tagklinischen Verweildaten im Klinikum Minchést zeigten ebenfalls wenige
Tage Abweichung zu tagklinischen Behandlungen acdfit\NSoteria-Stationen (35 Ta-
ge : 30 Tagen).
Uberdurchschnittliche Verweildauern sind ansonstamt unbedingt ein Alleinstel-
lungsmerkmal fur Schizophrenie-Betroffene. So luggirkonzeptbedingt, etwa auf ei-
ner Fachstation fur Borderline-Patienten die Veldaier Gber 80 Tage (Basisdoku-

mentation im Klinikum Munchen Ost).
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5.2.4

5.2.5

Voraufenthalte

Auch bei dieser Auswertung zeigt sich, dass Sotagurspriungliche Paradigma, sich
vor allem an junge Ersterkrankte ohne stationareeMahrung zu wenden, verlassen
hat und eher die Versorgungsrealitat einer psycbidten Grol3klinik abbildet.
So wurden in der Soteria Minchen in den meistenedatwischen 2003 und 2011 le-
diglich zwischen 20 und 30 % der Patienten erstrst@Bonar behandelt; nur in 2006
lag deren Anteil einmalig bei >50 %. Demgegenilimmiviegen gerade in den letzten
Jahren des Betrachtungszeitraums die Patientemetitfachen Vorbehandlungen, in
den Jahren 2010+2011 jeweils Uber 60 % mit meheiaksm Voraufenthalt.

Schweregrad der Erkrankung bei Aufnahme und Entlassung

Die Krankheitsschwere wurde nach den internatiébithen Kategorien CGlI (Clini-
cal Global Impression), GAF (Global Assessment wfidtioning) sowie der Positive
and Negative Symptom Scale (PANSS) bewertet.

Beim CGI fielen die meisten Patienten in die Kateaggdeutlich krank® (>50%) bei
Aufnahme, >30 % (31,5 %) sogar in die Kategoriehyser krank”; ca. 85 % der auf-
genommenen Patienten wurden also mit erheblichemp&matik aufgenommen, un-
ter Berlcksichtigung einiger fur die Soteria geltenAusschlusskriterien (Suizidali-
tat, Fremdaggression, bestimmte somatische Erkreygty schwere Suchterkrankun-
gen, hirnorganische Psychosyndrome).

Bis zum Entlassungszeitpunkt zeigen ca. 85 % déraBeelten eine Kategoriestufe
Besserung ihrer Symptomatik, 6,7 % zeigen keinéNeerung im CGl, 7,3 % werden
schlechter bewertet.

Auch in der Einschatzung des Funktionsniveaus imFGiAgen >75 % der aufge-
nommenen Patienten in den Kategorien 21-30 und03k@mit auch hier in Katego-
rien fir erhebliche Beeintrachtigung.

Insbesondere konnte gezeigt werden, dass sowasichthich der Krankheitsschwere
wie auch der Funktionsbeeintrachtigung auf der r&oteergleichbar schwer kranke
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5.2.6

Patienten behandelt werden wie auf den Ubrigen dtaitbnen des Gesamtklinikums
fur das Krankheitsspektrum der F2-Diagnosen.

In der zur Einschéatzung schizophrener Symptome iekélten PANSS-Skala zeigte
sich bei Aufnahme ein mittlerer Wert von 93,4; zMergleich: Der von Stanley Kaz
bei der Publikation der Skala angegebene mittlecee5(1987) betrug ca. 77. Bei Ent-

lassung verbessert sich der mittlere Punktwer74i&.

Die Methode der Soteria zeigt sich, gemessen aediErgebnissen, offensichtlich als
wirksam; die Werte fur CGI und GAF liegen eng bend/ergleichswerten der tbri-

gen Stationen im Klinikum Minchen Ost, die einegleichbare Klientel versorgen;

fur PANSS-Werte liegen keine Vergleichsdaten vardese lediglich in der Begleit-

forschung der Soteria regelmallig erhoben wurden.

Medikation

Medikamente, hier insbesondere Antipsychotika, sihde Zweifel das Terrain, auf
dem sich die Soteria immer wieder an den eigenespAithen messen lassen muss

und kritisch beobachtet wird.

In einem Jubilaumsvortrag, gehalten am 08.11.2@&3Amlass des 10jahrigen Beste-
hens der Soteria Mlunchen, zitierte Holger HoffmdPmgfessor flr Psychiatrie an den
Universitaren Psychiatrischen Diensten Bern, KlmikWaldau, aktueller Leiter der
Soteria Bern, deren Grunder Luc Ciompi mit den \&fwrt,Soteria wirkt wie ein Neu-
roleptikum, aber ohne die neuroleptikaspezifiscNebenwirkungen* — und begriindet

dies mit den bisherigen Studienergebnissen.

Loren Mosher nannte, vor dem Hintergrund seinealiftingen und Erkenntnisse in
den USA in den 70er und 80er Jahren, ,5 Grindetgeaten unkritischen oder auto-

matischen Gebrauch von Neuroleptika:

- die Trennung der Betroffenen von ihren Erfahrumge
-die schweren Nebenwirkungen von Neuroleptika
- die Gabe dieser Medikamente in einer Situatios Alesgeliefertseins der Betroffe-

nen gegenuber ihren Behandlern
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- weil er die Medikamente als Beitrag zum ,bioldgishen Zeitgeist® sieht, der
Krankheit als Defekt anstatt als Ausdruck von Eaklung sieht.

- weil die Medikamente ein ,vereinfachendes, redukstisches Denken* auch beim
Behandler fordern, etwa die Dopamin-Mangel-Hypathg®dosher, Burti, 1994,
S.74f).

Er nennt insbesondere fur die schizophrenen Patietds ,Dogma®, diese ,.so unbe-
dingt an Neuroleptika zu binden®, als Funktion &¢gnsches ihrer Behandler, sie ,in
gehdrigem Abstand zu halten® (Burti, Mosher, 1994,6f).

Dennoch sieht auch Mosher durchaus die IndikatisrVfedikamente in der Schizo-
phrenie-Behandlung. Jedoch fordert er zunachsBekiehungsangebot, die Analyse
und gegebenenfalls Veranderung von Belastungsiktond schliel3lich Medikamen-

te am ehesten dort, wo all dies kaum umsetzbar ist.

Mit dem folgenden Zitat wird diese Haltung eindriictk beschrieben:

»,Das Problem ist, dass Tabletten so leicht zu weiaben sind, wahrend psychosozia-
le Interventionen, die sich auf bestehende Schgkerien beziehen, wesentlich teurer,
komplizierter und schwieriger sind. Ware der Pdtiaber ein uns nahestehender
Mensch, ein Verwandter, ein Freund, wirden wirjadén Fall die psychosoziale In-
tervention vorziehen, vor allem in Kenntnis der ikitét der Medikamente“ (Burti,
Mosher, 1994, S.87).

Mit Toxizitat meint Mosher fast durchgehend die Sp§iskinesien — ein Argument,
das sich aus Sicht mehrerer Jahrzehnte spater —matderer Medikamenten-

Generationen spater — heute gegebenenfalls vetddatstellt.

Wie bereits erwahnt, wird eine medikamentenfreiédellung in der Soteria Miun-
chen durchaus angeboten. Voraussetzung ist jedask,der Patient nicht bereits vor-
behandelt ist und dass der Krankheitsverlauf diesilet.

Die vorliegenden Daten haben jedoch gezeigt, dessid der Versorgungsrealitat e-
her die Ausnahme ist: So sind — nicht vorbehandeEesterkrankte tber die Jahre seit
Grindung der Soteria Miinchen eine Minderheit, agethngen 75 % der Behandelten
als Zuverlegung auf die Soteria (s.0.) — und siaged ebenfalls nicht unbedingt medi-

kamentenfrei.
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Ziel der Behandlung in der Soteria bleibt jedoch:

- die moglichst niedrige Dosierung

- wo moglich, antipsychotische Monotherapie..

Unsere Untersuchungen haben gezeigt, lediglicR@8der aufgenommenen Patienten
waren am ersten Behandlungstag in der Soteria n@cimit Antipsychotika vorbe-
handelt.

Im Behandlungsverlauf auf der Soteria kann der idier nicht mit Antipsychotika
behandelten und regulér entlassenen Patienten vo%o&uf 10,3 % gesteigert wer-
den; insbesondere werden knapp 4/5 (regular) wartgpsychotischer Monotherapie
entlassen (78,9 %), demgegeniber kann die Zalmhdesiner Kombinations-Therapie
aus 2 Antipschotika Behandelten auf knapp 11 ¥®O(%0), reduziert werden. Kombi-
nationen mit mehr als 2 Antipsychotika kamen bejutarer Entlassung praktisch
nicht mehr vor, waren jedoch bereits im Verlautesel

Dem selbst gesetzten Ziel der weitgehenden (amdfpdischen) Monotherapie kommt

die Soteria hier offensichtlich nahe.

Moshers Publikationen stammen zum grofR3en Teil anes €eit, da der Begriff Neu-

roleptika meist gleichbedeutend war mit Medikamerder 1. Generation — darauf be-
zieht sich in der Regel auch seine Kritik. In derliegenden Studie wurde auch unter-
sucht, welche Subgruppen von Antipsychotika inSleteria Miinchen von 2003-2011

hauptséachlich zum Einsatz kamen.

Dabei erhielten 85,9 % Praparate der neueren Gener@6,8% in Monotherapie),
gegeniber nur 4 %, die mit Antipsychotika der ersgeneration behandelt wurden,

wiederum etwas mehr als die Halfte in Monother#pj& %).

Der weitere Selbstanspruch der Soteria, antipsiagdiotwirksame Medikamente in
maoglichst niedriger Dosierung zu verwenden, wuriterenziert betrachtet, je nach-
dem, ob

- Ersterkrankte oder

- Patienten mit mehrfachen Krankheitsepisoden satéit wurden

Von den Ersterkrankten konnte ein gro3erer Antefleoantipsychotische Medikation

entlassen werden (21,8 %), praktisch alle mit Asyghotika behandelten Ersterkrank-
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ten erhielten lediglich 1 Praparat, nur ein Patene Kombination aus 2 Antipsycho-
tika.

1/3 dieser Gruppe erhielt eine niedrige (33,1 %kife mittlere (25,0 %) und knapp
1/5 eine hohe Dosierung nach den Kriterien der DGR Anhang).

Der einzige Ersterkrankte, der eine Kombinatioraklem hatte, erhielt diese in niedri-

ger Dosis mit zwei Praparaten der neueren Genaratio

Bei der wesentlich gré3eren Gruppe der MehrfachaBdglten (>3mal so viele Be-
troffene, 124:401 Falle) wurde eine antipsychofilede Behandlung lediglich in 6,7
% der Falle erreicht. Bei immerhin knapp 4/5 (792} war die Antipsychotika-

Therapie auch hier als Mono-Therapie moéglich, 1értelten in dieser Gruppe eine
Kombination.

Die Mehrzahl der Falle konnte auch bei den in Mbeadpie behandelten Mehrfach-
Erkrankten im niedrigen (44.9 %) oder mittleren ,@2%) Dosisbereich behandelt
werden. Von den 14 %, welche eine Kombinationsthierarhielten, wurde lediglich

Y, mit einem Antipsychotikum der 1. Generation (ybihandelt, auch hier tberwie-

gend im niedrigen oder mittleren Dosisbereich.

Neben einer antipsychotischen Monotherapie wird alsch das Ziel einer Therapie
im moglichst niedrigen Dosisbereich fir eine deh Mehrheit der Behandelten er-
reicht, insbesondere bei Ersterkrankten; diese @rwerlasst die Soteria sogar in fast

22 % der Féalle ohne antipsychotische Medikation.

21 % der Behandlungsfélle erhalten aul3er Antipsiykamoch weitere Medikamente.
Dies betraf in Uber der Halfte der Falle, die selthedikamente erhielten, Antidepres-
siva, seltener MoodStabilizer und — sehr seltererzBdiazepine (1,9 %) bzw. deren

Kombinationen.
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5.2.7 Psychosebegleitung

Mit der Psychosebegleitung, die im Soteria-spezis Wortsinn eingangs ausfihr-
lich erlautert wurde, wurde im Rahmen dieser Arlegit Alleinstellungsmerkmal un-
tersucht, mit dem die Soteria dem Akut-Stadium Elsgchose-Erlebens begegnet. Es
stellt gewissermal3en einen Gegenentwurf zur sg@rtiSymptombeseitigung, etwa
durch Medikation, in Form von anteilnehmendem MilkeBen dar, ein ,zulassendes*
Beziehungsangebot an den Betroffenen. Daflir steht Bsychose-Betroffenen eine
~eigene” Bezugsperson zur Verfligung, wenn nétigeimem ,eigenen” Raum (wei-

ches Zimmer).

Dieser erwartbar grofl3e zeitliche und personellevanti wurde an Hand von 500 Fal-
len im Zeitraum vom 01.05.2004-31.12.2010 untersuch

Auf die 1:1 Psychosebegleitung entfielen dabei knapStunden/Tag/Patient (109,4
min); dies bedeutet, dass die jeweilige Bezugspenrsalieser Zeit praktisch nur dem
betroffenen Patienten zur Verfigung steht. 85 %da&umentierten Gesprachskontak-
te entfallen auf diesen Abschnitt der Therapieamusen mit geplanten und ungeplan-
ten Gesprachen ergibt sich eine Kontakt-Zeit voB,4 2nin/Tag.

Der hohe Zeit- und Personalaufwand, der sich asedi€ahlen abbildet, war unter den
Bedingungen der Finanzierung durch die Krankengbkesungstrager nur durch ein
Sonderbudget leistbar.

Fur den Zeitraum vom 01.05.2004-31.12.2005 liegechrdifferenziertere Daten vor.
Hier wurde die Psychosebegleitung zusatzlich gatreach 1:1-Begleitung und erhdh-

ter Achtsamkeit erfasst, flr insgesamt 103 Falldi@sem Zeitraum.

Wie im Kapitel Ergebnisse dargestellt, nahm in eliedeit knapp die Halfte der Be-
handlungsfalle (42,7 %) eine Form der Psychoseltegte in Anspruch.
Die durchschnittliche Dauer der Psychosebegleitoeyug dabei 7 Tage, an denen
16,1 Std./Tag Psychosebegleitung geleistet wurgedech nur 14,1 % in Form der
1:1-Begleitung. Wéahrend der Psychosebegleitung evumsinerhin von etwa der Halfte
der betroffenen Patienten auch das ,weiche Zimmgeriutzt.

Die in diesen 20 Monaten durch die Mitarbeiter 8eteria geleisteten ca. 5000 Stun-

den an Arbeit in der Psychosebegleitung mogen daesopellen, zeitlichen und er-
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5.3

5.3.1

wartbar emotionalen Aufwand dieser Soteria-spedifis Art der Begleitung nochmals
deutlich illustrieren und Moshers oben zitierte ishs nach der die Applikation von
Tabletten leicht erscheint im Vergleich zu ,psyabmalen Interventionen®, die ,teu-
rer, komplizierter und schwieriger* seien (MoshBurti, 1994, S.87), im Lichte der

hier vorgenommenen Untersuchung erwéagen lassen.

Katamneseuntersuchungen

Beurteilung der Behandlung bei Entlassung aus stationirer/teilstationarer Be-

handlung in der Soteria

Von den 310 hierfir auswertbaren Behandlungsféilgiten insgesamt 84 % die Ge-

samtbehandlung mit ,zufrieden” oder ,eher zufri¢deewertet.

Bezogen auf einzelne Aspekte der Behandlung walttsimesondere fast 90 % die
Kategorien ,zufrieden/eher zufrieden” bei der Frageh der ,Wertschatzung durch
die Mitarbeiter” (88,4 %), >80 % auch bei der Frageh der personlichen Einbin-
dung in die Behandlung.

Bei der Frage nach Einbindung von Angehérigen &iannten in die Therapie fallt
auf, dass rund ¥4 sich fir die Kategorie ,trifft micu“ entschieden. Offenbar ist die-
ser selbstgesetzte sozialpsychiatrische Anspruch anter Bedingungen der Soteria
oft nicht umsetzbar; einmal mehr kann Uber konkidit@ergrinde nur gemutmal3t
werden, ob

- dies seitens der Behandler nicht ausreichendhbetagurde?

- der Kontakt von Patienten- oder Angehdrigensaiigelehnt wurde?

- kein entsprechendes soziales Netz vorhanden ist?

Durchwegs Uber 80 % bewerten diejenigen Behandilegente, die das Soteria-
Konzept als psychosoziale Methode besonders kestmean, bei Entlassung mit der
Kategorie ,hat geholfen” oder ,hat etwas geholfentjbei vor allem die Anteile, die
mit Gesprachsangeboten und der besonderen AtmeaspleérSoteria-Station in Zu-

sammenhang stehen, besonders positiv bewertet murde
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5.3.2

Auch die Entlass-Vorbereitung wird von >80 % mit #@tegorie ,sehr gut/ ,gut”
bewertet.

Schlie8lich die 1:1 Psychosebegleitung als eines k#mnzeichnendsten Soteria-
Elemente, die, wie oben dargestellt, nur von eteraHtilfte der Patienten in Anspruch
genommen wird, erfahrt in diesem Fall weit Gberwied) die Bewertung ,hat gehol-
fen* oder seltener, ,hat etwas geholfen”; ebensowaiche Zimmer, welches seiner-
seits nur von einem Teil der Betroffenen genutztiwi

Die insgesamt positivste Einzelbewertung erfahiienGkesprache mit der zustandigen
Bezugsperson mit 95,5 % aus den Kategorien ,hablégit (74,5 %) und ,hat etwas
geholfen” (21,0 %).

Das konkrete, an ein personliches Gegenluber gehan8eziehungsangebot scheint

in der Psychose als auf3erst hilfreich erlebt zudermr

Bewertungen zu verschiedenen Katamnese-Zeitpunkten

Zum Zeitpunkt des Abschlusses der fir diese Stueievendeten Datenerhebung be-
stand die Soteria Minchen bereits seit 8 JahrenBdgleitforschung war seit Beginn
2003 implementiert, im Lauf der Jahre zu Katamr@&secken mit erweiterten Ele-
menten, so dass die hier zugrundeliegende Anzakbhtamnese-Daten zustande kam,
die auch erstmals in der Soteria-Forschung einelari@ese-Zeitraum Uber 5 Jahre
darzustellen erlaubt.

Erneut wurde zunachst eine Gesamtbeurteilung dEri&8@Behandlung an 4 Katam-
nese-Zeitpunkten vom Entlass-Zeitpunkt bis 2 Jalamach erhoben. >80 % der Be-
fragten entschieden sich hier fur die Behandlunge«3tung ,hat geholfen®/ ,hat sehr
geholfen®, der grofldte Anteil, ca. 50 %, sogar fhat,sehr geholfen“. Rechnet man
noch die Kategorie ,hat etwas geholfen” dazu, d@rgibh ein Anteil von 90 % und
daruber, der zu den Katamnese-Zeitpunkten bis B Jéie Behandlung als hilfreich
bewertet.

Kritisch ist zu bemerken, dass hier nur diejenig@iamnesen bewertet wurden, die
zu allen Zeitpunkten vorlagen, der unmittelbarermgiéachbarkeit wegen, somit nur
n=73 Féalle zu Auswertung kamen; auch scheinenskhg Stimmen mit zunehmen-

dem Abstand zur Soteria-Behandlung etwas an Bedgutu gewinnen, wenngleich
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die Bewertung ,hat nicht geholfen®/ ,hat geschadwgf lediglich 4,1 % in der Summe
nach 2 Jahren liegt.

Auch zu unterschiedlichen Katamnese-Zeitpunktendemirwieder einzelne Aspekte
der Soteria-Behandlung betrachtet und zur Bewerg@stellt.

Bei der Frage nach der (gewonnenen) Einstellung(sychiatrischen) Erkrankung

wird die Soteria-Behandlung durchweg von rund 9thibden Kategorien ,hat gehol-

fen” und ,hat etwas geholfen” beschrieben, von $6@llein in der Kategorie ,hat

geholfen” - ein im Sinne der Soteria insofern satfireuliches Ergebnis dar, als hier ja
durch eine begleitende und sozial integrierendenbti ein

- akzeptierendes

- in die personliche Geschichte integrierendes

- annehmendes

Krankheitsverstandnis vermittelt werden soll.

FiUr diese ersten beiden katamnestischen Fragesjefiuzeigt der Vergleich mit der
5-Jahres-Katamnese, wenn auch erwartungsgemal enmiggrer Ricklaufrate der

Fragebdgen, ein vergleichbares Ergebnis.

Schlief3lich wurden wieder einzelne Soteria-speziisBehandlungselemente in Be-
zug auf die Bewertung durch die Betroffenen zu cl@eslenen Katamnese-
Zeitpunkten untersucht.

Zunachst wurde hier die 1:1 Psychosebegleitungabletiet Gber die Katamnese-
Zeitpunkte bis 2 Jahre. Wie beim Zeitpunkt der &slng zeigt sich erneut die
durchweg positive Bewertung der Betroffenen, sowigises Element tberhaupt in
Anspruch genommen wurde (s.0.) — entgegen dem TdenGesamtbewertung sogar
mit zunehmend positiver Bewertung mit wachsendersté@td zum stationaren Auf-

enthalt.

Ahnliches gilt erneut fiir das weiche Zimmer, dai& dargestellt, nur von einem Teil
der 1:1 Betreuten beansprucht wird.

Hier wird also mit sehr hoher Zustimmung gerade Tl der Behandlung bewertet,
in dem die Psychose ,akut” verlauft und das Ziel Behandlung nicht in erster Linie

die Symptom-Beseitigung ist, sondern das beglegemlrchleben* der Symptoma-

tik, also ein wesentliches Paradigma im Selbst&adstis der Soteria.

Die Bewertung ,hat nicht geholfen* bewegt sich irar&ch weniger Prozent.
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Auch die fur das Soteria-Konzept wichtigen milieerdipeutischen Elemente von
Teilnahme und Integration konnten an den Beispielen

- Teilnahme an AulRenaktivitaten und

- Ubernahme von Stationsaufgaben

gut dargestellt werden: Hier soll selbstverstamdlidlltagsrealitéat gelebt und erfahren
werden, als mitbestimmendes Mitglied einer Geméiafic

In der katamnestischen Befragung wurde dieserdegilTherapie bzw. der Realitét in
der Soteria zu allen Katamnese-Zeitpunkten mitean®umme >90 % mit ,hat gehol-
fen* oder ,hat etwas geholfen* bewertet — im Faller Stationsaufgaben mit einer
Verschiebung im Katamneseverlauf hin zum eher Xnmditenden Bewertungskriteri-
um ,hat etwas geholfen®.

Insgesamt scheinen also die milieutherapeutischemdnte im Sinne des besonderen
Beziehungsangebots als Bewaltigungsstrategie undenderen Atmosphare und
Teilhabe bzw. Integration auch rickblickend staddg hilfreich erlebt zu werden.
Schlief3lich wurde noch nach einer Bewertung deei@otallgemein (Weiterempfeh-
lung) und einer Einschatzung der Krankheitsbewdtigg Uber die Jahre seit Entlas-
sung im Rahmen der 5-Jahres-Katamnese gefragt.

Wahrend >95 % der Befragten Soteria weiterempfehlérden (95,1 %) und 77 %
angeben, die Selbstakzeptanz als Psychose-Betedstardurch die Soteria-Erfahrung
verbessert, weitere 72,2 % ein verbessertes Selbg#stsein bezuglich der Behand-
lung bejahen, wird das Bild bei der Frage nach Args weiteren Klinikaufenthalten
uneinheitlicher. Fur 60,7 % konnte diese Angst rastdns teilweise reduziert werden,
40 % der Betroffenen erleben eine Klinik-Behandlyedpch auch nach der Soteria-
Erfahrung weiterhin angstbesetzt.

Gleichzeitig kdnnen mit 31,1 % nur ebenso vield woistimmen, dass sich weitere
Krisen ohne erneuten Klinikaufenthalt bewaltigeaskn, wie dies tendenziell nicht
bestétigen (31,1%) — wobei immerhin weitere 27,8r¥geben, dies treffe eher zu.
Trotz grundsatzlich positiver Erfahrungen bei deh8ndlung, gewachsenem Selbst-
bewusstsein bezuglich der Erkrankung, erlebter dsiimmung und Teilhabe scheint
gerade fir Psychose-Betroffene der Faktor Klinikk@®sdlung immer wieder zu einem
grof3en Teil angstbehaftet.
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5.3.3 Soziodemographische Daten und Ergebnisse zu verschiedenen Katamnese-

Zeitpunkten

Diese Untersuchung beruht auf denjenigen Datengitien Vergleich zwischen der
Situation rund um den stationdren Aufenthalt (Atima/Entlassung) sowie nach 2

und nach 5 Jahren ermdglichen (n=53).

5.3.3.1 Arbeit und Beschaftigung

Der Anteil der Vollbeschéftigten vor Aufnahme aig &oteria von 24,5 % der
Behandelten wird erst zum Zeitpunkt der 5-Jahresiiiaese wieder erreicht,
der Anteil der Teilzeit-Beschéftigten steigt demgeigber kontinuierlich von
11,3 % bei Entlassung bis 18,9 % zum Zeitpunkt riadahren an.

Damit zeigt sich ein insgesamt recht niedriger Bafigyten-Anteil, gemessen
an der Beschaftigten-Quote fur Deutschland (Zallen Bundesagentur fir
Arbeit) in den letzten Jahren von rund 70 % deb63fthrigen.

Vergleichsdaten liegen aus verschiedenen Untersigglnu ohne Soteria-
Kontext vor. So berichtet Professor Albus in eiegenen 5-Jahres-Katamnese
zur Arbeitssituation schizophrener Patienten eiBesschaftigungsanteil von
insgesamt 33,8 % (Becker, Bauml, 2007), hier jeducht unterschieden nach
Teil- und Vollzeitbeschaftigung, sondern nach emnstend zweiten Arbeits-
markt.

Die insgesamt 43,4 % unmittelbar am ErwerbslebeteilBgien im Ergebnis
der Soteria-Katamnese (jeweils ohne Auszubilderatsiheinen demgegen-
Uber eher gunstig.

Zum Zeitpunkt der stationdren Behandlung befindsgt sin grof3er Teil auch
in Ausbildung (24,5 %), erwartungsgemal nimmt dieseteil im Laufe der
Jahre ab, zuletzt bis auf 7,5 % im Moment der SekaKatamnese.

Ebenso kontinuierlich steigt der Anteil der Beréeeauf zuletzt 18,9 % 5 Jah-
re nach der Entlassung; hier dirfte, gemessen rAltbesstruktur der Soteria-

Patienten, ein hoher Anteil an Erwerbsminderundsreuorliegen
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Auffallige Ergebnisse sind hier zusammenfassend

- ein relativ hoher Berentungsanteil, vor allem zdéeitpunkt der 5-Jahres-
Katamnese

- ein Erwerbsanteil, der, auch wenn man die Foakth Ausbildung, Vollzeit-

und Teilzeit-Tatigkeit zusammenfasst, sich zwisc@rund 50 % der betrach-
teten Kohorten beweqgt.

Dies zeigt, dass es sich bei den Erkrankungen cdgaphrenen Spektrums
auch weiterhin um sehr beeintréachtigende Erkranénon@r die Betroffenen

handelt, mit allen Konsequenzen fir die Integration

5.3.3.2Wohnsituation

Vor Aufnahme in die Soteria lebten Uber 90 % irvaien Wohnformen, dieser
Anteil sinkt bei Entlassung aus der stationarelstegiondren Behandlungspha-
se auf <80 % (79,2 %) zugunsten allgemein betrétdinformen (20,8 %).

Ein H6hepunkt im Anteil betreut Lebender wird zumitgunkt der 2-Jahres-
Katamnese erreicht (28,3 %), um 5 Jahre nach ddradb¢eten stationéren
Aufenthalt erneut auf 17 % abzusinken, vor allergunsten privater Wohn-
formen (81,1 %).

Offenbar wird vor allem in den ersten Jahren daacfNBehandlung bzw. der
post-stationdren Phase ein besonders hoher BedaBeweuung, entweder

durch die Betroffenen selbst oder das betreuendieldngesehen.

5.3.3.3Lebenssituation

Hier bietet sich erneut die Mdéglichkeit zum Vergleider Situation bei Auf-

nahme und Entlassung in die bzw. aus der Soterrad@utlichsten verandern
sich die Anteile der Allein-Lebenden (weniger staidr mit Eltern und Ge-

schwistern lebenden) hin zu institutionellem Wohnen

Im weiteren Katamnese-Verlauf nimmt der Anteil éddlein-Lebenden jedoch

kontinuierlich zu, von 26,4 % bei Entlassung bi$ 48,4 % nach 5 Jahren,
wobei vor allem der Anteil der familien-gebunden bkaden (bei EI-

tern/Geschwistern) von 28,3 % auf 9,4 % abnimmit,ghechbleibendem An-

teil der in Institutionen Wohnenden. Der Anteil deiselbstgegriindeten Fami-
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lien oder Partnerschaft Lebenden steigt hingegen tmtlass-Zeitpunkt bis
zum Zeitpunkt der 5-Jahres-Katamnese nur gering24oh % auf 28,3 %.
Auch hier liegen Vergleichsdaten vor aus der Unigltang von Professor Al-
bus aus schizophrenen Verlaufen, von nicht aufride&ationen Behandelten
(Becker, Bauml, 2007). So ergab sich hier ein Am@&n noch 22,5 %, die wei-
terhin mit Eltern oder sonstigen Angehdrigen nagthiigem Verlauf lebten,
gegeniber lediglich 12,7 % in Partnerschaften. Adeil der in Institutionen
lebenden wurde in der Studie nicht ermittelt.

In aller gebotenen Vorsicht der Interpretation mean auch hier einen Hinweis
auf die grundsatzliche Schwierigkeit der Integnatim dem Fall der sozialen,
fur die Betroffenen finden.

5.3.4 Ambulante Weiterbehandlung und Medikation nach Entlassung
Die — moglichst kontinuierliche — Nachsorge gelzirden wesentlichen Anliegen der
Soteria, deren Planung, wie eingangs beschrielmhddr stationaren Behandlung ist.
Wenn man mindestens 2-3 Kontakte pro 6 bzw. 12 Mwonals ,kontinuierliche Be-
handlung® ansieht und niedergelassene Psychiater Mervenarzte sowie psychiatri-
sche Institutsambulanzen als facharztliche Naclesspugammenfasst, so befinden sich
nach %2 Jahr 79,5 %
nach 1 Jahr 75,1 %
nach 2 Jahren 89,9 %
nach 5 Jahren 75,5 %
der Betroffenen regelméaRig in facharztlicher Beliamgl Dies wirde eine erfreuliche
Kontinuitat bedeuten, sichtbar wird jedoch auch deutlich sinkende Kontakt-
Frequenz, v.a. in der 5-Jahres-Katamnese; nichibdldst aus der Datenlage, ob dies
gegebenenfalls auch der gegebenen Indikation échsgzw. zwischen Patient und

Behandler so vereinbart ist.
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Bei gleichen Einschlusskriterien zeigt sich auahmeet erstaunlich hohe — Quote an
psychotherapeutischer Versorgung, die ja ansorgtesde bei Psychose-Erkrankten
nicht etwa selbstverstandlich ist. So waren

nach %2 Jahr 45,1 %

nach 1 Jahr 47,4 %

nach 2 Jahren 47,9 %

nach 5 Jahren 11,5 %

der stationar Vorbehandelten in psychotherapewgimcKontakt; erneut ist auch hier

die gesunkene Therapie-Frequenz zu bericksichtigen,im Fall der 5-Jahres-

Katamnese nur noch fur 3 % der Féalle bei Gber 3t#&den in 12 Monaten lag.

Zwar ist eine Abnahme der psychotherapeutischesdrgung im Betrachtungszeit-

raum einerseits schon auf Grund der in Deutschigggkbenen Vergitungssysteme
fur eine solche Behandlung erwartbar; andererssitsier auf Grund der gegebenen
Datenlage eine Aussage Uber das Erreichen der fdibeigle bzw. eventuell auch

Therapieabbriiche als Ursachen des Therapieendas @inht moglich.

Festzuhalten bleibt dennoch der in der Soteria-hBlaige insgesamt hohe Anteil an
psychotherapeutischer Versorgung; gemessen an eldiigarkeit solcher Behand-

lung mag dies zumindest teilweise auch dem in didsgesicht gut versorgten Standort
Munchen anzurechnen sein.

Uber 20 % sind Y2 Jahr nach Entlassung an einelpsychiatrischen Dienst ange-
bunden, nach 5 Jahren lediglich noch ca. 11 %.

Die Frage nach einem Behandlungsabbruch auf Patiesite bei mindestens einem

Behandler beantworten in der 5-Jahres-Katamnes&$86 % mit ,ja“.

Eines der interessantesten Ergebnisse der katasumest Untersuchung ist dasjenige
zur Medikation seit der Entlassung (Abb. 64-67).

Durchweg ca. 2/3 der befragten Patienten gebenalileeKatamnese-Zeitpunkte an,
die Medikamente regelméaliig eingenommen zu habengdem rund 1/3, welches die
Medikation nach eigenen Angaben abgesetzt hattediéa die weit Uberwiegende
Mehrheit in Absprache mit dem Behandler. Lediglichder 2-Jahres-Katamnese ga-
ben etwa 10 % an, die Medikation ohne Rucksprabigesetzt zu haben, sonst liegt
dieser Anteil bei 2-4 %.
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Zu berucksichtigen ist hier sicher der geringereckauf der Katamnese-
Auswertungen mit zunehmendem Abstand zum betredferndinikaufenthalt; zusatz-
lich sei nochmals, wie bereits in der Auswertuniguédint, dass die Angaben lediglich
subjektiv sind und nicht durch Medikamentenspiagd®rprift. Dennoch scheint sich
hier eine erstaunliche Compliance beziiglich der ikgdenteneinnahme abzubilden.
Fasst man die Antwort-Kategorien ,abgesetzt nemd (ja, in Absprache mit meinem
Arzt* als compliant zusammen, zeigen mehr als 90e¥Soteria-Patienten ein zuver-
lassiges Einnahme- bzw. Adharenzverhalten. Diesgebhis ist umso interessanter,
bedenkt man die Urspringe der Soteria und ihreibAtion als oft medikamenten-
kritische Methode.

Aus der CATIE (Clinical Antipsychotic Trials of letvention Effectiveness)-Studie ist
bekannt, dass ca. 30-40 % der Behandelten ihregpgythotika allein aus eigenem
Antrieb ohne Rucksprache mit dem Behandler, abgeseiiten (Lieberman et al.,
2005).

Lencer und Korv von der psychiatrischen Universkimik in Minchen weisen in ei-
nem Beitrag zum Adharenzproblem in der Psychophlestogie auf die generell nied-
rigen Adharenzraten — in Berufung auf Daten der WAHei chronischen Erkrankun-
gen von ca. 50 % hin (Lencer, 2015). Im Weiteremvegesen sie auf erhdhte Rickfall-
raten und Rehospitalisierungen als Folge der madgel Adharenz und erarbeiten das
Prinzip der tragfahigen Beziehung zwischen Patiet Behandler sowie der gemein-
samen Entscheidungsfindung durch Verstandnis umdsparenz zur Verbesserung
der Adhéarenz und damit des Krankheitsverlaufs. &iedusammenhang fihrt hier
unmittelbar zum nachsten Betrachtungspunkt statswiéiederaufnahmen.
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5.3.5 Wiederaufnahme - Daten und Wahrscheinlichkeit

5.3.5.1Daten der Katamnese-Untersuchung und der Patieemnsaitung des Klini-
kums Minchen Ost
Im Vergleich der Wiederaufnahmeraten nach 1 Jabah?en und 5 Jahren nach
Entlassung aus der Soteria zeigt sich, kaum Ulmtreasl, eine Zunahme der
Wiederaufnahmehéufigkeit tber den KatamneseverBaofgaben nach 1 Jahr
nach Entlassung knapp 1/3 eine oder mehr stationhAeeleraufnahmen an,
nach 2 Jahren war dies bereits beinahe die HatePdtienten, bei wachsen-
dem Anteil von mehrfachen Wiederaufnahmen; nachhseh waren noch 39,3
% ohne stationare Wiederaufnahme geblieben, gegeriib zu 9 Wiederauf-
nahmen im Einzelfall.
Zu Rezidiven und Rehospitalisierungen liegen veesidne Vergleichsuntersu-
chungen vor. So ermittelte Albus (2007) einen Anten lediglich 28,2 %, die
nach funf Jahren ohne Rezidiv geblieben waren, gmra@uf 71 Patienten, die
zum Index-Zeitpunkt und funf Jahre danach die Kietenach DSM IV fir eine
Schizophrenie erflllen. Shepherd et al. (1989) welten einen rezidiv-freien
Anteil von lediglich 22 %.
Bottlunder (2003) berichtet in einer Verlaufssautiber 15 Jahre einen rehospi-
talisierungs-freien Anteil an Patienten mit schiz@gmen Verlaufen von nur
9%.
Hier zeigen sich die in der Soteria erreichten knéP % ohne stationére Wie-
deraufnahme nach fiinf Jahren als durchaus eindralbés Ergebnis.
Interessant ist in dem Zusammenhang, dass, stdl@it @lle Katamnese-
Zeitpunkte, im Fall der Wiederaufnahme lediglich &£ der Betroffenen er-
neut auf die Soteria-Station aufgenommen wird, didweehr als % aller Wie-
deraufnahmen erneut ins Klinikum Minchen Ost edol@eine Soteria-Station
in anderen Kliniken ist, wie eingangs gesehen,eatbchland eine Raritat)
Die Grunde hierfir missen zunachst ungeklart breilred waren gegebenen-

falls Auftrag an die weitere Soteria-Forschung.
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5.3.5.2Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit — Pradiktoren
Die Frage nach Pradiktoren, die eine Aussage Ubremetiteren Verlauf schi-
zophrener Erkrankungen erlauben, beschéftigt di@z8phrenie-Forschung
seit Jahren.
Ciompi und Muller (1976) hatten bereits die negafivognostische Bedeutung
von pramorbiden Personlichkeitsstorungen sowieestitér beruflicher An-
passung beschrieben — weit vor Einfuhrung der #othirch Ciompi in der
Schweiz. Wéahrend verschiedene Autoren immer wiedérden Einfluss der
fehlenden sozialen, insbesondere beruflichen, tatem und das Ausmald der
Negativ-Symptome fir eine negative Verlaufsprognbsggewiesen haben,
verweist Albus mit Mitarbeitern (2007) vor allemfadie Auswirkung der
Dauer der unbehandelten Psychose (DUP) (BeckemB&007).
Bei der Frage nach Parametern, die gegebenentfdlésrabestimmtes Wieder-
aufnahme-Risiko schlief3en lassen, liel3en sich auosid Frage kommenden
Variablen , die aus dem hier zugrundeliegenden ridaéterial der Soteria ex-
trahiert werden konnten, mit den angewandten Reubdellen, zusammenge-
fasst, zwei Gruppen von Faktoren ermitteln:
Quialifikation/Beschéftigung
Hier zeigt sich, dass eine abgeschlossene Berulfb@uwsg sowie das Vorhan-
densein  einer  beruflichen  Beschéaftigung die Wiade@hme-
Wabhrscheinlichkeit senken, also Elemente der behgh und sozialen In-
tegration, die, wie oben beschrieben, vielen B&trnen gerade besonders
schwer fallen oder verschlossen bleiben.
Alter/Funktionsniveau
Vor allem jungeres Lebensalter und ein niedrigerFG&hoéhen die Wahr-
scheinlichkeit fiir stationare Wiederaufnahmen.
Daneben scheinen, im Abhangigkeit vom angewandigmnstsschen Modell,
bestimmte betreute Wohnformen und die dadurch gegebinterstiitzung bei

der Alltagsbewaéltigung, die Wiederaufnahmewahrsdiaikeit zu senken.
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6. Zusammenfassung

Ein erstes Ziel dieser Arbeit, im Vorfeld der katastischen Untersuchungen, war der
Versuch einer Verortung der Soteria in einem ideeor allem aber psychiatrie-
geschichtlichen Zusammenhang.

Dazu mussten zunéchst einige der Ideenquellen gelséchsischen Raum, aber auch
in der deutschen und (west-)européischen (SozslelRatriegeschichte aufgezeigt
werden, um dann Moshers Begriffspragung ,Sotema‘Zusammenhang mit konkre-
ten Projekten seit Anfang der 1970er Jahre unceseiparadigma von und Anspruchen
an eine psychiatrische Behandlung, insbesonderschiizophrene Patienten, darstellen
zu kdnnen.

SchlieRlich wurde versucht, mit Blick auf die sogente Anti-Psychiatrie-Beweguhg
um die Mitte des 20.Jh. — ein Begriff, der hier Alschreibung von aul3en verstanden
werden muss — einige Schlaglichter auf die philbssaghen, soziologischen und vor al-
lem psychiatrischen Ideen und ihre Autoren zu wertke Mosher entweder person-
lich oder anhand ihrer Schriften oder Projekte kanmd auf die er sich in seinem ei-
genen Werk teilweise ausdrticklich berief.

Sodann konnte, mittels einzelner bekannter Projelée Weg der Soteria in Uber 40
Jahren vom Einzelprojekt jenseits der Klinik-Re#litnd zum Teil in bewusster Ab-
grenzung bis in die Integration in das Klinik-Kopzeiner psychiatrischen Klinik mit
Versorgungsauftrag fiir mehrere Millionen Menschereichnet werdeh.

Im Rahmen der Analyse klinischer Daten der SotmaKlinikum Minchen Ost sttitzt
sich die Untersuchung auf 605 Behandlungsfalle &L Patienten, die entsprechen-

den Daten wurden Uber einen Zeitraum von 2003-20dben.

% zur multiplen Verwendbarkeit des Anti-Psychiatrie-Begriffs sei an der Stelle auf einen Vortrag von Prof. Josef
Parnas, Kopenhagen, verwiesen, gehalten am 27.12.2012 im Klinikum Rechts der Isar der TU Minchen, im
Rahmen eines wissenschaftlichen Symposiums zum Thema Philosophie und Psychotherapie. In seinem Vortrag
,Zur Bedeutung des Subjekts in der Psychotherapie” gebrauchte der Autor den Begriff Antipsychiatrie als At-
tribut gerade der modernen, wissenschaftlichen Psychiatrie, da diese sich in unkritischer Weise und unter teil-
weiser Preisgabe ihrer Identitat an die Bio-Wissenschaften und die Chemie adaptiere.

* Am Rande sei hier noch erwahnt, dass es weiterhin, nach der teilweisen Integration der Soteria in Kliniken,
»antipsychiatrische Projekte” wie bei Laing und Mosher in den 60er und 70ern gibt, so das sogenannte ,Weg-
lauf-Haus” Villa Stockle in Berlin, in dem sich vornehmlich Sozialpddagogen, in einem Altbau jenseits jeder Kli-
nik, um psychisch kranke Menschen nach Methode des ,being with”“ kimmern, darunter auch Schizophrene.
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Die soziographischen Erhebungen zeigen bezlgliter Aind Geschlechtsverteilung
keine Besonderheiten, die von dem aus der Litekmkannten abweichen. In der Sote-
ria waren knapp 60 % der Behandelten unter 30 dahre

Bezlglich des Ausbildungsstandes der Patienteriezeigh ein asymmetrisches Bild:
So verfuigten etwa 70 % der Behandelten Uber eidderen Schulabschluss, jedoch
nur etwas mehr als ein Funftel (22,4 %) Uber eim@#meren Berufsabschluss oder einen
Hochschulabschluss gegenuber knapp 50 % (47,5 %@ berufliche Ausbildung, als
maoglicher Hinweis auf eine Bruchstelle in den Ewkiungsmdoglichkeiten im jungen
Erwachsenenalter.

Mit Blick auf die Wohnform der Betroffenen findatk bei Entlassung aus der Erstbe-
handlung eine Verschiebung zu betreuten Wohnforrgatiassung in die Obdachlo-
sigkeit wird praktisch vollstandig vermieden.

Die Untersuchungen zu Krankheitsdaten und Verlabeh gezeigt, dass in der Soteria
Minchen, gemald eigenem Anspruch und Auftrag, Weége nur Patienten mit Er-
krankungen aus dem schizophrenen Spektrum (95,8ehandelt wurden, darunter
60,8 % mit der Diagnose Schizophrenie; wenn ZwédgtgDosen vorlagen, handelte es
sich meist um Erkrankungen aus den Diagnosefelddrindngigkeitserkrankungen
(37,9 %) und Personlichkeitsstorungen (27,5%).

75 % der Behandelten kamen durch Zuverlegung aieran Stationen auf die Soteria,
also ggf. ,vorbehandelt®, lediglich % als Direktaahme; hier wurde eine deutliche
Veranderung gegenuber den von Mosher formuliedealbedingungen fir eine Sote-
ria-Behandlung deutlich, die Selektion ,junger Erktankter” findet in der Form unter
den Bedingungen einer Versorgungsklinik nicht nsthtt.

Die Gruppe der direkt Aufgenommenen kann schlié3bei Entlassung unmittelbar
ambulant nachbetreut werden; zu Verlegungen uncii#bingsabbriichen kommt es
bei dieser Gruppe seltener.

Bei Betrachtung der Aufenthaltsdauer auf der Satéit zwar auf, dass diese deutlich
langer (63,2 Tage) als die durchschnittliche Veldaier im Gesamtklinikum (23 Ta-
ge) ist, jedoch nur knapp finf Tage langer als\#egleichsdaten fur schizophrene Pa-

tienten; ahnliche Abweichungen gelten fur die tag&the Behandlung.
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Demgegeniber zeigt sich auch, dass die stationaterllung nach der Soteria-
Methode gegenwartig keineswegs mit den langsteraB#hngsdauern verknupft ist
im Kklinikweiten Vergleich, etwa — konzeptbedingirs-Vergleich mit Behandlungszei-
ten auf Fachstationen fur Borderline-Patienten.

Deutlich wird jedoch, jedenfalls, dass in der Satétinchen im Vergleich zur tbrigen
Versorgung schizophrener Patienten durchaus vehidar schwer Kranke behandelt
werden: So galten 85 % der auf der Soteria Behtardéei Aufnahme als deutlich o-
der schwer krank nach den Kategorien des CGI; b#agsung wurden 85 % der Falle
eine Kategorie besser abgebildet. Auch beim Glasakssment of Functioning (GAF)
zeigten uber 75 % der auf die Soteria Aufgenommestarke Beeintrachtigungen
(GAF-Wert zwischen 21-40); bis zur Entlassung s$tdey Durchschnitt um 18,4 Punk-
te. Auf der positive and Negative Symptom Scal&tsiier Score um ca. 20 Punkte im
Durchschnitt zwischen Aufnahme und Entlassung, elusigd von einem hohen durch-
schnittlichen Wert von 93,4 Punkten.

Die Soteria-Methode erweist sich also einersegswaiksam, andererseits erscheinen
die in der Soteria behandelten Patienten gemalgeeannten Kriterien bzw. Instru-
menten auf vergleichbarem Krankheits-Niveau bzw.vargleichbarem Grad der Be-
eintrachtigung wie Patienten mit &hnlichen Diagmosef allgemeinpsychiatrischen
Stationen.

Beim fir die Betrachtung der Soteria interessanigeywohl sensiblen und kritisch be-
gleiteten Thema der Medikation zeigt sich, dasgyleth unter 10 % der Patienten un-
behandelt auf die Soteria kommen; hier muss nocheraéhnt werden, dass es sich
beim grof3ten Teil der in der Soteria Minchen Bekted weder um Ersterkrankte
noch um Direktaufnahmen handelt. Bei Entlassundefirsich sogar ein Anteil leicht
Uber 10 %, der medikamentenfrei entlassen wirddi@r— kleinere — Gruppe der Erst-
erkrankten betragt dieser knapp 22%.

Im Fall einer medikamentdsen Therapie mit Antipsjita handelt es sich in der Re-
gel um eine Monotherapie (nur ein Antipsychotikum)neist niedriger Dosis (Krite-
rien der WHO) sowie meist um ein Praparat der resu@eneration.

Das Ziel in der Soteria Munchen (wie auch zuvoroscin Bern) ist nicht mehr der
vollstandige Verzicht auf Medikamente (v.a. Antiplsgtika), obwohl dies, wo mdg-

lich, auch angeboten wird, sondern angestrebt wirdller Regel die (antipsychoti-
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sche) Monotherapie in moglichst niedriger DosieruDgeses Ziel wird bei der weit
Uberwiegenden Mehrheit erreicht, wobei sich hietedsthiede zwischen Erst- und
Mehrfacherkrankten ergeben.

Bei den fur die Soteria spezifischen Formen dercRsse-Begleitung in der Akut-
Phase der Psychose, die damit gewissermal3en keégleichlebt werden kann, zeigt
sich der erhebliche Aufwand an Zeit und Personah, die Soteria investiert: So wer-
den im Durchschnitt ca. 16 Stunden pro Tag, daves Stunden als 1:1-Begleitung in
dieser Therapie-Phase geleistet, oft tUber mehrage i Folge, bei mdglichst kontinu-
ierlichem Kontakt(-angebot) mit einer Bezugsperseso,nétig, in einem eigens dafur
praparierten und ausgewiesenen Raum.

Nicht zuletzt dieser besondere Aufwand macht figr Sloteria ein eigenes, gesondert

mit den Kostentragern vereinbartes zusatzlichegBudotwendig.

Ziel der katamnestischen Befragungen unmittelbah rder Entlassung sowie ein hal-
bes, ein, zwei und funf Jahre nach der Entlasswargdariber Aussagen zu erhalten

- wie die Soteria-Behandlung von den Befragten gahommen, erlebt und bewertet
wird

- welchen Einfluss ggf. die Soteria-Behandlung deh weiteren Krankheitsverlauf
nimmt

- ob sich relevante Veranderungen zu verschied&atamnese-Zeitpunkten ergeben

Die Ergebnisse hatten gezeigt, dass zum Entlapspéit aus der stationaren Behand-
lung Uber 80 % der Behandelten sich insgesamtexldn geaul3ert haben; insbesonde-
re die personlichen Gesprache auf der Station/eniBézugsperson, die Einbindung in
den Therapieablauf sowie die erfahrene WertschgtmarSoteria-Milieu wurden sehr
positiv bewertet, damit wesentliche milieutherapalte Elemente der Soteria.
Zu allen Katamnesezeitpunkten wurde die Behandlander Soteria durch die weit
Uberwiegende Mehrheit der Befragten retrospekswhdfreich beschrieben, dabei ins-
besondere erneut einige Soteria-typische milieaftertische Elemente, vor allem die
Psychose-Begleitung und die Integration in denafjllitDemgegentber fiel auf, dass
die Einbeziehung Angehdriger oft nicht oder nichsr@ichend zu gelingen scheint

bzw. nicht umsetzbar ist.
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Auch scheint die Angst vor weiteren stationarenehtifialten in vielen Fallen, trotz
Soteria-Erfahrung, zu persistieren.

Fur die weitere Integration in das soziale undsginaftliche Leben scheinen sich, wie
auch andere Untersuchungen der letzten Jahrel@@natinpsychiatrisch versorgte Pa-
tienten belegt haben, durch das Erleben von psigdhein Episoden bzw. Erkrankun-
gen aus dem schizophrenen Formenkreis erheblichedpenzen zu ergeben: Insge-
samt zeigt sich eine im Vergleich zur Gesamtbevalkg deutlich eingeschrankte In-
tegration ins Erwerbsleben — wenngleich dies naaterta-Behandlung sogar einem
prozentual etwas groRerem Anteil zu gelingen s¢heaneben fallen auch im sozialen
Leben Defizite der Integration auf, nur ein erheblgeringerer Teil der Psychose-
Betroffenen lebt in Partnerschaften, demgegenuéleéuwft in Institutionen oder allein.
So besteht zu einzelnen Katamnese-Zeitpunkteneaaitiich erhdhter Teil an instituti-
onellen Wohnformen; dies kann teils als Therapletés jedoch sicher auch als Kon-
sequenz aus der — zumindest teilweise — erhebli€lcewere der Erkrankung verstan-
den werden.

Die Untersuchung der Nachsorge zu verschiedeneanitese-Zeitpunkten zeigt ein
hohes Mal} an Integration in die ambulante Versaygumt einer fir die Untersu-
chungszeitpunkte hohen Kontinuitat, vor allem wabreler ersten beiden Jahre nach
Entlassung. Aufféllig ist einerseits vor allem dexhe Anteil der psychotherapeutisch
Behandelten, was bei Psychose-Betroffenen niclssarstandlich ist und offenbar
Uber die eigentliche Soteria-Behandlung hinausdéngtig umgesetzt wird; anderer-
seits auch das durchaus hohe Mal3 an Medikamenteml@mce — hier scheint gerade
die Soteria, die so oft mit medikamenten-kritiscliasitionen verbunden wird, fur ei-
ne erfreuliche Behandlungskontinuitéat zu sorgen.

Die abschliel3ende Untersuchung der Wiederaufnaliemetad -wahrscheinlichkeiten
hat gezeigt, dass es nach zwei Jahren bei 50 %ufieter Soteria Behandelten, zum
Zeitpunkt der 5-Jahres-Katamnese bei 60 % zu eznstdtiondrer Aufnahme gekom-
men war, darunter auch mehrfache Wiederaufnahmen.

Katamnestische Untersuchungen der letzten Jaheehmer 5-Jahres-Verlaufe bei
schizophrenen Patienten ohne Soteria-Behandlurigrhdemgegeniber Rezidivraten
von 72-78% gezeigt.

Hier scheint die Soteria-Behandlung, bei zuletat geringfligig langeren stationaren

Aufenthaltszeiten im Vergleich zu allgemeinpsyadtigahen Stationen, die eine ver-
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gleichbare Patientenklientel mit vergleichbarer idtaeitsschwere versorgen, Vorteile
zu bringen. Der Preis dafir ist ein erheblich héheteit- und Personalaufwand wéah-
rend der Behandlung, der nur durch ein Sonder-Budgelie stationare und teilstatio-
nare Soteria-Behandlung von ca. einem Dirittel idleer Gblichen Tagessatzen geleistet
werden kann.

Als Pradiktoren fur die Wiederaufnahme-WahrschehKeit lie3en sich aus einer aus
der gegebenen Datenlage ermittelten Liste mogliEngtussfaktoren eine abgeschlos-
sene Berufsausbildung sowie ein vorhandenes belrafli Beschaftigungsverhaltnis als
die Wahrscheinlichkeit senkende Pradiktoren erinitteiedrigeres bzw. jliingeres Le-
bensalter und niedriges globales Funktionsnivesudial Wahrscheinlichkeit erh6hende
Pradiktoren. Dies entspricht, neben weiteren Indilean wie Vorerkrankung, Negativ-
Symptomen und der Dauer der unbehandelten Psy¢base), den Ergebnissen der

bisherigen Verlaufsforschung an nicht im Soteriaat€at behandelten Patienten.

SchlieB3lich sei noch, zum Schluss und gewissermaf®eAusblick, auf eine fur die
weitere Entwicklung der Psychiatrie insgesamt bes#ene Diskussion verwiesen.

In einem Artikel zum neuen Entgeltsystem PEPP inRig/chiatrie schreibt J. Voll-
mann, Medizinethiker an der Universitat Bochum,|m#rt in der Fachzeitschriber
Nervenarzunter der Kapitel-Uberschrift ,Zeit und Mensch Hlsilfaktoren®:
.Psychotische Stérungen koénnen nicht durch einedimiensionale Thera-
pie...behandelt werden. Vielmehr sind neben bioldgscauch psychologische und
soziale Therapieansatze erforderlich. Dieses bginéiin personalintensives multipro-
fessionelles Behandlungskonzept....psychische Stdhiimg) zu existenziellen Beein-
trachtigungen (des) Privat- und Berufslebens usdhéittert nicht selten (das) persén-
liche Erleben sowie (die) Beziehungen zu MitmenachéDie Heilung bedarf in der
Regel Zeit und eines besonderen gesellschaftli@ohtzraums.... Zeit und personli-
che Zuwendung sind zentrale Wirk- und Heilfaktoféneine qualitativ hochwertige
und humane Psychiatrie (Vollmann, 2014, S.1415f).

Auch hier findet sich, beschrieben als Forderungiaa zeitgemalf3e und humane Psy-
chiatrie, viel von dem, was bereits von den Griwdlern der Soteria vor Uber 40 Jah-
ren erstaunlich deutlich formuliert wurde.

Der Autor sieht diese Ziele einer humanen und Hediarientierten Behandlung

durch die Einfihrung eines pauschalierenden undKagteneffizienz ausgerichteten
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Vergutungssystems in erheblichem Mal3 gefahrdetdiiSoteria wird diese Diskus-

sion sicher in besonderem Mal3 eine Herausforddvadguten.
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. Anhang

Medikamentenauswertung Kategorien (gemafRl DGPPHirlien)

Soteria—Tagesdokumentation

Behandlungsbeurteilungsbogen

Alltagsleben

BSI

Katamnesefragebdgen (exemplarisch 5-Jahres-Katannes
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Medikamentenauswertung Kategorien

Aus DGPPN Leitlinien: empfohlene Dosierung der NL in der Akuttherapie

(Sertindol - dort nicht aufgeftihrt)

Ersterkrankte

Atypika niedrig mittel hoch Hdéchste empfohlene
Dosis

Amisulprid Bis 100 >100 bis 200 >200 (>800) 1200

Aripiprazol Bis 15 20 25 bis 30 30

Clozapin Bis 100 >100 bis 150 >150 (>450) 900

Olanzapin Bis 5 7,5 bis 10 >10 >20

Paliperidon 3 6 9 12

Quetiapin Bis 300 >300 bis 450 >450 750

Risperidon Bis 2 2,5 bis 3 >3 (>6 bis) 16

Sertindol Bis 8 12 16 24

Ziprasidon Bis 40 >40 bis 60 > 60 160

Typika niedrig mittel hoch Hoéchste empfohlene
Dosis

Flupentixol Bis 2 >2 bis 6 >6 60

Haloperidol Bis 1 >1 bis 3 >3 (>20 bis) 100

Mehrfacherkrankte

Atypika niedrig mittel hoch Héchste empfohlene
Dosis

Amisulprid Bis 400 >400 bis 600 >600 (> 800 bis) 1200

Aripiprazol Bis 15 20 25 bis 30 30

Clozapin Bis 200 >200 bis 300 >300 (>450 bis) 900

Olanzapin Bis 5 7,5 bis 15 >15 bis 20 > 20

Paliperidon 3 6 9 12

Quetiapin Bis 400 >400 bis 500 >500 bis 750 750

Risperidon Bis 3 3,5 his4 4,5 bis 6 (>6 bis) 16

Sertindol Bis 8 12 20 24
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Ziprasidon Bis 80 >80 bis 120 >120 bis 160 160

Typika niedrig mittel hoch Hochste empfohlene
Dosis

Flupentixol Bis 10 >10 bis 30 >30 bis 60 60

Fluspirilen Bis 3 >3 his 4 >4 bis 8 (>8 bis) 12 (= 6ml)

Haloperidol Bis 3 >3 bis 6 >6 bis 20 (>20 bis) 100

Perazin Bis 200 >200 bis 400 >400 bis 600 (>600 his) 1000

Zotepin Bis 75 >75 bis 100 >100 bis 150 (>150 bis) 450

» Xeplion- Depot: 50 mg = 2 mg Risperidon oral
75 mg = 4 mg Risperidon oral
100 mg = 6 mg Risperidon oral
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Soteria — Tagesdokumentation ( ohbis0h)

Name der PatientIn

Wochenend- oder sonstige Beurlaubung

Pat.-Nr. ...

Datum ......ccccevvviiiiiiiennnnn, Beurteilerin
Patient befindet sich in Phase

Phaseneinteilung entspricht dem phasen- °
typischen Funktionsniveau Ja

1 Psychosebegleitung

Keine Psychosebegleitung

1:1 Psychosebegleitung

Erhohte Achtsamkeit

2 Patientengesprache (wenn nicht 24 Stunden Psychos

Nein

- weiter mit Frage 2

Dauer in Stunden

Keine

davon im weichen Zimmer

davon war Patientln im wei-
chen Zimmer

ebegleitung)

Dauer in Minuten

Patientengespréache mit Bezugsperson
und/oder Oberarztin

— geplant und/oder auf Nachfrage des
Patienten

Patientengespréache im Alltag mit Be-
zugsperson oder anderem therapeuti-

schen Mitarbeiter

3 Unterstlitzung zur Zukunftsplanung (aber nicht Pat
Dauer in Minuten

Keine

ientengesprach)

Aktivitdten hinsichtlich Wohnen, Arbeit,
Freizeit

Aktivitaten hinsichtlich ambulant/ komple-

mentarer oder teilstationarer Weiterbe-

handlung/-betreuung

4 Medikation
Keine Medikation

Unveranderte Gesamtmedikation zum Vortag

- weiter mit Frage 5

- weiter mit Frage 5

Dauer in Stunden

Préaparat Dosis in mg

Grund fir die

Verordnung
neu | gestei- | gleich- | redu-| ab-
gert gebl. ziert | ge-

setzt

Veranderung
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Wenn veranderte Medikation, geben Sie bitte den Grund fiir die Anderung in der rechten Spalte - als Ziffer kodiert - an.

Dabei ist: 1 Unbefriedigende Wirkung 2 Nebenwirkungen
3 Ablehnung durch Patientin 4 Keine Notwendigkeit mehr
5 Dosisanpassung 6 Indikation (bei neuem Praparat)
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5 Thematisierung und/oder Uben des Umgangs mit der

Weder Thematisierung noch Uben

Ja, bei

6 Einbeziehung von Angehdrigen oder Freunde in den

Keine Einbeziehung

]

vorliegendem
Einverstandnis

Medikation

[

letzten 24 Stunden?

Unsicherheit |:|

Ablehnung |:|

telefoni Personli

Einbeziehung (Mfn) Psychose- |:| scher ches Angehori- |:|

begleitung Aus- Ge- gengruppe

tausch sprach

7 Inanspruchnahme ergénzender therapeutischer Angeb  ote
Keine Teilnahme an therapeutischen
Angeboten |:|
Teilnahme an (Mfn) offener |:| Kunst- |:| Arbeits- |:| anderem |:|

Sportgruppe therapie therapie

psycho- Inter-

therapeuti- |:| aktions- |:|

sche Gruppe gruppe
8 Aktivitatsniveau der Patientin

Handlungsstufe 0 1 2 3 4 5 6

Lebenspraktischer Alltag Skala 1
AuRenaktivitat Skala 2
9 Psychopathologie

nicht fraglich

vorhan- vorhan-

den den leicht manig stark schwer extrem

Auspragung 0 1 2 3 4 5 6
Ungewohnliches Denken Skala 3
Stdérungen des Denkens Skala 4
Ungewohnliches Erleben Skala 5
Gesteigerte Psychomotorik  Skala 6
Aggressivitat Skala 7
Verminderte emotionale
Ansprechbarkeit Skala 8
Emotionaler Riickzug Skala 9
Ambivalenz Skala 10
fragich
vorhan vorhar- sehr Uberhaupt
den den maRig  kaum geting gering nicht
10 Krankheitsverstandnis
Skala 11

Fragen, Probleme, Besonderheiten, Bemerkungen:
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Soteria-Station BKH Haar — Behandlungsbeurteilungsb ~ ogen

Liebe Patientin, Lieber Patient

Zum Abschluss der Behandlung in der Soteria méchten wir von Ihnen gerne erfahren, ob und wieweit
Sie zufrieden waren mit der Behandlung und ob sie lhnen geholfen hat.

Bitte kreuzen Sie zu diesem Zweck die fur Sie zutreffenden Antworten an.

unzufrieden

eher unzu-
frieden

teils unzu-
frieden/teils
zufrieden

eher zufrie-
den zufrieden

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Be-
handlung in der Soteria insgesamt?

i

i

i

[ [

unzufrieden

eher unzu-
frieden

teils unzu-
frieden/teils
zufrieden

eher zufrie-
den zufrieden

Wie zufrieden waren Sie mit den fol-
genden Faktoren wahrend der Behand-
lung?

Der Moglichkeit die Behandlung mitzu-
gestalten

Der Wertschatzung, die lhnen durch die
Mitarbeiterlnnen entgegengebracht
wurde

Der Berucksichtigung lhrer personli-
chen Winsche und Bedirfnisse

Dem Ausmalf wie Ihre Familie, Freunde
und ggf. Bekannte in die Behandlung
einbezogen wurden?

Der Planung lhrer ambulanten Weiter-
behandlung

Frage trifft
nicht zu

i [ i

sehr
schlecht

schlecht

mittelmafig

gut sehr gut

Wie ist die Entlassung mit Ihnen vorbe-
reitet worden?

i

i

[

[ i

Wenn die Entlassung nicht gut vorbereitet ist: Wo sehen Sie hierflr die Griinde?
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geschadet

nicht gehol-

fen

etwas
geholfen

geholfen

sehr
geholfen

Wie hat Ihnen die Behandlung in der
Soteria insgesamt geholfen?

i

i

i

i

i

nicht gehol-

fen

etwas
geholfen

geholfen

Wie haben Ihnen die einzelnen Ele-
mente der Soteriabehandlung gehol-
fen?

Die 1:1 Betreuung in der akuten Phase

Die Ruckzugsmoglichkeit ins Weiche
Zimmer

Die Gesprache uber lhre Erkrankung

Die Einzelgesprache mit Ihren Bezugs-
personen

Die Ansprechbarkeit des Personals im
Alltag

Die Stationsatmosphére

Die Beteiligung an den taglichen Stati-
onsaufgaben

Das Zusammenleben mit den Mitpati-
entinnen

Die Beteiligung an den AulRenaktivita-
ten

Die medikamentdse Behandlung

O O o O o g 0o o O &

O O o O o g 0o o O &

O O o O o o O oo &0 &

hatte ich nicht

habe ich nie in An-
spruch genommen

habe ich nie in An-
spruch genommen

hatte ich nicht

i
[

[
[

Gab es etwas im Laufe lhres Aufenthaltes in der Soteria, das Sie als besonders positiv empfunden haben?

Wenn ja, notieren Sie es bitte hier:

Und gab es etwas im Laufe Ihres Aufenthaltes in der Soteria, das Sie als stérend empfunden haben und das

wir verbessern sollten? Wenn ja, notieren Sie es bitte hier:
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Datum:

A”tagSIGben (Entlassung) Pat.- Nr.:

Die folgenden Fragen beziehen sich darauf, wie es Ihnen in der vergangenen Woche im tagli-
chen
Leben ging. Bitte kreuzen (x) Sie bei jeder Frage das auf Sie zutreffende Kastchen an.

/l//[jhe
€g9s

Konnten Sie in der vergangenen Woche:

1. lhren Korper beanspruchen, wie Sie wollten

2. sich langer auf eine Aufgabe konzentrieren

3. einer geregelten Tatigkeit im Beruf / Haushalt nachgehen

4. erledigen, was sie sich vorgenommen hatten

5. so schlafen, dass Sie sich frisch und ausgeruht fihlten

6. Kontakte zu anderen Menschen pflegen (Besuche, Telefonate)

7. sich an Dinge erinnern, Dinge behalten

8. mit lhrer freien Zeit etwas anfangen

9. sich von lhrer Familie verstanden / unterstitzt fihlen

10. mit Appetit essen

11. am Familienleben teilnehmen

12. sich selbst anziehen, baden, zur Toilette gehen

13. mit lhrer Erkrankung zurechtkommen

14. sich kérperlich anstrengen (rennen, tragen, heben)

15. an Sinn und Erfolg Ihrer Behandlung glauben

16. lhre Aufgaben im Haushalt verrichten

17. sich beim Zusammensein mit anderen vollig wohlfiihlen

18. sich am Leben freuen

19. sich medizinisch gut versorgt fihlen

20. zusammen mit anderen Menschen etwas unternehmen

o ooooooio@o@o@ooino;o;o;@o@oonno o g g Pie »
O o0 o0oOo@o@omio@o@ommo@o o o@oo o oio;moig M miy
oooo0oooop@oQo@oooo;io;o;@o@ooo;o/ o hél/bw

0O 0OO0O0OOoOo0oD@oDoD@oD@oo@omoo oiooio g g Y our

21. es sich bequem machen und sich entspannen

IZII:IIZIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIpfob/em/
Os
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Konnten Sie in der vergangenen Woche:

/l//[jh e

€9s

22.

alltagliche Probleme / Konflikte meistern

23.

mit ihrem Partner sexuell zusammensein

24.

Einkaufe und Besorgungen auf3er Haus erledigen

25.

zuversichtlich in die Zukunft sehen

26.

Ihren Kérper ungehindert und schmerzfrei bewegen

27.

etwas Schones tun und es geniel3en

28.

beim Planen und Problemltsen klar denken

29.

sich in Ihrer Familie wohlfiihlen, mit ihr auskommen

30.

sich zu Freizeitaktivitaten aufraffen

31.

sich um AuReres kiimmern

32.

sich fur etwas interessieren

33.

sich selbst leiden / sich akzeptieren

34.

selbst etwas dazu beitragen, dass es Ihnen gut geht

35.

durchsetzen woran Ihnen liegt

36.

Ihren Hobbies und Lieblingsbeschéaftigungen nachgehen

37.

mit Threm Partner Uber das sprechen, was Sie bewegt

38.

Ihr Leben nach Ihren Vorstellungen und Winschen gestalten

39.

sich selbstsicher fiihlen

40.

auf Hilfe und Verstandnis lhres Partners zahlen

41.

Ihre Verpflichtungen zu lhrer Zufriedenheit erfillen

42.

bei Ihren Arzten ein offenes Ohr fur Ihre Sorgen finden

EIIZIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIIZIEIEIEIEIEIEIEIga,n.
/C/”

EII:IEII:IEII:IEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEInurm_
it

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDha/bw

DIZIDEIDEIDDEIDEIDEIIZIDIZIDEIDEIEIga,?Z
9uy

00O D0ODoOoooDooo@ooomomaoomoaooD o d b,
mig
S

Kam letzte Woche etwas vor, das Sie in lhrem Alltagsleben eingeschréankt hat?
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Wenn ja, wie stark waren Sie eingeschrankt?

O gar nicht O etwas O ziemlich O stark O sehr stark
Datum:
BSI (Entlassung) Pat.- Nr.:

Sie finden nachstehend eine Liste von Problemen und Beschwerden, die man manchmal hat. Bitte lesen Sie jede

Frage einzeln sorgféltig durch und entscheiden Sie, wie stark Sie durch diese Beschwerden gestort oder bedrangt

worden sind, und zwar wéhrend der vergangenen sieben Tage bis heute. Uberlegen Sie bitte nicht erst, welche

Antwort ,den besten Eindruck” machen kdnnte, sondern antworten Sie so, wie es fir Sie persoénlich zutrifft. Ma-

chen Sie hitte hinter jeder Frage ein Kreuz bei der fiir Sie am besten zutreffenden Antwort.

Bitte beantworten Sie jede Frage!

Uberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark

sehr stark

© ) @ ©)

@

Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter ...

1. Nervositat oder innerem Zittern 0JOINIOIO]
2. Ohnmacht- und Schwindelgefiihlen 0JOINIOIO]
3. der Idee, dass irgendjemand Macht Uber lhre Gedanken hat 0]0IVISIO]
4. dem Gefuhl, dass andere an den meisten lhrer Schwierigkeiten Schuld sind 0JOINOIO]
5. Gedachtnisschwierigkeiten 0]0IVISIO]
6. dem Geflihl, leicht reizbar oder verargerbar zu sein 0]0IVISIO]
7. Herz- oder Brustschmerzen 0JOINRIOIO]
8. Furcht auf offenen Platzen oder auf der Stral3e QORR®
9. Gedanken, sich das Leben zu nehmen 0JOINRIOIO]
10. dem Gefiihl, dass man den meisten Menschen nicht trauen kann 0JOINIOIO]
11. schlechtem Appetit 0]0IVISIO]
12. pl6tzlichem Erschrecken ohne Grund 0JOINRIOIO]
13. Gefluihlsausbriichen, denen gegeniber Sie machtlos waren 0]0IVISIO]
14. Einsamkeitsgefiihlen, selbst wenn Sie in Gesellschaft sind 0]0IVISIO]
15. dem Geflhl, dass es Ihnen schwer fallt, etwas anzufangen 0JOINRIOIO]
16. Einsamkeitsgefihlen 0]0IISIO]
17. Schwermut 0JOINRIOIO]
18. dem Gefuhl, sich fur nichts zu interessieren 0JOINRIOIO]
19. Furchtsamkeit QORR®
20. Verletzlichkeit in Gefuhlsdingen 0JOINIOIO]
21. dem Gefuhl, dass die Leute unfreundlich sind oder Sie nicht leiden kénnen QORR®
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22.

Minderwertigkeitsgefiihlen gegenliber anderen

0O0RR®

Uberhaupt nicht

ein wenig ziemlich stark

sehr stark

© 0) @

@

Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter ...

23. Ubelkeit oder Magenverstimmung 0OOOBR®
24. dem Gefuhl, dass andere Sie beobachten oder Gber Sie reden QO@B®
25. Einschlafschwierigkeiten QO@B®
26. dem Zwang, wieder und wieder nachzukontrollieren, was Sie tun 0ORBR®
27. Schwierigkeiten, sich zu entscheiden 0OR@BR®
28. Furcht von Fahrten in Bus, StraRenbahn, U-Bahn oder Zug 0ORBR®
29. Schwierigkeiten beim Atmen 0ORBR®
80. Hitzewallungen oder Kalteschauern 0OR@BR®
31. der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, Orte oder Tatigkeiten zu meiden,

weil Sie durch diese erschreckt werden 00ORBR®
32. Leere im Kopf 0OR@BR®
33. Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Korperteilen 0OR@BR®
34. dem Gefuhl, dass Sie fur Ihre Sinden bestraft werden sollten QO@B®
35. einem Geflihl der Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft 0OR@BR®
36. Konzentrationsschwierigkeiten 0OR@BR®
37. Schwachegeflhl in einzelnen Korperteilen 0OR@BR®
38. dem Gefihl, gespannt oder aufgeregt zu sein 0]0J0IOI0]
39. Gedanken an den Tod und ans Sterben 0]0J0ISI0]
40. dem Drang, jemanden zu schlagen, zu verletzen oder ihm Schmerz zuzufligen 0ORBR®
41. dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder zu zerschmettern QOOB®
42. starker Befangenheit im Umgang mit anderen QO@B®
43. Abneigung gegen Menschenmengen, z.B. beim Einkaufen oder im Kino 0OROBR®
44. dem Eindruck, sich einer anderen Person nie so richtig nahe fiihlen zu kénnen 0]0INIO]0,
45. Schreck- oder Panikanféllen 0ORBR®
46. der Neigung, immer wieder in Erdrterungen und Auseinandersetzungen zu geraten Q0O@B®
47. Nervositat, wenn Sie allein gelassen werden 0O0ORBR®
48. mangelnder Anerkennung lhrer Leistungen durch andere 0ORBR®
49. so starker Ruhelosigkeit, dass Sie nicht stillsitzen konnen 00ORBR®
50. dem Gefuhl, wertlos zu sein QO@B®
51. dem Gefuhl, dass die Leute Sie ausnutzen, wenn Sie es zulassen wirden QO@B®
52. Schuldgefiuhlen 0ORBR®
53. dem Gedanken, dass irgendetwas mit Ihrem Verstand nicht in Ordnung ist 0OOBR®
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(@ b B oo
Slehia

Begieitforschung

Catum:

Nr.:

Funf Jahre nach Ihrem ersten Aufenthalt in der Soteria mochten wir noch einmal bei
Ihnen nachfragen, wie es Ihnen heute geht und wie Sie leben. Bitte kreuzen Sie die fiir
Sie zutreffenden Fragen an. Gerade weil die Behandlung schon sehr lange zuruckliegt, ist
die Beantwortung der Fragen durch unsere ehemaligen Patientinnen und Patienten fir uns
und unsere Arbeit von groBter Bedeutung.

Zundchst einige Fragen zu Ihrer aktuellen Lebenssituation

Bitte machen Sie nur ein Kreuz
1. Wie ist Ihre derzeitige Wohnsituation? Wohnen Sie in

einer Privatwohnung/einem mébilierten Zimmer/einer Wohngemeinschaft_ _ _ O
elnem WORRNBIN oo e iicnn sz o P R O
betreutern Einzelwohnen _ _ _ s s o M e B e s
einer betreuten Wohngemeinschaft _ _ __ ~ ~ """ """~~~ B & |
AT - o o A v oy o i 8]
UG ZWB e e imomivoimin i i oot oo e T 0O

Sie kénnen mehrere Mdglichkeiten ankreuzen
2. Wie ist Ihre derzeitige Lebenssituation? Leben Sie

alleine _ N =
mit Ihren Eltern oder einern Elternteil_ _ _ _Q
mit Threm Kind/ Ihren Kindern _ _ P o
mit Ihrem (Ehe)Partner/ Ihrer

(ENCIPBIIRIBHN - o i myms st =0
mit Freunden/ Bekannten—.— _ _ _ _ _ _ _ _ O
ANGEIBE = oo i v s o O

und zwar

Bitte machen Sie nur ein Kreuz
3. Wie ist Ihre aktuelle Arbeitssituation? Sind Sie derzeit

in Ausbildung oder Umsch V(T O 0
Hausfraufmann — . _ _ _ _ " _ _ _ _ _ ==
arbeitslos gemeldet

mitALG I Bezug_._... _ _ _ _ _ _ __ [m]

mit ALG II Bezug (Hartz IV) - — - _ _ O
in Erwerbs-/ Berufsunfahigkeitsrente- _ _ _[]
anderweitig ohne Beschéftigung_ _ _ _ _ _ _ a
teiweise/ teilzeit berufstitig _ _ _ _ _ _ _ 0O
voll berufstatig _ _ _ _ __ S E
Anderes - - Jowo,_ T (]

und zwar O
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Nun einige Fragen zu Ihrer aktuellen Behandlungssituation

Bltte bearbeiten Sie jede Zeile
4. Welche der folgenden Behandler/Einrichtungen oder Selbsthilfegruppen haben Sie
in den letzten 12 Monaten besucht.

kein mal “wdchentlich monatlich viertelfahrlich

niedergelassenen Psychiater/Nervenarzt _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ O 0O ] ]
POV CHONBLADOUT ... oo s mmom i st e iy i s 0 O a O
psychiatrische Ambulanz in einem Krankenhaus_ _ _ _ _ _ ] O O ]
Sozialpsychistrischer DIBNSt_. _ .. .. — coccieimim i O a O a
SQINSINHIOTIUPNE .o i v v s iy S st ] O O D
Draktischer Arzt/HBUSATZt — —.— .= — mimsmimcomm a vmisnsiin ] 0 O O
ANCBLE | imiinm i o i imimsy mimsiomipspisimsii  m a a ] O
und zwar

Sie kénnen mehrere Méglichkelten ankreuzen

5. Welche(n) der in Anspruch genommenen Behandler/Einrichtungen/Selbsthilfegruppen
haben Sie innerhalb der letzten 12 Monate als hilfreich erlebt?

niedergelassenen Psychiater/Nervenarzt_ _ _ _ _ _ _ _
Psychotherapeut _ _ _ _ . _ oo e
psychiatrische Ambulanz in einem Krankenhaus _ _ . _._ _ _ _
SozIalpsychiBtrscher DIERSE —..— .~ i msmsmsmim sy
SOIDSNIMCGNUDDR e . s oy pomms metomy mo st i
practischen ArZt/HauSETTE . — . . - v ommvmasm it e
7T G —
und zwar
Ich habe innerhalb der letzten 12 Monate keine(n) davon als hilfreich erlebt _ _ _ _ _ _ it B
Ich habe innerhalb der letzten 12 Monate keine(n) davon aufgesucht — _._._._ . _._ _ _._ _O

ooooooo

Sie kénnen wieder mehrere Mbglichkeiten ankreuzen

6. Haben Sie innerhalb der letzten 12 Monate den Kontakt zu einem/oder mehreren
Behandlern/Einrichtungen/Selbsthiifegruppen beendet?

Nein 0O ___,._ dann gehen Sie bitte weiter zur Frage 8

28, KOEaRE BERATBE ..o oo s mieniammss s, H

und zwar z2u:

nledergelassenem Psychiater/Nervenarzt_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 0O

Psychotherapeut _ _ _ _ _ _ _ _ _ . _ _._._._ _ _ _. e H

psychiatrischer Ambulanz in einem Krankenhaus _ _._ _._ _ O

Sozialpsychiatrischer Dienst == =.m = o - e eiceoceoee oo O

SOIBELITOOTUDDIO oy o iy oy s i i ssrsasiromion]

prajetischam ArZt/HaUSaZt - oo e cimiciaci= H

b 1 T S = |

BREZWAE s e e il e s &
Sie kdnnen mehrere Méglichkelten ankreuzen
7.Was waren die Griinde fiir die Beendigung?

. Ich sah keine Notwendigkeit mehr— — — — - - _ _ - PO &

Ich War UnzutiedBn «.— vz msaict aps iy = iy it I

Ich konnte mich nicht mehr aufraffen— — - .- —.— . __ 0O

ANAOIEE o spmymics: sy s sy s o

UG ZWAE i s i v o o 5 0 it i i
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8. Wurden Sie innerhalb der letzen 3 Jahre in einer Psychiatrischen Klinik behandelt?

Nein O . dann gehen Sie bitte weiter zur Frage 9

Ja 0O Wie viele verschiedene Behandlungen? |

Von wann bis wann dauerte der Klinikaufenthalt/die Klinikaufenthalte
und In welcher Klinik waren Sie?

1.Aufenthalt von bis {2
2.Aufenthalt von bis in: . e
3.Aufenthalt von bis DO i e e i
4.Aufenthalt von bis BT i i i A S

9. Wurden Sie innerhalb der letzen 3 Jahre in einer Tageskiinik behandeit?

Nein O o dann gehen Sie bitte weiter zur Frage 10
Ja O wie viele verschiedene Behandlungen? I ‘I

Von wann bis wann dauerte die Behandlung
und in welicher Tagesklinik waren Sle?

1.Aufenthalt von bis e e kg
2.Aufenthalt von bis R R R
10. Welche Medik. te zur Behandlung Ihrer psychischen Erkrankung nehmen Sie derzeit

In welcher Dosls ein?

Nein, ich nehme derzelt kein Medikament ein O ___ dann gehen Sie bitte weiter zur Frage 11

Medlkament: Ich vertrage das Medikament in dieser Dosis
NPT T - . | [ 1. SR gut O weniger gut O
S Dosis in mg* .—._._ gut O weniger gut O
3 e~ _Dosisinmg%._ _ _ gut [ wenigergut O
B oy s 1o s ANILS M PG i gqut [ weniger gut 0O

*Sehen Sle hierzu bitte auf der Medikamentenpackung nach wie viele mg die von Ihnen eingenommenen Tabletten
haben. Multiplizieren Sie dann diese Angabe mit der Anzahl der von Ihnen pro Tag eingenommenen Tabletten.

11. Haben Sie Im Verlauf der letzten 12 Monate Medikamente zur Behandlung Ihrer psychi-
schen Erkrankung elngenommen, die Sie jetzt nicht mehr einnehmen?

Nein O . dann gehen Sie bitte weiter zur Frage 13

Ja, in Absprache mit meinem Arzt/meiner Arztin m]
Ja, ohne Absprache mit meinem Arzt/meiner Arztin O

12, Um welche Medikamente handelt es sich und was waren die Griinde fdr Ihre
Entscheldung, sle nicht mehr elnzunehmen?

Medikament: Grunde fur meine Entscheidung:

SO e e e R T
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13. Wenn Sie heute an die Behandlung in der Soteria zuriickdenken:

In welchem MaBe stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?
trifft  trift trifft trifft
voll zu  eherzu  eher gar

nicht zu  nicht zu
Aus heutiger Sicht war die Behandlung in der Soteria hilfreich fir

U s o e e e o a ] 0
Die Soteria hat mir geholfen, spdtere Krisen auch ohne
Kiinikaufenthalt zu melstern_._ _ _._ __.__ _ _ ______ @O a 0 O

Die Soteria hat mir meine Angst vor einem klinischen Aufenthalt
GENOMMEN~ .= i o o NN | 3| ] O

Mit Hilfe der Behandlung in der Soteria habe ich mich mit meiner
Erkrankung besser akzeptierengelernt_ _ __ ____ 0O D O O

Ich wirde anderen PatientInnen - In vergleichbaren Situationen
wie bei meiner ersten Aufnahme - empfehlen, in die Soteria zu
[y PO e S A ] (] ]

Heute denke ich eher kritisch uber die Soteria_._ _ _ . _ _ _ _ 0O 0 a O

Die Kontaktangebote der Soteria nach der Entiassung sind fiir
mich auch heute noch wichtig (Stammtisch, Feste, spontane

Besuchs- und Telefonméglichkeit)- _._ _ __ _ _ __ 0O O ) O
In aktuellen Krisensituationen hilft es mir auch heute, die Soteria
im Hintergrund zu wissen  _ _ _ _ _ _ _ L | 0 0 m}
Ich habe auch heute noch Kontakt zu PatientInnen, die ich in der
Soteria kennengelernt habe _.— — _._._._ _ _ __ __ __ O a O O

Mir Ist es wichtig, dass ich meine Behandlung mitgestaiten kann.
Die Soterfa hat mir geholfen, meinen Standpunkt selbstbewusst zu
VEItTBLeN. oo T AR e (m] O O

Wenn Sie heute an ihre(n ) Aufenthalt(e) in der Soteria zuriick denken,
was hétten Sie sich fiir Thre Behandlung anders gewiinscht?

Notieren Sie es bitte hier:

14. Gibt es in Ihrer aktuellen Lebenssituation etwas, das Sie in Bezug auf Ihre
Gesundheit als besonders stabilisierend empfinden?

Nein O
Ja O | Wenn ja: Notieren Sie es pitta hier:

15, Und gibt es etwas in Ihrer aktuellen Lebenssituation, das Sie in Bezug auf
Ihre Gesundheit als besonders belastend empfinden?

Nein O

Ja O | wenn ja: Notieren Sie es bitte hier:

Vielen Dank - Sie haben uns sehr geholfen!
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