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Zusammenfassung

Hintergrund: Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis sind oftmals mit
einem hohen Risiko fur Ruckféalle und mit Beeintrachtigungen der beruflichen und
sozialen Teilhabe assoziiert (Falkai et al., 2017; Gaebel und Wolwer, 2010). Um
die Verlaufsprognose zu verbessern, empfehlen nationale Behandlungsleitlinien
(DGPPN, 2019; NICE, 2014) multiprofessionelle, integrierte Versorgungsformen
mit psychopharmakologischer und psychotherapeutischer Behandlung sowie
psychosozialen Malinahmen.

Gegenstand der Untersuchung: CHANCE ist eine neue Versorgungsstruktur fur
Menschen mit Schizophrenie. Zielgruppe sind Menschen mit einem besonders
komplexen, ambulanten Versorgungsbedarf, in der Nachsorge nach einem
stationéren Aufenthalt. Das multidisziplinare Angebot erganzt die Leistungen der
Psychiatrischen Institutsambulanz des LMU Klinikums. CHANCE hebt sich von der
ambulanten Standardversorgung durch eine enge sektoribergreifende Anbindung
zur Spezialstation fir Psychosen ab, kombiniert mit einer Intensivierung der
psychotherapeutischen und psychosozialen ambulanten Anbindung. Ziele sind die
Symptomreduktion und die Verringerung des Riuckfallrisikos sowie die
Verbesserung der sozialen und beruflichen Teilhabe.

Methodik: Die vorliegende Studie analysiert den medizinischen Nutzen im
Vergleich zur Standardversorgung sowie den psychosozialen Nutzen des
CHANCE Programms und die Akzeptanz bei der Zielgruppe. Analysiert werden
retrospektiv extrahierte klinische Routinedaten und prospektiv erhobene
patientenberichtete Parameter. Es handelt sich um eine monozentrische
Beobachtungsstudie mit anonymisierter Datenerhebung.

Ergebnisse und Schlussfolgerungen: Die Anzahl der Behandlerkontakte ist im
CHANCE Programm signifikant hoéher (p<.001) als in der ambulanten PIA-
Standardversorgung. Die Re-Hospitalisierungsquote ist geringer als in der
Standardversorgung, allerdings nicht signifikant (p=.185). Das Funktionsniveau im
Alltag (GAF-Wert) verbessert sich im Verlauf, allerdings nicht signifikant (p=.064).
Die Auswertung von patientenberichteten Parametern deutet auf eine
Stabilisierung und leichte Verbesserung der sozialen Teilhabe hin. Eindeutige
Veranderungen der beruflichen Teilhabe koénnen nicht festgestellt werden.
Daruber hinaus gibt es ein grol3es Interesse an den Interventionen bei schizophren

und affektiv Erkrankten sowie eine hohe Akzeptanz der Malinahmen.



Abstract (EN)

Objective: Diseases of the schizophrenic type are often associated with a high
risk of relapse and with impairment of professional and social participation
(Falkai et al., 2017; Gaebel and Wdlwer, 2010). In order to improve the prognosis,
national treatment guidelines (DGPPN, 2019; NICE, 2014) recommend
multi-professional, integrated forms of care with psychopharmacological and
psychotherapeutic treatment and psychosocial intervention.

Subject of the investigation: CHANCE is a new supply structure for people with
schizophrenia. Target group are those with a particularly complex need for
outpatient care and in follow-up care after an inpatient stay. The multidisciplinary
offer complements the services of the Psychiatric Institute Outpatient Clinic at the
LMU Klinikum. CHANCE stands out from standard outpatient care through a close
cross-sector connection to the special inpatient ward for psychoses, combined with
an intensification of the psychotherapeutic and psychosocial outpatient treatment.
The goals are to reduce symptoms and the risk of relapse as well as to improve
social and professional participation.

Methods: The present study analyzes the medical benefits in comparison to
standard care and psychosocial benefits of the CHANCE program as well as the
acceptance by the target group. Retrospectively extracted clinical routine data and
prospectively collected patient-reported empirical values are analyzed. It is a
monocentric observational study with anonymized data collection.

Results and conclusion: The number of contacts to the therapeutic team is
significantly higher (p<.001) than in standard outpatient care. The re-
hospitalization rate is lower than in outpatient standard care, but not significantly
(p=.185). The functional level in everyday life (GAF value) improved over the
course, but not significantly (p=.064). The evaluation of patient-reported
parameters indicates a stabilization and slight improvement in social participation.
Clear changes in professional participation cannot be determined. Both people
with schizophrenia and those with affective disorders are very interested in the
interventions. In addition, there is also a high level of acceptance of the

interventions.
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1. Einleitung

1.1. Krankheitsbild und Verlauf

Darstellung des Krankheitsbildes

Schizophrene Psychosen (Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen)
sind schwere psychische Erkrankungen, die durch Stérungen des Denkens und
der Wahrnehmung sowie durch affektive Stérungen gekennzeichnet sind (ICD-10
Kapitel V F20-F29, WHO, 2019). Diese beeinflussen auch das Fuhlen und
Verhalten der betroffenen Personen (Millan et al., 2016). Die Schizophrenie
(F20.X) ist das wichtigste Krankheitsbild dieser Gruppe schwerer psychischer
Erkrankungen (WHO, 2019), laut AWMF-S3-Behandlungsleitlinie Schizophrenie
ist die paranoide Schizophrenie (F20.0) davon die haufigste Unterform (DGPPN,
2019). Diese ist vor allem durch paranoide Wahnvorstellungen und akustische
Halluzinationen sowie Wahrnehmungsstoérungen gekennzeichnet (WHO, 2019).
Es werden zwei Kategorien fur Symptome unterschieden: Positivsymptome (z.B.
Wahnvorstellungen, Halluzinationen) bestehen meist in der akuten
Krankheitsphase und bezeichnen eine Ubersteigerte Funktion (Plussymptomatik),
Negativsymptome bezeichnen Krankheitszeichen mit Funktionsminderung (z.B.
Freudlosigkeit), welche die akute Phase Uberdauern und die unter anderem zu
sozialem Ruckzug fuhren kénnen (DGPPN, 2019; Gaebel und Wolwer, 2010).
Daruber hinaus konnen sich kognitive Defizite entwickeln (WHO, 2019).
Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis treten meist zwischen dem
15. und 35. Lebensjahr erstmals auf (DGPPN, 2019). Die Wahrscheinlichkeit, im
Laufe des Lebens an Schizophrenie zu erkranken liegt bei 0,6 bis 1 % (Falkai et
al., 2017).

Beschreibung des Krankheitsverlaufs

Der Krankheitsverlauf von schizophrenen Psychosen kann entweder kontinuierlich
mit stabilen bis zunehmenden Defiziten sein oder es treten eine oder mehrere
Episoden auf (ICD-10 Kapitel V F20-F29, WHO, 2019). Bei einem Drittel bis einem
Viertel der Betroffenen kommt es nach Erstmanifestation zu keinem Rezidiv und
zu einer Wiederherstellung der Gesundheit ohne Residuen (Falkai et al., 2017).
Bei etwa zwei Drittel kommt es zu mehreren psychotischen Krankheitsepisoden,
zwischen diesen ist entweder eine Vollremission ohne Symptome und mit hoher

Funktionalitat im Alltag zu beobachten oder es gibt eine Teilremission mit



persistierender Symptomatik und FunktionseinbuRen (DGPPN, 2019). Bei 5-10%
der Falle kommt es zu ,chronisch-progredienten Verlaufen ohne abgrenzbare
einzelne Krankheitsepisoden® (DGPPN, 2019). Beeintrachtigungen wie der soziale
Ruckzug konnen in allen Lebensbereichen entstehen, Menschen mit
Schizophrenie sind haufig von beruflichen Einschrdnkungen betroffen (Falkai et
al., 2017; Kilian und Becker, 2007). Fur 70% der schizophren Erkrankten ist eine
Erwerbstatigkeit nur eingeschrankt oder unméglich (Gaebel und Wdlwer, 2010).
Zu EinbuRen der beruflichen Leistungsfahigkeit kommt es durch anhaltende
kognitive Defizite und geringe Belastbarkeit sowie durch Negativsymptome (Falkai
et al., 2017). DarUber hinaus leiden Menschen mit Schizophrenie haufig an
somatischen Komorbiditdten wie Diabetes (Li et al., 2014) oder dem
metabolischen Syndrom (Vancampfort et al., 2015). Das fuhrt zu einer verkirzten
Lebenserwartung (Vancampfort et al., 2018). Ein ungesunder Lebensstil mit wenig
Bewegung tragt ebenso dazu bei (Kouidrat et al., 2018; Sagud et al., 2018; Stubbs
et al., 2016).

Darstellung des Versorgungs- und Behandlungsbedarfs

Schwere psychische Erkrankungen haben einen komplexen Versorgungsbedarf
aus medizinischer Behandlung und sozialer Betreuung (Weinmann et al., 2009).
Insbesondere  Schizophrenie-Erkrankte haben einen besonders hohen
Behandlungsbedarf und grolle  Schwierigkeiten ,eine  kontinuierliche
angemessene und umfassende medizinische Versorgung zu finden® (Becker et al.,
2008). Schizophrenie erfordert eine oftmals langfristige bis lebenslange
Ruckfallprophylaxe und héaufige therapeutische Kontakte (Gaebel und Waolwer,
2010). Durch einen schnellen Zugang zu einer intensiven, koordinierten,
spezialisierten, multiprofessionellen  Behandlung wéahrend der ersten
Erkrankungsjahre kann der Erkrankungsverlauf wesentlich verbessert werden
(Bird et al., 2010; Kane et al., 2016). Wichtige Therapieziele Uber die
Symptomreduktion und Rickfallprophylaxe hinaus sind die Forderung der sozialen
und beruflichen Teilhabe, die Verbesserung der Krankheitsbewaltigung,
Lebensqualitéat und des psychosozialen Funktionsniveaus (Pincus et al., 2016).
Die Behandlung kognitiver, affektiver und sozialer Beeintrachtigungen stellt eine
besondere Herausforderung fur die Versorgung von Menschen mit Schizophrenie
dar (Falkai et al., 2017).
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1.2. Nationale Behandlungsleitlinien

Mit dem Kurzel S3 werden Leitlinien der héchsten Qualitatsstufe bezeichnet
(Kopp et al., 2007). Die S3 Behandlungsleitlinie Schizophrenie (DGPPN, 2019) der
»2Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften®
(AWMF) fasst die Evidenzlage zu Diagnostik, multiprofessioneller Behandlung und
strukturellen, versorgungsrelevanten Elementen fir Menschen mit Schizophrenie
zusammen. Diese veroffentlicht Behandlungs-Empfehlungen, die auf einem
wissenschaftlichen Konsens basieren. Die Autoren beziehen sich unter anderem
auf spezifische Leitlinien fir psychopharmakologische, psychotherapeutische
sowie psychosoziale MaRnahmen. Diese sind beispielsweise die DGPs-Leitlinie
.-Evidenzbasierte Leitlinie zur Psychotherapie von Schizophrenie und anderen
psychotischen Stérungen” (Lincoln et al., 2018), die NICE-Leitlinie ,Psychosis and
schizophrenia in adults: prevention and management® (NICE, 2014) sowie die
AWMF-S3-Leitlinie ,Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen
Erkrankungen“ (DGPPN, 2018) und die ,Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) uber die Durchfihrung der Psychotherapie

(Psychotherapie-Richtlinie)“ (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2009).

Allgemeine Empfehlungen zur Behandlung von Schizophrenie

Die AWMF-S3-Leitlinie Schizophrenie (DGPPN, 2019) empfiehlt unabhéngig von
der Krankheitsphase zuséatzlich zu einer leitliniengerechten Pharmakotherapie
auch psychotherapeutische und psychosoziale Interventionen und eine
Uberwachung der somatischen Gesundheit (Empfehlungen 5 und 15, DGPPN,
2019). Der Behandlungsprozess soll mit Partizipation der Betroffenen erfolgen und
unter Einbeziehen von Angehdrigen und Vertrauenspersonen (Empfehlungen 11,
14 und 146, DGPPN, 2019). Alle beteiligten Institutionen und Fachdisziplinen
sollen koordiniert zusammenarbeiten (Empfehlungen 11, 13, 14, 145, 146,
DGPPN, 2019). Behandlungsziele sollen selbstbestimmte Lebensfihrung und
Selbstbefahigung/Empowerment sein (Empfehlungen 11, 12, 146, DGPPN, 2019).
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Empfehlungen fir psychotherapeutische Interventionen

Eine strukturierte Psychoedukation soll fur Betroffene angeboten werden,
Angehdrige und Vertrauenspersonen sollten einbezogen werden (Empfehlungen
59, 67 und 68, DGPPN, 2019). Psychoedukation informiert tGber die Erkrankung
und Behandlung, sie steigert Verstandnis und Eigenverantwortung (BPtK, 2019).
Eine kognitive Verhaltenstherapie (KVT) soll zur Verbesserung der Positiv- und
Negativsymptomatik angeboten werden (Empfehlungen 60 bis 65, DGPPN, 2019).
Metakognitives Training (MKT) sollte zur Reduktion der Positivsymptomatik
angeboten werden (Empfehlung 66, DGPPN, 2019). MKT ist eine Variante der
kognitiven Verhaltenstherapie mit interaktiven Ubungen. Familieninterventionen
sind unterstitzende, edukative Anwendungen zur Férderung der
Handlungskompetenz fir Problemldsungen und Krisenintervention (NICE, 2014).
Solche psychotherapeutischen Familieninterventionen sollen zur Reduktion der
Wiedererkrankungs- und  Re-Hospitalisierungsrate  angeboten  werden
(Empfehlungen 70 bis 73, DGPPN, 2019).

In der Psychotherapie-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses wird
Psychotherapie bei Schizophrenie seit 2014 uneingeschrankt empfohlen, in
Kombination mit einer Psychopharmakotherapie, in allen Erkrankungsphasen und
unabhéngig davon, ob es sich um eine erste psychotische Episode oder eine
andauernde Erkrankung handelt (BPtK, 2019; DGPPN, 2019; Lincoln et al., 2017).
Psychotherapeutische Behandlungsformen entsprechend dieser Psychotherapie-
Richtlinie  sind  niederschwellige  psychotherapeutische  Sprechstunden,
probatorische Sitzungen zur diagnostischen Klarung des Krankheitsbildes und zur
Klarung geeigneter Therapieverfahren, psychotherapeutische Intervention zur
Akutbehandlung der Symptomatik und Rezidivprophylaxe im Anschluss an eine

Langzeitbehandlung (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2009).

Empfehlungen fir psychosoziale Interventionen

Schizophrenie kann einen Ausbildungsabbruch, Arbeitsplatzverlust oder die
Gefahrdung sozialer, partnerschaftlicher oder familiarer Beziehungen zur Folge
haben — das Ziel von psychosozialen Malinahmen ist daher ein Zugewinn an
sozialer und beruflicher Kompetenz, Autonomie und Teilhabe, um ein Leben in der
Gesellschaft zu ermdglichen und zu sichern (DGPPN, 2019). Ein Training sozialer
Fertigkeiten soll angeboten werden (Empfehlung 74, DGPPN, 2019).
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Das Training sozialer Fertigkeiten kann die soziale Kompetenz verbessern und die
Rezidivrate reduzieren (Almerie et al., 2015), es kann aufl’erdem die
Negativsymptomatik reduzieren (Turner et al., 2017). Kognitive Remediation soll
zur Verbesserung der kognitiven Leistungsfahigkeit und der psychosozialen
Funktionsfahigkeit angeboten werden (Empfehlung 75, DGPPN, 2019).

Bei einer ersten Episode sollen psychosoziale Interventionen zur Integration auf
dem ersten Arbeitsmarkt angeboten werden (Empfehlung 132, DGPPN, 2019).
Supported Employment mit berufsbegleitender Unterstitzung soll angeboten
werden (Empfehlung 141, DGPPN, 2019). Es sollten auch Programme nach dem
Prinzip ,erst trainieren — dann platzieren“ angeboten werden (Empfehlung 142,
DGPPN, 2019). Psychosoziale Mafinahmen fir Menschen mit Schizophrenie
sollten aufRerdem Ausbildungsplatzangebote umfassen (Empfehlung 144,
DGPPN, 2019). Menschen mit Schizophrenie sollten Bewegungsinterventionen
und  Sportinterventionen  entsprechend  personlicher  Neigung  und
Leistungsfahigkeit angeboten werden (Empfehlungen 81 und 82, DGPPN, 2019).

1.3. Perspektiven zur Weiterentwicklung psychiatrischer Versorgung

Die  ,Arbeitsgruppen (AG) der Arbeitsgemeinschaft der Obersten
Landesgesundheitsbehérden® (AOLG) verfassen regelmalig Berichte fur die
Gesundheitsminister-Konferenz (GMK). Ein Schwerpunktthema aus dem Bericht
der AG Psychiatrie von 2017 heif3t ,Inklusion — Auftrag und Umsetzung, Trialog
und Selbsthilfe. Darin informiert die AG Psychiatrie Uber Perspektiven fur die
Weiterentwicklung der psychiatrischen Versorgungsstrukturen in Deutschland. Die
Autoren betonen die Bedeutung von Angeboten, welche Teilhabe und Partizipation
sowie die Inklusion der Betroffenen starken und den personenzentrierten,
bedarfsgerechten und kontinuierlichen Zugang zum Versorgungssystem
ermdglichen. Die AG Psychiatrie empfiehlt den Ausbau solcher Angebote. Dabei
beziehen sich die Autoren auf die UN Behindertenrechtskonvention von 2008 (UN-
BRK), die 2009 vom Deutschen Bundestag ratifiziert wurde. Leitbild der UN-BRK
ist die Inklusion und sie definiert Teilhabe fur behinderte Menschen als
uneingeschranktes und selbstverstandliches Recht. Das Bundesteilhabegesetz
(BTHG) regelt die Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen
in Deutschland (BAR, 2018; BAR, 2019).
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Die Autoren der AG Psychiatrie beschreiben im Bericht von 2017 auch die
Bedeutung des individuellen, bedarfsgerechten Entlassmanagements von einer
stationdren Behandlung zur ambulanten Anbindung — zur Sicherung der
kontinuierlichen Versorgung im Sinne der Teilhabeorientierung. ,Das
Entlassmanagement (8 39 SGB V) st in das Behandlungs- und
Versorgungsmanagement im Rahmen der Zielsetzung einer sektoriibergreifenden
Versorgung (§ 11 SGB V) einzubinden® (AOLG, 2017).

Teilweise ist eine Diskrepanz zwischen den evidenzbasierten Empfehlungen der
Leitlinien sowie Expertengruppen und der klinischen Praxis zu beobachten
(Janssen, 2020), denn der komplexe Behandlungsbedarf von Menschen mit
Schizophrenie trifft auf ein deutsches Gesundheitssystem mit fraktionierten
Strukturen und heterogenen Versorgungsangeboten, dies stellt sich in mancher
Hinsicht als Problem heraus (Salize et al., 2015). Die Trennung in den ambulanten
und stationaren Sektor sowie das Nebeneinander benachbarter Fachgebiete und
uneinheitlicher Versorgungsdienste erschweren die optimale
Patientenversorgung. Ein LoOsungsansatz ist das Modell der ,Integrierten
Versorgung® (IV). Diese bietet grof3es Potential fir die Schnittstellenoptimierung
der Behandlungssektoren und einzelner Interventionen und infolgedessen fur die
Optimierung der komplexen Behandlung von Menschen, die an Schizophrenie
erkrankt sind (Janssen, 2020). Die IV soll den komplexen und spezifischen
Versorgungsbedarf aus medizinischer Behandlung und sozialer Betreuung
abdecken (Weinmann et al., 2009), Interventionen koordinieren und Schnittstellen
der Versorgungsangebote und Behandlungskette verbinden (Lambert et al., 2014
und 2015; Schmid et al., 2013).

1.4. Darstellung ambulanter Versorgungsstrukturen

Die wohnortnahe, ambulante Behandlung von Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen in Deutschland wird in der Regel von
niedergelassenen Facharztinnen fur Psychiatrie und Psychotherapie und
Neurologie und Hausarzten verantwortet (DGPPN, 2019). In die ambulante
Versorgung involviert sind aulRerdem psychologische und arztliche
Psychotherapeutinnen, sozialpsychiatrische Dienste, Sozialarbeiter,
Sozialpddagoginnen, Fachpflegepersonal, Tageskliniken, Rehabilitations-

einrichtungen fur psychisch Kranke (RPK) sowie gemeindenahe Institutionen und
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aufsuchende Teams (z.B. h&usliche Krankenpflege) und andere psychiatrisch
Tatige wie Ergotherapeuten. Psychosoziale Angebote zur Verbesserung der
Funktionsfahigkeit im Alltag, zur Forderung der sozialen und beruflichen Teilhabe
und von Aktivitdten werden in der Regel von separaten spezialisierten
Einrichtungen und Netzwerken durchgefuihrt (DGPPN, 2019). Die ambulante
Anbindung ist in der Regel lebensweltorientiert ausgerichtet, auf Grund von
Spezialisierung werden aber auch wohnortferne ambulante Angebote angeboten
(AOLG, 2017).

Psychiatrische Institutsambulanzen (PIA)

Psychiatrische Institutsambulanzen haben einen spezifischen ambulanten
Versorgungsauftrag fur Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen
(DGPPN, 2019). Dieser Versorgungsauftrag ist in 8 118 im Sozialgesetzbuch,
Funftes Buch (SGB V) definiert. Zielgruppe sind Betroffene mit einem komplexen,
multiprofessionellen und intensiven Behandlungsbedarf und schwerwiegenden
Beeintrachtigungen, fir deren Versorgung die Leistungen von niedergelassenen
Therapeuten und gemeindenahen Angeboten nicht ausreichen oder fir die eine
Intensivierung psychopharmakologischer, psychotherapeutischer und
psychosozialer MalRnahmen notwendig ist, Institutsambulanzen versorgen
darUber hinaus psychopathologische Notfélle, auRerdem besteht die Aufgabe in
der direkten Nachsorge von stationar psychiatrischen Aufenthalten (DGPPN,
2019). ,Die Psychiatrische Institutsambulanz (PIA) hat sich nach mehr als drei
Jahrzehnten als Versorgungsform etabliert und bewahrt (Spengler, 2012)“. Eine
zunehmende Zahl von Schizophrenie-Erkrankten wird in Psychiatrischen
Institutsambulanzen betreut, 16,1% der PIA Patientinnen und Patienten in Bayern
wiesen im Jahr 2015 eine Diagnose aus dem schizophrenen Spektrum auf
(ICD-10 F2X.X), davon hatte Gber die Halfte (56,2%) eine Schizophrenie (F20.X),
schreibt das Bayerische Institut fir Daten, Analysen und Qualitatssicherung
(BIDAQ, 2015). Laut S3-Behandlungsleitlinie Schizophrenie ist ,eine
Intensivierung der psychotherapeutischen MalRnahmen fir Menschen mit einer
Schizophrenie innerhalb der PIAs [...] winschenswert. Dementsprechend sollten
zusatzliche finanzielle Ressourcen und strukturelle Mdglichkeiten zur Verfligung
gestellt werden (DGPPN, 2019)“.
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1.5. Gegenstand der Untersuchung

CHANCE ist eine neue ambulante, multiprofessionelle Versorgungsform zur
Verbesserung der Versorgungssituation fir Menschen mit einer Erkrankung aus
dem schizophrenen Formenkreis (ICD-10 F2X.X), in den ersten Jahren der
Erkrankung und in der direkten Nachsorge nach einem stationér psychiatrischen
Aufenthalt. Im Mittelpunkt stehen die Betroffenen, deren medizinischer und
psychosozialer Nutzen, die Versorgungsqualitat sowie deren berufliche und
soziale Teilhabe und Lebensqualitat. CHANCE Interventionen und strukturelle
Elemente orientieren sich an den Empfehlungen der AWMF-S3-Leitlinie
Schizophrenie  (DGPPN, 2019). Das ambulante Angebot umfasst
psychopharmakologische und psychotherapeutische Interventionen, auf3erdem
psychosoziale Mal3hahmen zur Férderung von Beruf, Ausbildung und Sozialleben.
CHANCE ist an der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie des LMU Klinikums
in Mdnchen in der Robert Vogel Ambulanz seit Mai 2016 im klinischen
Versorgungsangebot implementiert. Seit dem Projektstart im Marz 2016 wird diese
Spezialambulanz von der Robert Vogel Stiftung (www.robert-vogel-stiftung.de)
gefordert. Der Name des CHANCE Programms erklart sich daher, dass sich far
Betroffene eine Chance fir eine verbesserte Versorgung offnet. Gleichzeitig
vermeidet der Begriff eine Namensgebung wie ,Psychose-Ambulanz®, um eine

stigmatisierende Wirkung bei der Programmteilnahme zu vermeiden.

1.5.1. Strukturelle Elemente

Abgrenzung zu bestehender Versorgung

CHANCE ist ein multidisziplinares Zusatzangebot (Add-on) ergadnzend zur
Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA), speziell fir Menschen mit Schizophrenie
und einem besonders komplexen Behandlungsbedarf. Die neue ambulante
Versorgungsform CHANCE zeichnet sich durch eine enge sektortibergreifende
Anbindung zur Spezialstation fir Psychosen aus, kombiniert mit einer
Intensivierung der psychotherapeutischen und psychosozialen ambulanten

Anbindung.
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Tabelle 1: CHANCE Elemente, Abgrenzung zu bestehender Versorgung

PIA Add-on Sektorubergreifende Vernetzung
Intensivierung der Verzahnung zwischen stationarer
psychotherapeutischen und Behandlung und ambulanter
psychosozialen Anbindung Anbindung

Mal3gebliche Rechtsnormen

Das Sozialgesetzbuch, Funftes Buch (SGB V) ist malRgeblich fur die Elemente des
CHANCE Programms zur nachstationaren, ambulanten, sektoriuibergreifenden
Versorgung (811, 827, 839, 8115aSGV) sowie zur Foérderung der
Eigenverantwortung (81 SGB V) und fur die Wirtschaftlichkeit der Ma3nahmen
(812 SGB V). Das SGB V ist dariiber hinaus maf3geblich zur Weiterentwicklung
der Versorgungsqualitat (863, 864b, 865 und §68b SGB V) und zur Optimierung
der Zusammenarbeit zwischen stationarem und ambulantem Versorgungssektor
und zwischen den Berufsgruppen (811, 839, 8115a, 8140 SGB V). Das
Sozialgesetzbuch, Neuntes Buch (SGB 1X) zur Rehabilitation und Teilhabe von
Menschen mit Behinderungen wurde mit dem Bundesteilhabegesetz (BTHG,
2017) im Einklang mit der UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK, 2009) neu
gefasst. Das SGB IX ist maRR3geblich fur die CHANCE Elemente zur Foérderung der
beruflichen und sozialen Teilhabe von Menschen mit Schizophrenie und

besonders grof3en psychosozialen Beeintrachtigungen.

Darstellung des multidisziplindren Teams

Die Malsnahmen des CHANCE Programms werden von einem auf die Behandlung
von schizophrenen Psychosen (ICD-10 F20-F29) spezialisierten
multiprofessionellen Team durchgefihrt und koordiniert. Dieses ambulante
Behandlerteam ist Teil des Arbeitsbereichs Psychosen an der Klinik flr Psychiatrie
und Psychotherapie des LMU Klinikums. Es verantwortet die Behandlungsplanung
gemeinsam, um dem komplexen Versorgungsbedarf gerecht zu werden und eine
bestmdgliche Behandlungsqualitat zu sichern.

Ein zentrales Element der interdisziplindren Zusammenarbeit besteht in
wochentlichen teambasierten Fallbesprechungen. Das Team ist folgendermal3en

nach Fachbereichen strukturiert.
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Ein zweikopfiges arztliches Team der Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA)
verantwortet die pharmakotherapeutische Behandlung und Krisenintervention. Ein
zweikopfiges psychotherapeutisches Team fuhrt kognitive Verhaltenstherapie
(KVT) und Gruppentherapien durch. Ein zweikdpfiges sozialpadagogisches Team
fordert die berufliche Teilhabe. Unterstitzung kommt von weiteren Spezialisten:
ein Sportwissenschatftler, eine Ernahrungsberaterin, eine Erlebnispadagogin, eine
Yogalehrerin, eine Fitnesstrainerin  und ein EX-IN Genesungsbegleiter
(Experienced Involvement = Einbindung eigener Psychiatrie-Erfahrung). Wichtige
Elemente der Behandlungsplanung sind die Mitbestimmung der Betroffenen und
das Einbeziehen von Angehdorigen.

Darstellung struktureller, verbindender Elemente

Eine besonders enge Vernetzung besteht mit der Schwerpunktstation fur
Psychosen und mit der Psychiatrischen Institutsambulanz (PI1A). Dartber hinaus
findet die wochentliche Sprechstunde in der Tagklinik der Klinik ftr Psychiatrie und
Psychotherapie statt. Die sektoriibergreifende und interdisziplinare Verzahnung
zwischen Station und Ambulanz wird durch folgende personelle und raumliche
Uberschneidungen sowie Interventionen erreicht.

Das sozialpadagogische CHANCE-Team ist sowohl fiir die ambulante Nachsorge
als auch fur die Betreuung wahrend des stationdren Aufenthalts zustandig.
Mindestens ein Teammitglied nimmt an den wdchentlichen interdisziplinaren
Fallbesprechungen der Spezialstation fir Psychosen teil. Ein EX-IN
Genesungsbeleiter betreut die Betroffenen sowohl auf Station als erfahrener
Gesprachspartner, als auch in der ambulanten Anbindung als Tischtennis-
Ubungsleiter. AuRerdem ist die ambulant tatige Erlebnispadagogin auch als
Krankenpflegerin der Spezialstation fur Psychosen tatig. CHANCE Therapierdume
und Sprechstunden befinden sich in unmittelbarer Nahe der Station. Fur stationare
Patientinnen und Patienten ist der Besuch der Sprechstunde mehrere Tage vor
der geplanten Entlassung vorgesehen. Bereits wahrend der stationaren oder
tagesklinischen Anbindung kénnen Patientinnen und Patienten an kostenlosen

Sportangeboten des ambulanten CHANCE Programms teilnehmen.
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Abbildung 1: Grafische, vereinfachte Darstellung verbindender Elemente

Stationar
psychiatrischer
Behandlungssektor

Ambulanter
Leistungssektor

Sozialpadagogische Frihintervention zur Férderung berufl. Teilhabe

Personelle Uberschneidungen des Therapeutenteams mit Station

Frihzeitige, niedrigschwellige Sprechstunden

Interdisziplinare, sektortuibergreifende Fallbesprechungen

Raumliche Nahe und Uberschneidungen der Therapierrdume

Sektortbergreifende Sport-, Lebensstil-Interventionen

Nahtlose multiprofessionelle Weiterbehandlung nach stat. Aufenthalt

Elemente zur Qualitatssicherung

Das Konzept zur Qualitatssicherung orientiert sich an den Kriterien des Instituts
fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG). Im Vordergrund
der Evaluation steht die Wirksamkeit und der Nutzen fur die Betroffenen, aber auch
die Wirtschatftlichkeit der Ma3hahmen.

1.5.2. Interventionen

Um die CHANCE Malnahmen zu strukturieren, sind vier verschiedene
Versorgungs-Module entsprechend den Fachbereichen definiert. Erstens die
psychopharmakologische Behandlung mit Krisenambulanz in der PIA, zweitens
psychotherapeutische Malinahmen, drittens das Modul Arbeit & Soziales und

viertens das Modul Sport & Freizeit.
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Abbildung 2: CHANCE Interventionen und Versorgungsmodule

Modul Modul Modul Modul
Institutsambulanz Psychotherapie Arbeit & Soziales Sport & Freizeit
Interventionen Interventionen Interventionen Interventionen
Einzelsitzungen, Einzel & Gruppe, Einzel & Gruppe Einzel & Gruppe
psychopharmako- Sprechstunde, Sozial- Sporttherapie
logische KVT, padagogische Fitness,
Behandlung, Psychoedukation, Fruhintervention, Yoga,
24]7 MKT, berufsbegleitende Joggen,
Krisenambulanz Trainings sozialer Malinahmen, Tischtennis,
Fertigkeiten, Training sozialer Freizeitaktivitaten,
Angehdorigenarbeit, Fertigkeiten, Kochgruppe
Entspannungs- Hilfe bei Wohnung,
Verfahren Finanzen, Recht

Interventionen im Modul Psychotherapie

Psychotherapeutische Anwendungen des CHANCE Programms orientieren sich
an den Empfehlungen der nationalen AWMF-S3-Behandlungsleitlinie fir
Schizophrenie (DGPPN, 2019) und an der Psychotherapie-Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA, 2009) sowie an der NICE-Leitlinie
.Psychosis and schizophrenia in adults: prevention and management® (2014).
CHANCE umfasst dabei folgende ambulante psychotherapeutische Individual-
und Gruppentherapien. Eine ambulante kognitive Verhaltenstherapie (KVT) als
Einzelbehandlung verfolgt das Ziel der Reduzierung von Plus- und
Minussymptomatik. Diese umfasst eine probatorische Sitzung, eine
Langzeitbehandlung mit Intervention zur Akutbehandlung und eine anschlie3ende
Rezidivprophylaxe. Eine ambulante Gruppentherapie verfolgt das primare Ziel der
Bewaltigung einer Minussymptomatik nach einer Psychose. Diese findet in
wochentlichen Sitzungen Uber vier Monate mit modularem Aufbau statt.
Behandlungsschwerpunkte sind die Psychoedukation zur Forderung der
Handlungskompetenz und des Krankheitsverstandnisses, die Aktivierung und
Tagesstruktur, Kognition, soziale Interaktion und Selbstwert. Eine Emotions- und
Stigma-fokussierte Angehdorigengruppen findet in 14-tdgigen Sitzungen Uber ein
halbes  Jahr  statt. Der modulare  Aufbau umfasst  folgende
Behandlungsschwerpunkte: die Aufklarung tber psychotische Erkrankungsbilder,
einen emotionsfokussierten Austausch tber den Umgang mit den Erkrankten, die

Bewaltigung von Stigmatisierung und Hurden bei der Unterstitzung.
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Eine psychotherapeutische Sprechstunde findet wochentlich statt. Sie wird den
Betroffenen nach Voranmeldung in zwei Terminen mit je 30 Minuten als
individuelle Sitzung und Gruppe angeboten. Schwerpunkte sind die Bedarfs- und
Motivationsklarung, die Uberbrickung bis zum Therapiebeginn und zur
langfristigen Anbindung nach Abschluss der Therapie sowie zur Vertiefung von
Gruppeninhalten bei Betroffenen.

Interventionen im Modul Arbeit & Soziales

Die psychosozialen MalBnahmen im CHANCE Modul ,Arbeit & Soziales"
orientieren sich an der S3-Leilinie Schizophrenie (DGPPN, 2019) fir
psychosoziale und psychotherapeutische Interventionen. Diese Leitlinie adaptiert
die Empfehlungen der S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien (DGPPN, 2018) fur
Betroffene mit schweren psychotischen Erkrankungen spezifisch fir Menschen mit
Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis. Vorrangige Versorgungsziele
sind die mdglichst friihzeitige und stabile berufliche Rehabilitation, dariiber hinaus
die Verbesserung der Teilhabe und Partizipation sowie die Steigerung des
Selbstwertes. Die sozialpadagogische FrUhintervention beginnt
berufsvorbereitend bereits wahrend des stationdren Aufenthalts und wird dann
ambulant und berufsbegleitend (Supported Employment) fortgesetzt. Diese
Fruhintervention findet in Einzelsitzungen statt und orientiert sich an den
Praferenzen und am Bedarf sowie an den Ressourcen und Starken der
Betroffenen. Ziel dieser Malinahmen ist es, den Verlust des Arbeits-, Studien- oder
Ausbildungsplatzes zu verhindern. Dazu wird die moglichst friihzeitige (Wieder-)
Eingliederung angestrebt, um langere Unterbrechungen des Berufslebens, der
Ausbildung, Schule oder des Studiums zu vermeiden. Entsprechend individueller
Mdglichkeiten und Praferenzen der Betroffenen besteht alternativ die Option, den
beruflichen (Wieder-) Einstieg mit Hilfe beruflicher Trainingszentren (BTZ) oder
Rehabilitationseinrichtungen vorzubereiten (RPK). Die sozialpadagogische
Unterstitzung umfasst dann entsprechende organisatorische Hilfe zur
Uberbriickung. Hilfe bei Behorden, der Wohnungssituation, finanzielle Beratung
und Rechtsberatung erganzen das sozialpadagogische Hilfsangebot. Ein
niederschwelliges, berufliches, ambulantes Training wird in Form einer CHANCE-
Jobwarts-Gruppe angeboten. Diese stellt ein ressourcenorientiertes Training fr

den Berufseinstieg dar.
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Soziale Kompetenzen im Bewerbungsprozess und Beruf stehen dabei im
Mittelpunkt des Trainings. Die CHANCE-Kompetenz-Gruppe ist ein
niederschwelliges Angebot mit spielerischen Ubungen zur Férderung von sozialer
und emotionaler Kompetenz und Metakognition. Diese Gruppe findet wochentlich
Uber zwei Monate statt. Schwerpunkte sind psychoedukative Inhalte,
Metakognitives Training und das Training sozialer Fertigkeiten.

Interventionen im Modul Sport & Freizeit

Psychosoziale Mallnahmen im CHANCE Modul ,Sport & Freizeit” orientieren sich
an der S3-Leilinie Schizophrenie (DGPPN, 2019) und der S3-Leitlinie
Psychosoziale Therapien (DGPPN, 2018). Die Ziele der folgenden Interventionen
bestehen darin, die Betroffenen zu einer gesiinderen und aktiven Lebensweise zu
motivieren, ihre Fitness und korperliche Gesundheit zu verbessern und ihre soziale
Teilhabe zu fordern. Soziale Freizeitaktivitaten mit saisonal wechselnden
Angeboten werden zweimal pro Monat als Tagesausflige (z. B. Wanderungen)
oder Halbtagesausflige (z. B. Bowling) angeboten. Das CHANCE Programm
beinhaltet  aulerdem eine  wochentliche Kochgruppe und eine
Ernahrungsberatung in Einzelsitzungen sowie eine monatliche halbtéagige
Kochwerkstatt zum Thema gesunde Ernéhrung. Ein Yogakurs (1,5 Stunden) und
ein Fitnesskurs (1 Stunde) finden jeweils einmal pro Woche abends statt. Ein
Tischtenniskurs wird wochentlich von einem EX-IN Genesungsbegleiter
angeboten. Eine Laufgruppe fir Anfanger (30-40 Minuten) findet woéchentlich statt.
AulRerdem wird die Teilnahme an der Laufveranstaltung ,Wings for Life*
(https://www.wingsforlifeworldrun.com/de) jahrlich angeboten. Diese
Laufveranstaltung hat mehr den Charakter eines sozialen Events und nicht eines
Wettkampfes. Ein aerobes Ausdauertraining auf Fahrradergometern wird dartiber

hinaus einmal wochentlich angeboten (40-50 Minuten).

22



2. Material und Methoden

2.1. Studiendesign, Ablauf, Population, Hypothesen und Datenschutz

Es handelt sich um eine monozentrische Beobachtungsstudie mit anonymisierter
Datenerhebung. Sie analysiert retrospektiv extrahierte, klinische Routinedaten aus
den Jahren 2018 und 2019. Ein positives Ethikvotum (Projekt-Nummer: 20-190
vom 06.04.2020) liegt vor. Zusatzlich werden prospektiv und systematisch
erhobene patientenberichtete Parameter aus den Jahren 2016 bis 2019
ausgewertet. Es wird kein Bildmaterial oder Biomaterial analysiert.

Studienpopulation

Die Gesamtpopulation dieser Untersuchung sind Frauen und Manner im Alter
zwischen 18 und 60 Jahren mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen
Formenkreis  (ICD-10 F2X.X) mit multiprofessionellem, ambulantem
Behandlungsbedarf in den Jahren 2016 bis 2019 in Minchen.

Hypothesen
Die vorliegende Studie untersucht die medizinische Wirksamkeit, den
psychosozialen Nutzen und die Akzeptanz der neuen Versorgungsstruktur fur die
Studienpopulation anhand folgender Hypothesen:

1. CHANCE reduziert das Risiko fur Ruckfalle.

2. CHANCE verbessert die psychosoziale Teilhabe.

3. CHANCE schliel3t eine Versorgungslicke.

Studienablauf
Der Ablauf dieser Studie gliedert sich in folgende Abschnitte, die ausschlie3lich
innerhalb der Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie des LMU Klinikums
durchgeftihrt werden.

1. Prospektive Datenerhebung patientenberichteter Parameter.

2. Retrospektive Datenextraktion von klinischen Routinedaten.

3. Anonymisierte Speicherung in einer lokalen Datenbank des LMU Klinikums.

4. Analyse der Daten in der irreversibel anonymisierten Datenbank per SPSS.
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Datenmanagement und Datenschutz

Dem Datenschutz wird hochste Prioritat zugemessen. Zur Wahrung des

Datenschutzes werden folgende Anonymisierungsschritte durchgefihrt:

1. Zunachst wird vom Studienleiter eine Patientenliste erstellt.

2. Daraufhin wird diese Liste mit Patientennummern pseudonymisiert.

3. Mit der Patientennummer erfolgt die Datenextraktion (Akte).

4. Diese Daten werden anschlie3end in einer lokalen Datenbank der Klinik
gespeichert und mit einer laufenden Studiennummer (1 bis xxx) erganzt.

5. Schliellich erfolgte die Anonymisierung mit der Ldschung der
Patientennummern aus der Datenbank. Die Liste, in der eine Zuordnung
der laufenden Studiennummer zur Patientennummer mdglich ist, wird
lokal in der Klinik gespeichert und ist nur dem Studienleiter zuganglich.

6. Basierend auf dieser laufenden Studiennummer wird ein zweiter Code

generiert unter dem die Daten in der Datenbank gespeichert werden.

Alle Arbeitsschritte der Studie werden innerhalb der Klinik fr Psychiatrie und
Psychotherapie des LMU Klinikums durchgefiihrt. Die Archivierung der
vorhandenen Daten folgt den rechtlichen Vorgaben fir klinische Daten in der
Patientenakte. Die Daten der Begleitevaluation (patientenberichtete Parameter)
werden in einem abschlieBbaren Raum und Schrank der Klinik flir Psychiatrie und
Psychotherapie aufbewahrt und sind nur dem Studienleiter zugangig. Die
Datenbank wird entsprechend den Empfehlungen der guten klinischen Praxis

(GCP = Good Clinical Practice) fur mindestens zehn Jahre archiviert.
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2.2. Statistische Untersuchungsmethoden

2.2.1. Analyse retrospektiv extrahierter klinischer Routinedaten

In der vorliegenden Studie werden Kklinische Routinedaten der Ambulanten
Basisdokumentation (AmBADO, vgl. Anhang D) aus der Klinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie des LMU Klinikums aus den Jahren 2018 und 2019 vom
Studienleiter retrospektiv erhoben. Anhand von Patientennummern identifiziert der
Studienleiter im Klinischen Informationssystem (KIS) oder im Archiv (Akte) diese
Daten und extrahiert sie anschlieend. AmBADO ist ein standardisiertes Daten-
Erhebungsinstrument zur Qualitatssicherung fir die Erwachsenenpsychiatrie
(Berger und Welschehold, 2002). Dieses wird in Form mehrerer standardisierter
Fragebogen in den bayerischen Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA) vom
PIA-Team ausgeflllt und vom Bayerischen Institut fur Daten, Analysen und
Qualitatssicherung ausgewertet (BIDAQ, 2015). Der GAF-Wert (Global
Assessment Scale of Functioning, vgl. Anhang A) wird ebenfalls in der AmMBADO
erhoben, damit beurteilen Arztinnen und Therapeuten anhand eines einzigen
Zahlenwertes (1-100) die Schwere der psychopathologischen Symptome und das
psychosoziale Funktionsniveau, also die berufliche und soziale Beeintrachtigung
(Sal et al., 2003).

Tabelle 2: Darstellung der klinischen Daten

Klinische Routinedaten, die in dieser Studie analysiert werden
Alter

Geschlecht

Primare Diagnose (ICD-10)

Standardversorgung oder CHANCE Versorgung
Anbindungsdauer in Monaten

Behandlerkontakte

Funktionalitat im Alltag (GAF-Werte)

Anzahl stationar psychiatrischer Aufenthalte (SPA)

Dauer stationar psychiatrischer Aufenthalte (in Tagen)

Auswahl der Stichprobe

Die Stichprobe zur Analyse klinischer Routinedaten bilden Menschen im Alter
zwischen 18 und 40 Jahren mit der primaren Diagnose einer Erkrankung aus dem
schizophrenen Formenkreis (ICD-10 F2X.X), die in den Jahren 2018 oder 2019 in
der Psychiatrischen Institutsambulanz des LMU Klinikums arztlich angebunden

waren.
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Die CHANCE Untergruppe bilden Frauen und Manner im Alter zwischen 18 und
40 Jahren mit F2X.X-Diagnose (ICD-10), die 2018 oder 2019 in der PIA und
zusatzlich im CHANCE Programm multiprofessionell angebunden waren. Die
Kontrollgruppe fur die primére Vergleichsanalyse ist ebenfalls eine Untergruppe
der Stichprobe. Diese bilden Frauen und Manner im Alter zwischen 18 und 40
Jahren mit F2X.X-Diagnose (ICD-10), die 2018 oder 2019 in der PIA angebunden
waren, aber nicht im CHANCE Programm. Die sekundéare Empfindlichkeitsanalyse
wird anhand einer Untergruppe der Kontrollgruppe durchgefiihrt. Diese wird aus
der Kontrollgruppe per 1:1 Matching-Verfahren ausgewahlt. Diese Auswabhl
erfolgte anhand der Merkmale Alter, Geschlecht und GAF-Wert, um die

Vergleichbarkeit zur Gruppe zu gewahrleisten.

Abbildung 3: Stichproben und Einschlusskriterien zur Analyse klinischer Daten

Stichprobe zur Analyse klinischer Routinedaten
Frauen und Manner zwischen 18 und 40 Jahren mit F2X.X Diagnose (ICD-10),
die 2018 oder 2019 in PIA des LMU Klinikums arztlich angebunden waren.

~N~ N~

CHANCE Gruppe Kontrollgruppe
e Frauen und Manner e Frauen und Manner
e Alter 18-40 Jahre e Alter 18-40 Jahre
e Diagnose F2X.X (ICD-10) e Diagnose F2X.X (ICD-10)
e PIAin 2018 oder 2019 e PIAin 2018 oder 2019
e mit multiprofessioneller e ohne CHANCE Anbindung
CHANCE Anbindung v
in 2018 oder 2019
Untergruppe Kontrollgruppe
1:1 Matching mit CHANCE Gruppe
anhand Geschlecht, Alter und GAF

Methodisches Vorgehen

Zur Analyse der klinischen Routinedaten wird zunachst eine explorative
Datenanalyse durchgefihrt. Im Anschluss wird eine primare Vergleichsanalyse
und daraufhin eine sekundare Sensivitdtsanalyse durchgefihrt, das
Signifikanzniveau wird auf 5 % (p=0,05) festgesetzt. Alle statistischen Analysen
werden mit SPSS 26 (IBM Germany GmbH, Deutschland) berechnet und erstellt.
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Tabelle 3: Endpunkte fur die Analyse klinischer Daten

Endpunkte

Anbindungsdauer

Kontakte zum Behandlerteam pro Person pro Monat
Re-Hospitalisierungsquote (Personen mit = 1 stationarem Aufenthalt)
Stationar psychiatrische Aufenthaltsdauer pro Aufenthalt

Stationar psychiatrische Aufenthaltsdauer pro Person

Fur die explorative Datenanalyse wird zunachst ein Test auf Normalverteilung
durchgefuihrt. FOr parametrische Voraussetzungen werden Mittelwert mit
Standardabweichung berechnet. Fur Variablen, bei denen die Annahme einer
Normalverteilung verletzt ist, werden Median und Perzentile berechnet. Wenn
parametrische  Voraussetzungen  erfullt  sind, werden anschlie3end
Mittelwertvergleiche mit dem t-Test oder dem Chi-Quadrat-Test durchgefiuhrt.
Wenn parametrische Voraussetzungen nicht erfillt sind, dann wird der Wilcoxon-

Rangsummen-Test (Mann-Whitney) durchgefuhrt.

Abbildung 4: Methodik der Analyse klinischer Daten

Primare Vergleichsanalyse

Stichprobe CHANCE Auswahl zweier Kontrollgruppe
Untergruppe unverbundener Standardversorgung
Gruppen
Explorative Explorative
Datenanalyse < > Datenanalyse
Klinischer . Klinischer
Routinedaten in den Primare Routinedaten in den
Jahren 2018, 2019 Vergleichsanalyse Jahren 2018, 2019

Sekundéare Sensivitatsanalyse

Stichprobe CHANCE Auswahl zweier Kontrolle Untergruppe
Untergruppe unverbundener nach 1:1 Matching
Gruppen
Explorative Explorative
Datenanalyse < > Datenanalyse
Klinischer N klinischer
Routinedaten in den Sekundare Routinedaten in den
Jahren 2018, 2019 Sensivitatsanalyse Jahren 2018, 2019
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2.2.2. Analyse prospektiv erhobener patientenberichteter Parameter

Die anonymisierte Begleitevaluation des CHANCE Programms besteht aus
strukturiert erhobenen patientenberichteten Parametern. Diese werden mit Likert-
Bewertungsskalen zur Beurteilung der Lebensqualitat (Krzych et al., 2018) und
personlicher Einstellungen gemessen. Ein Facharzt fur Psychiatrie und
Psychotherapie des LMU Klinikums hat dazu auf der Grundlage mehrjahriger
klinisch-wissenschaftlicher ~ Erfahrung zwei  Fragebdgen erstellt.  Ein
Erstkontaktfragebogen mit 31 patientenberichteten Parametern kann direkt im
Anschluss an den initialen Kontakt mit dem CHANCE Team (Sprechstunde/
Beratungsgespréach) freiwillig ausgefullt werden. Ein Verlaufsfragebogen mit 36
patientenberichteten Parametern kann ebenfalls freiwillig alle drei Monate

ausgefullt werden.

Tabelle 4: Eingangsfragebogen (vgl. Anhang B)

Wie sehr interessieren Sie die folgenden Angebote der Robert-Vogel-Spezialambulanz?

(1= sehr, 2=einigermalRen, 3=nicht so, 4=gar nicht)
Sport O1|0 2|03|04
Freizeitangebote O1|0 2|03|04
Erné&hrung und Kochen O1|10 2103|004
Unterstutzung im Bereich Ausbildung und Beruf O1|0 2|03|04
Unterstutzung im Bereich Wohnen O1|0 2|03|04
Unterstiitzung bei Behérdengéngen O110 2103|004
Psychotherapie Einzel O1|0 2|03|04
Psychotherapie Gruppe O1|0 203|004
Andere Gruppenangebote O110 2103|004
Psychiatrische Versorgung O1|0 2|03|04

(1= sehr, 2=einigermal3en, 3=nicht so, 4=gar nicht)
Sind Sie mit lhrer psychischen Gesundheit zufrieden? O110 2103|004
Sind Sie mit lhrer korperlichen Gesundheit zufrieden? O1|0 2|03|04
Haben Sie den Wunsch sich zu verandern? O1|0 2|03|04
Erhalten Sie Unterstutzung durch Ihr soziales Umfeld? O110 2103|004
Verbringen Sie momentan gerne Zeit mit Freunden? O1|0 2|03|04
Sind Sie mit lhrem aktuellen Sozialleben zufrieden? O1|0 203|004
Sind Sie mit Ihrer aktuellen beruflichen Situation zufrieden? O110 2103|004
Sind Sie mit lhrer aktuellen Wohnsituation zufrieden? O1|0 2|03|04
Sind Sie mit lhrer aktuellen finanziellen Situation zufrieden? O1|0 2|03|04
Sind Sie derzeit berufstatig? O Ja O Nein
Haben Sie derzeit einen Partner / eine Partnerin? O Jda O Nein
Gab es in der Vergangenheit bereits eine Psychotherapie? O Jda O Nein
Haben Sie momentan einen ambulanten Psychologen? O Ja QO Nein
Haben Sie bereits einen Psychiater auBerhalb der Klinik? O Ja O Nein
Wie oft treiben Sie aktuell Sport? QO Garnicht | O 1x/Monat | O 1x/Woche | (O Mehrmals/Woche
Wie oft treffen Sie Menschen, die Ihnen wichtig sind? QO Garnicht | O 1x/Monat | O 1x/Woche | O Mehrmals/Woche
Was ist Ihr Héchster Schulabschluss? (O Kein Abschluss | O Mittelschule | (O Realschule | )  Gymnasium
Was ist Ihr Hochster Ausbildungsabschluss? (O Kein Abschluss | O Lehre | O Ausbildung | O FH/Uni
Wie wohnen Sie aktuell? | O Therapeutische Einrichtung [ O WG | (O mitPartner/in | O mitEltern [ O Allein
Was ist |hre derzeitige Haupteinnahmequelle? | OAGI [OQALG I | ORente [ O Gehalt [O Riicklagen | O anders
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Tabelle 5: Quartalsweise erhobener Verlaufs-Fragebogen (vgl. Anhang C)

Wie sehr haben lhnen folgende Angebote der Robert-Vogel-Spezialambulanz gefallen?
(0= nicht teilgenommen, 1= sehr gut, 2=eher gut, 3= eher nicht gut, 4=gar nicht gut)

Sport Oo0lO1|O 2|03|04
Freizeitangebote O0|O1|O 2|03|04
Ernéhrung und Kochen O0|O01|O 2|103|04
Unterstiitzung im Bereich Ausbildung und Beruf Oo0lO1|O 2|03|04
Unterstiitzung im Bereich Wohnen O0|O1|0O 2103|004
Unterstiitzung bei Behtrdengangen O0lO01|O 2|103|04
Psychotherapie Einzel O0|O1|0O 2103|004
Psychotherapie Gruppe Oo0o|lO1|O 2|03|04
Andere Gruppenangebote O0|O01|O 2103|004
Psychiatrische Versorgung O0|O1|0O 2103|004
Wie sehr haben Ihnen folgende Angebote der Robert-Vogel-Spezialambulanz geholfen?

(0= nicht teilgenommen, 1= sehr gut, 2=eher gut, 3= eher nicht gut, 4=gar nicht gut)
Sport (Yoga, Fitness, Laufgruppe usw.) O0lO1|O 2|03|04
Freizeitangebote (Aktivitaten und Ausfliige) O0|O1|O 2|03|04
Ernéhrung und Kochen O0|O01|O 2|103|04
Unterstitzung im Bereich Ausbildung und Beruf O0lO1|O 2|03|04
Unterstiitzung im Bereich Wohnen O0|O1|0O 2103|004
Unterstlitzung bei Behordengangen O0|O01|O 2|103|04
Psychotherapie Einzel O0|O1|0O 2103|004
Psychotherapie Gruppe Oo0lO1|O 2|03|04
Andere Gruppenangebote O0|O1|0O 2103|004
Psychiatrische Versorgung O0lO1|O 2|03|04
1=sehr gut, 2=eher ja, 3=teils-teils, 4=eher nein, 5=gar nicht
Haben Sie sich seit Beginn lhrer Teilnahme an CHANCE verandert? O1102|0 3|O4|05
Sind Sie mit lhrer psychischen Gesundheit zufrieden? O1102|0O 3|]O4|105
Sind Sie mit lhrer kdrperlichen Gesundheit zufrieden? O1102|0O 3|O4|105
Erhalten Sie Unterstiitzung durch Ihr soziales Umfeld? O1102|0 3|O4]05
Verbringen Sie momentan gerne Zeit mit Freunden? O1102|0O 3|]O4|105
Sind Sie mit lhrem aktuellen Sozialleben zufrieden? O1102|0O 3|O4|105
Sind Sie mit Ihrer aktuellen beruflichen Situation zufrieden? O1102|0 3|O4|05
Sind Sie mit lhrer aktuellen Wohnsituation zufrieden? O1102|0O 3|O4|105
Sind Sie mit lhrer aktuellen finanziellen Situation zufrieden? O1102|0O 3|]O4|105
Weitere Fragen
Sind Sie derzeit berufstatig? O Ja (O Nein
Haben Sie derzeit einen Partner / eine Partnerin? O Ja (O Nein
Wurden Sie an einen niedergelassenen Psychiater vermittelt? O Ja (O Nein
Wie oft treiben Sie aktuell Sport? QO Garnicht | O 1x/Monat | O 1x/Woche | O Mehrmals/Woche
Wie oft treffen Sie Menschen, die Ihnen wichtig sind? QO Garnicht | O 1x/Monat | O 1x/Woche | O Mehrmals/Woche
Wie wohnen Sie aktuell? | © Therapeutische Einrichtung [ O WG [ O mitPartner/in [ O mitEltern | O Allein
Was ist |hre derzeitige Haupteinnahmequelle? [OALGI [OALG I | ORente [ O Gehalt [O Ricklagen | Oanders

Auswahl der Stichprobe

Die Stichprobe zur Analyse patientenberichteter Parameter bilden Menschen im
Alter zwischen 18 und 60 Jahren, die in den Jahren 2016 bis 2019 einen

Eingangsfragebogen fir das CHANCE Programm am LMU Klinikum ausgefullt

haben.

Die Eingangsfragebogen werden anhand einer

Untergruppe der

Stichprobe ausgewertet. Diese Untergruppe bilden Frauen und Manner im Alter
zwischen 18 und 60 Jahren mit F2X.X-Diagnose (ICD-10).
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Die Kontrollgruppe zur Analyse der Eingangsfragebdgen ist ebenfalls eine
Untergruppe der Stichprobe. Diese Gruppe bilden Frauen und Méanner im Alter
zwischen 18 und 60 Jahren mit affektiver Stérung (F3X.X nach ICD-10).

Die Verlaufsfragebd6gen werden an einer weiteren Untergruppe ausgewertet.
Diese Gruppe bilden Frauen und Manner im Alter zwischen 18 und 50 Jahren mit
F2X.X-Diagnose (ICD-10), die in den Jahren 2016 bis 2019 zuséatzlich zum

Eingangsfragebogen mindestens einen Verlaufsfragebogen ausgefullt haben.

Abbildung 5: Stichproben zur Analyse patientenberichteter Parameter

Stichprobe zur Analyse patientenberichteter Parameter
Frauen und Ménner, 18-60 Jahre, Eingangsfragebogen 2016-2019

~~ ~N~

Untergruppe F2X.X Kontrollgruppe F3X.X
Frauen und Mé&nner Frauen und Manner
Alter 18-60 Jahre Alter 18-60 Jahre
Diagnose F2X.X (ICD-10) Diagnose F3X.X (ICD-10)
Eingangsfragebogen 2016-2019 Eingangsfragebogen 2016-2019

N~

Untergruppe Verlaufsfragebtgen
e Entsprechend F2X.X Gruppe

e Alter 18-50 Jahre

e Und = 1 Verlaufsfragebogen

Methodisches Vorgehen

Zur Analyse patientenberichteter Parameter wird zunéchst eine explorative
Datenanalyse der Eingangsfragebdgen und der Verlaufsfrageb6gen durchgefihrt.
Im Anschluss wird eine Vergleichsanalyse durchgefuhrt, das Signifikanzniveau
wird auf 5 % (p=0,05) festgesetzt. Verglichen wird eine Stichprobe mit Personen
mit F2X.X-Diagnose (ICD-10) und eine Stichprobe mit Personen mit F3X.X-
Diagnose (ICD-10). Alle statistischen Analysen werden mit SPSS 26 (IBM

Germany GmbH, Deutschland) berechnet und erstellt.
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Tabelle 6: Endpunkte fiir die Analyse patientenberichteter Parameter

Endpunkte der Analyse der Eingangsfragebdgen

Interesse an den CHANCE Interventionen

Berufliche Situation

Soziale Lebenssituation

Endpunkte der Analyse der Verlaufsfragebdgen

Berufliche Teilhabe

Soziale Lebenssituation

Beurteilung des Nutzens: Haben die CHANCE MalRnahmen geholfen?
Beurteilung der Akzeptanz: Haben die CHANCE Maflinahmen gefallen?

Fur die explorative Datenanalyse wird zunachst ein Test auf Normalverteilung
durchgefuihrt. Fir parametrische Voraussetzungen werden Mittelwert mit
Standardabweichung berechnet. Fur Variablen, bei denen die Annahme einer
Normalverteilung verletzt ist, werden Median und Perzentile berechnet. Wenn
parametrische  Voraussetzungen erfillt sind, werden anschliel3end
Mittelwertvergleiche mit dem t-Test oder dem Chi-Quadrat-Test durchgefiuhrt.
Wenn parametrische Voraussetzungen nicht erfillt sind, dann wird der Wilcoxon-

Rangsummen-Test (Mann-Whitney) durchgefuhrt.

Abbildung 6: Methodik der Analyse patientenberichteter Parameter

Vergleichsanalyse Eingangsfragebdgen

Stichprobe Auswahl zweier Kontrollgruppe
Untergruppe mit F2X.X unverbundener mit F3X.X
Gruppen
Explorative Explorative
Datenanalyse < > Datenanalyse
patientenberichteter patientenberichteter

Pgrameter des Vergleichsanalyse Parameter des
Eingangsfragebogens Eingangsfragebogens
aus 2016 bis 2019 aus 2016 bis 2019

Datenanalyse der Verlaufsfragebdgen

Eingangs Verbundene Verlaufs
Fragebdgen Gruppen Fragebogen
Explorative < > Explorative
Datenanalyse Datenanalyse
Vergleichsanalyse
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3. Ergebnisse

3.1. Ergebnisse der Analyse klinischer Routinedaten

3.1.1. Charakteristik der Stichprobe

Es sind 194 Personen im klinischen Informationssystem (KIS) des LMU Klinikums
dokumentiert, die 2018 und 2019 zwischen 18 und 40 Jahre alt waren und die in
der Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA) des LMU Klinikums mit einer priméaren
Diagnose aus dem schizophrenen Formenkreis (ICD-10 F2X.X) angebunden
waren. Davon sind 32% Frauen (n=62) und 68% Manner (n=132). Der
Altersdurchschnitt liegt bei 29,37 Jahren (£0,479). Der initiale GAF-Wert liegt bei
52,86 (+9,851). Das entspricht mafig ausgepragten Symptomen oder mafdigen
Schwierigkeiten im Sozial- oder Berufsleben (vgl. Anhang A und Sal et al., 2003).
Bei 52 Personen der Stichprobe (26,8%) ist eine multiprofessionelle CHANCE
Anbindung (Mittelwert 2,63 CHANCE Versorgungsmodule) dokumentiert. Bei 142
Personen (73,2%) bestand eine Standardversorgung in der Psychiatrischen

Institutsambulanz.

Tabelle 7: Klinische Daten, Charakteristik der Stichproben

CHANCE Kontrollgruppe Kontrolle
Programm TAU Untergruppe
TAU 1:1 Matching

Anzahl n 52 142 52
Geschlecht Frauen 28,8% (n=15) | Frauen 33,1% (n=47) | Frauen 28,8% (n=15)

Manner 71,2% (n=37) | Manner 66,9% (n=95) | Manner 71,2% (n=37)
Alter M (SD) 28,21 Jahre (+5,859) | 30,17 Jahre (£6,349) | 28,27 Jahre (+5,928)
GAF M (SD) 53,21 (£10,032) n=43 | 52,74 (¥9,826) n=129 | 53,51 (+9,723) n=45

Legende: TAU=Treatment as usual (engl. fir Standardbehandlung), M=mean (eng|. fiir
Mittelwert), SD=standard deviation (engl. fir Standardabweichung)
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Die folgende Grafik und Tabelle geben eine Ubersicht tber die deskriptiven
Ergebnisse der klinischen Routinedaten. Merkmale zur Unterscheidung und
Beschreibung der Standardversorgung und der CHANCE Versorgung sind die
Anbindungsdauer und die Anzahl der Behandlerkontakte. Parameter zur
Beurteilung des Nutzens fur die Betroffenen sind die Anzahl und die Dauer

stationérer psychiatrischer Aufenthalte.

Abbildung 7: Klinische Daten, Personen mit CHANCE und Standardversorgung

0O CHANCE Versorgung

O Standardversorgung

Tabelle 8: Klinische Daten, deskriptive Darstellung der Versorgungsform

Deskriptive Darstellung CHANCE | Kontrolle Kontrolle
Klinischer Routinedaten TAU Untergruppe
1:1 Matching
Untersuchungszeitraum 2 Jahre 2 Jahre 2 Jahre
Anzahl n 52 142 52
Anbindungsdauer in Monaten 477 1716 533
Behandlerkontakte insgesamt 1618 2121 608
Anzahl stationarer Aufenthalte (=Events) | 13 50 26
Anzahl Personen mit = 1 SPA 11 36 17
Stationare Tage insgesamt 721 2429 1114
Legende: SPA=Stationar psychiatrischer Aufenthalt, TAU=Treatment as usual (engl.
fur Standardbehandlung),
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3.1.2. Primare Vergleichsanalyse klinischer Routinedaten

Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht iiber die primare Vergleichsanalyse. Ein
signifikanter Unterschied (p<.001) kann fir die Kontaktrate festgestellt werden. Fur
die CHANCE Gruppe sind 4,763 Kontakte pro Person pro Monat (SD+4,5412)
dokumentiert, fur die Kontrollgruppe mit Standardversorgung sind 1,392 Kontakte
pro Monat pro Person (SD%0,9756) dokumentiert. Ein auffalliger aber nicht
signifikanter Unterschied (p=.012) ist fur die Anbindungsdauer feststellbar. Die
primare Vergleichsanalyse fur die Dauer stationarer Aufenthalte sowie der Re-
Hospitalisierungsquote ergeben keinen signifikanten Unterschied. Allerdings ist
im CHANCE
Programm (n=52) liegt mit 21,2% geringer als in der Kontrollgruppe (n=142) mit

eine Tendenz zu erkennen: Die Re-Hospitalisierungsquote

25,4%.

Tabelle 9: Klinische Daten, Ergebnisse der primaren Vergleichsanalyse

Primare Endpunkte CHANCE Kontrolle Ergebnisse der
der Studie Programm TAU Signifikanztests
Vergleichsanalyse n=52 n=142 t-Test, Chi-Test
Anbindungsdauer M=9,17 M=12,08 t(192)=-2.531

(in Monaten) SD+7,006 SD+7,128 p=.012

Kontakte pro Person pro Monat | M=4,763 M=1,392 t(52,733)=5.31
(im Zeitraum der Anbindung) SD+4,5412 SD+0,9756 p<.001
Re-Hospitalisierungsquote 21,2% 25,4% ¥x3(1)=.365
(Personen mit =2 1 SPA) (11/52) (36/142) p=.545
Stationare Aufenthalte (SPA) M=51,227 M=49,736 t(45)=.132
Dauer pro Aufenthalt (in Tagen) | SD+28,4933 | SD+33,9313 p=.896
Stationare Aufenthalte (SPA) M=65,55 M=67,47 t(45)=.109
Dauer pro Person (in Tagen) SD+52,447 SD+51,135 p=.914

fur Standardabweichung)

Legende: SPA=Stationar psychiatrischer Aufenthalt, TAU=Treatment as usual (engl.
fur Standardbehandlung), M=mean (engl. fir Mittelwert), SD=standard deviation (engl.
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3.1.3. Sekundare Sensivitatsanalyse klinischer Routinedaten

Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht tiber die sekundare Vergleichsanalyse.
Wie bei der primaren Vergleichsanalyse kann ein signifikanter Unterschied
(p<.001) fur die Kontaktrate festgestellt werden. Fur die CHANCE Gruppe sind
4,763 Kontakte pro Person pro Monat (SD%4,5412) dokumentiert, fur die
Kontrollgruppe mit Standardversorgung sind 1,406 Kontakte pro Monat pro Person
(SD+0,8995) dokumentiert. Ein auffalliger aber nicht signifikanter Unterschied ist
fur die Re-Hospitalisierungsquote (p=.185) und fur die Anzahl der stationar
psychiatrischen Aufenthalte (=Events) pro Gruppe (p=.089) feststellbar. Die
primare Vergleichsanalyse der Anbindungsdauer und der Dauer stationarer
Aufenthalte ergeben keinen signifikanten Unterschied.

Tabelle 10: Klinische Daten, Ergebnisse der sekundaren Sensivitatsanalyse

Empfindlichkeitsanalyse CHANCE Kontrolle t-Test fur
Programm TAU unverbundene
n=52 n=52 Stichproben,

1:1 Matching | Chi*-Test

Anbindungsdauer in Monaten | M=9,17 M=10,25 t(102)=-.831

(pro Person insgesamt) SD+7,006 SD+6,180 p=.408

Kontakte pro Person pro Monat | M=4,763 M=1,406 t(54,996)=5.230

(im Zeitraum der Anbindung) SD+4,5412 SD+0,8995 p<.001

Re-Hospitalisierungsquote 21,2% 32,7% ¥x3(1)=1.759

Personen mit = 1 SPA (11/52) (17/52) p=.185

Anzahl Events 13 26 ¥x3(2)=4.827

(=SPA) pro Gruppe p=.089

Stationare Aufenthalte (SPA) M=51,227 M=42,971 1(26)=.765

Dauer pro Aufenthalt (in Tagen) | SD+28,4933 | SD+27,4861 p=.451

Stationare Aufenthalte (SPA) M=65,55 M=65,06 1(26)=.023

Dauer pro Person (in Tagen) SD+52,447 SD+55,926 p=.982

Legende: SPA=Stationar psychiatrischer Aufenthalt, TAU=Treatment as usual

(engl. fir Standardbehandlung), M=mean (engl. fur Mittelwert), SD=standard

deviation (engl. fur Standardabweichung)
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Die folgenden beiden Abbildungen stellen die Ergebnisse der primaren und der
sekundaren Vergleichsanalyse der ,Kontaktrate“ und ,Re-Hospitalisierungsquote”

zwischen den Gruppen grafisch dar.

Abbildung 8: Klinische Daten, Mittelwertvergleich Behandlerkontakte
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Abbildung 9: Klinische Daten, Mittelwertvergleich Re-Hospitalisierungsquote in %
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Die folgende Tabelle und Grafik stellen den Verlauf des GAF-Mittelwertes im
Verlauf der CHANCE Anbindung dar. Zu Beginn ist der GAF-Wert von 33
Personen dokumentiert, nach 3 Monaten von 32 Personen, nach einem halben
Jahr von 24 Personen, nach 9 Monaten von 21 Personen und nach einem Jahr
von 16 Personen. Anfangs liegt der GAF-Wert bei 50,88 (SD+10,609, n=33). Im
Verlauf ist eine Steigerung des GAF-Wertes um 4-5 Punkte erkennbar, bis auf
einen mittleren GAF-Wert von 56,48 (SD+12,135, n=21) nach 9 Monaten (p=.064).

Ein signifikanter Unterschied ist nicht ermittelbar.

Tabelle 11: Klinische Daten, GAF-Mittelwertvergleich im Verlauf

Dauer der | GAF im Verlauf Kontrolle Baseline t-test bei gepaarten
CHANCE der Anbindung Initialer GAF-Wert Stichproben
Anbindung | Mittelwert (£SD) Mittelwert (£SD) (df, t und p)
Baseline 50,88+10,609 (h=33) | 50,88+10,609 (n=33)

3 Monate 52,47+10,131 (n=32) |51,13+10,682 (n=32) | t(31)=-0,761, p=.452
6 Monate 55,25+13,244 (n=24) | 50,38+11,143 (n=24) | t(23)=-1,310, p=.203
9 Monate 56,48+12,135 (n=21) | 49,48+10,962 (n=21) | t(20)=-1,962, p=.064
12 Monate | 55,38+14,408 (n=16) | 51,44£10,696 (n=16) | t(15)=-1,124, p=.279
Legende: SD=standard deviation (engl. fir Standardabweichung)

Abbildung 10: Klinische Daten, GAF-Mittelwertvergleich im Verlauf
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Das CHANCE Angebot umfasst je nach Bedarf zwei bis vier Versorgungsmodule
(Psychopharmakotherapie, Psychotherapie, Arbeit & Soziales, Sport & Freizeit).
Diejenigen 52 Personen, die in den Jahren 2018 und 2019 im CHANCE Programm
angebunden waren, haben durchschnittlich an 2,63 Modulen teilgenommen. Die
folgende Abbildung stellt die Nutzungshaufigkeit dar, differenziert nach den vier
Versorgungsmodulen.

Abbildung 11: Klinische Daten, Haufigkeitsverteilung Nutzung der Module
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3.2. Ergebnisse der Analyse patientenberichteter Parameter

3.2.1. Ergebnisse der CHANCE Eingangsfragebogen

In den Jahren 2016 bis 2019 haben 273 Personen mit einer schweren psychischen
Erkrankung im Alter zwischen 18 und 60 Jahren den Erstkontakt-Fragebogen zur
Begleitevaluation freiwillig ausgeftllt. Davon sind 33,9% Frauen (n=87/257) und
66,1% Méanner (n=170/257). Das Durchschnittsalter liegt bei 28,93 Jahren (8,697,
n=264). Bei 41% (n=111) ist eine primére Diagnose aus dem schizophrenen
Formenkreis (ICD-10 F2X.X) diagnostiziert. 33% (n=90) geben eine primére
affektive Diagnose (ICD-10 F3X.X) an. Weitere 6% (n=17) geben eine andere nicht
naher bezeichnete Diagnose an, keine Angaben dazu machen 20% (n=55).

Lebenssituation Ausbildung und Beruf

Um die berufliche Situation der Betroffenen darzustellen, werden diejenigen
Merkmale aus dem Eingangsfragebogen mit Bezug zu Ausbildung und Beruf
ausgewertet. Dabei fallt auf, dass 95,7% einen Schulabschluss, 47,7% einen
Ausbildungs- oder Hochschulabschluss und nur 27,5% berufstatig sind. 28,3%
sind mit ihrer beruflichen Situation zufrieden. 76,5% haben entweder sehr oder

einigermal3en Interesse an Unterstitzung im Bereich Ausbildung und Beruf.

Abbildung 12: Eingangsfragebogen, Merkmale der beruflichen Situation

Schulabschluss | | |

Ausbildungsabschluss | |

Berufstatig | | |

Gehalt oder Lohn als | | |
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der beruflichen Situation
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Tabelle 12: Eingangsfragebogen, berufliche Situation

Eingangsfragebogen n Ja Nein
Sind Sie derzeit Berufstatig? 262 27,5% (n=72) 72,5% (n=190)
n Sehr EinigermaRlen Nicht so Gar nicht
Sind Sie mit lhrer berufl. Situation gerade zufrieden? 262 9,2% (n=24) 19,1% (n=50) 29,4% (n=77) 42,4%(n=111)
Sind Sie mit lhrer finanziellen Situation zufrieden? 255 16,1% (n=41) 30,2% (n=77) 29,4% (n=75) 24,3% (n=62)
n Sehr EinigermaRlen Nicht so Gar nicht

Haben Sie Interesse an 260 47,3% (n=123) 29,2% (n=76) 10,% (n=26) 13,5% (n=35)
Unterstiitzung bei Ausbildung/ Beruf?

n Kein Abschluss Mittelschule Realschule Gymnasium
Was ist lhr Héchster Schulabschluss? 253 4,3% (n=11) 21,7% (n=55) 20,6% (n=52) 53,4% (n=135)
Antwortmdglichkeiten n Kein Abschluss Lehre oder Ausbildung FH/Uni
Was ist Ihr Hochster Ausbildungsabschluss? 256 47,7% (n=122) 30,1% (n=77) 22,3% (n=57)
Antwortmoglichkeiten n ALG | ALG Il Rente Gehalt/ Lohn Ricklagen anders
Haupteinnahmequelle 245 | 1,6%(n=4) 18%(n=44) 4,9%(n=12) 25,3%(n=62) 8,6%(n=21) 41,6%(n=102)

Lebenssituation Sozialleben und Wohnsituation

Um die soziale Lebenssituation der Betroffenen darzustellen, werden diejenigen
Merkmale aus dem Eingangsfragebogen mit Bezug zum Sozialleben und zur
Wohnungssituation ausgewertet. 77,2% der Betroffenen geben an, sehr oder
einigermal3en Hilfe durch das soziale Umfeld zu erhalten. 73,3% treffen
mindestens einmal pro Woche Menschen, die Ihnen wichtig sind. 30,6% befinden
sich einer Partnerschaft. 68,2% verbringt einigermal3en gerne oder sehr gerne Zeit
mit Freunden. 58,6% der Betroffenen geben an, mit dem eigenen Sozialleben eher
nicht oder gar nicht zufrieden zu sein. 75,3% haben sehr viel oder einigermal3en
Interesse an den Freizeitaktivitdten, die im CHANCE Programm angeboten
werden. 64,8% haben einigermalRen viel oder sehr viel Interesse an anderen
Gruppenangeboten. 66,4% geben an, sehr oder einigermalRen zufrieden mit der
eigenen Wohnsituation zu sein. 31,7% der Betroffenen wohnen allein. 39,2%

haben Interesse an Unterstitzung im Bereich Wohnen.
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Tabelle 13: Eingangsfragebogen, Sozialleben und Wohnsituation

Erstkontaktfragebogen n Ja Nein
Haben Sie derzeit einen Partner oder eine Partnerin? 265 30,6% (n=81) 69,4% (n=184)
n Sehr EinigermaRlen Nicht so Gar nicht

Erhalten Sie Unterstiitzung durch Ihr soz. Umfeld? 258 35,7% (n=92) 41,5%(n=107) 16,7% (n=43) 6,2% (n=26)
Verbringen Sie momentan gerne Zeit mit Freunden? 264 27,7% (n=73) 40,5%(n=107) 22,3% (n=59) 9,5% (n=25)
Sind Sie mit lhrem aktuellen Sozialleben zufrieden? 259 12,4% (n=32) 30,1% (n=78) 37,5% (n=97) 21,1% (n=52)
Sind Sie mit lhrer aktuellen Wohnsituation zufrieden? 259 30,5% (n=79) 35,9% (n=93) 20,1% (n=52) 13,5% (n=35)
n Gar nicht 1x/Monat 1x/ Woche Mehrmals/Woche
Wie oft treffen Sie Menschen, die Ihnen wichtig sind? 254 8,3% (n=21) 18,5% (n=47) 33,5% (n=85) 39,8%(n=101)
n Therap. Einrichtung WG Mit Partner/In Mit Eltern Alleine

Wie wohnen Sie aktuell?

252 7.1% (n=18)

11,9% (n=30)

12,7% (n=32)

36,5% (n=92)

31,7% (n=80)

Abbildung 13: Eingangsfragebogen, Sozialleben und Wohnsituation
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Der Eingangsfragebogen ermittelt das Interesse der Betroffenen an den einzelnen

Interventionen des CHANCE Programms. In der folgenden Tabelle und Abbildung

sind die Ergebnisse dargestellt. An Psychotherapie haben 79,1% sehr oder

einigermal3en Interesse, am Sportangebot 78,8%, an Unterstiitzung bei Beruf und

Ausbildung 76,5%, am Freizeitprogramm 75,3%, an psychiatrischer Unterstlitzung

71,9%, an psychotherapeutischen Gruppen 66,3%, an anderen Gruppen 64,8%,

am Thema Kochen/Ernahrung 62,2%. Sehr viel oder einigermalf3en Interesse an

Unterstutzung beim Thema Wohnen haben 39,1%, bei Behtérdengangen 38,1%.
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Tabelle 14: Eingangsfragebogen, Interesse an den Interventionen

Wie sehr interessieren Sie die folgenden Angebote der Robert-Vogel-Spezialambulanz?
Gesamt Sehr EinigermalRen Nicht so Gar nicht
n n % n % n % n %
Sport 268 131 | 48,9 80 29,9 35 | 13,1 | 22 8,2
Freizeitangebote 267 97 36,3 104 39 47 | 17,6 | 19 7,1
Ernéhrung/Kochen 264 77 29,2 87 33,0 62 | 235 | 38 14,4
Ausbildung/Beruf 260 123 | 47,3 76 29,2 26 10 35 13,5
Wohnen 261 59 22,6 43 16,5 68 | 26,1 | 91 34,9
Behdrdengange 257 42 16,3 56 21,8 71 | 27,6 | 88 34,2
Psychotherapie Einzel 259 157 | 60,6 48 18,5 28 | 10,8 | 26 10,0
Psychotherapie Gruppe 255 89 34,9 80 31,4 54 | 21,2 | 32 12,5
Andere Gruppen 250 53 21,2 109 43,6 63 | 252 | 25 10,0
Psychiater*in 256 110 | 43,0 74 28,9 32 | 12,5 | 40 15,6

Abbildung 14: Eingangsfragebogen, Interesse an CHANCE Interventionen
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3.2.2. Vergleich bei schizophrenen und affektiven Erkrankungen
Der Eingangsfragebogen wurde von Personen mit Erkrankungen aus dem

schizophrenen Formenkreis (F2X.X, ICD-10) und mit affektiven Erkrankungen

(F3X.X, ICD-10) ausgefullt. Folgende Tabelle beschreibt beide Gruppen.

Tabelle 15: Eingangsfragebogen, Gruppenvergleich

Stichprobe, Personen mit
F2X.X Diagnose (ICD-10)

Kontrollgruppe, Personen mit
F3X.X Diagnose (ICD-10)

Anzahl n 111 90

Geschlecht Frauen 26,1% (n=29) Frauen 50% (n=44)
Méanner 73,9% (n=82) Méanner 50% (n=44)

Alter 28,12 Jahre (+8,351) 28,87 Jahre (x7,278)

Die deskriptiven Ergebnisse und die Vergleichsanalyse der Antworten beider
Gruppen sind in den folgenden Tabellen dargestellt. Die Ergebnisse werden
anhand der folgenden Kategorien zusammengefasst: Zufriedenheit, aktuelle

Versorgungssituation, aktuelle Lebenssituation, Interesse an den Interventionen.

Die Vergleichsanalyse von patientenberichteten Parametern, die Rickschlisse
auf die Zufriedenheit der Betroffenen zulassen, ergibt mehrere signifikante
Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Personen mit schizophrenen
Erkrankungen sind demnach signifikant zufriedener mit ihrer psychischen
Gesundheit (p<.001), ihrer korperlichen Gesundheit (p=.015), ihrem Sozialleben
(p=.001), mit ihrer beruflichen Situation (p=.029) und mit ihrer Wohnsituation
(p=.008). Die Gruppe der schizophren Erkrankten trifft dariiber hinaus signifikant
haufiger Menschen, die ihnen wichtig sind (p=.006). Die Gruppe der affektiv
Erkrankten hat signifikant starker den Wunsch sich zu verandern (p=.004). Die
Vergleichsanalyse der Versorgungssituation ergibt keine signifikanten
Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Das Interesse an den CHANCE
Interventionen ergibt bei 9 von 10 Parametern keinen signifikanten Unterschied.
Die Gruppe der affektiv Erkrankten hat aber ein signifikant gro3eres Interesse an
Gruppenangeboten (p=.041). Auch das Interesse der affektiv Erkrankten an
psychotherapeutischen Gruppen war ebenfalls auffallig groRer (p=.073) als das

der schizophren Erkrankten, allerdings nicht signifikant.
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Tabelle 16: Eingangsfragebogen, Zufriedenheit, Vergleichsanalyse

Zufriedenheit der Betroffenen Stichprobe Kontrolle Chi2-Test Gruppenvergleich
F2X.X (ICD-10) F3X.X (ICD-10) a. 0 Zellen (0,0%) haben eine
n % n % erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Wie zufrieden sind Sie | sehr 12 11,4 3 35 x3(3)=21,290°
mit ihrer psychischen einigermafRen 38 36,2 16 18,6 p<.001
Gesundheit? Nicht so 39 37,1 31 36

Gar nicht 16 15,2 36 41,9

b2 105 100 86 100
Wie zufrieden sind Sie | sehr 31 29,6 10 11,2 X2(3)=10,4742
mit [hrer korperlichen einigermaf3en 39 37,1 36 40,4 p=.015
Gesundheit? Nicht so 25 23,8 30 33,7

Gar nicht 10 9,5 13 14,6

b2 105 100 89 1000
Wie zufrieden sind Sie | sehr 18 17,1 5 57 X3(3)=16,239 2
mit [hrem einigermafen 35 33,3 31 35,6 p=.001
Sozialleben? Nicht so 42 40 26 29,9

Gar nicht 10 9,5 25 28,7

b2 105 100 87 100
Wie zufrieden sind Sie | sehr 12 11,4 6 6,8 X3(3)=9,0542
mit lhrer beruflichen einigermafen 22 20,6 15 17 p=.029
Situation? Nicht so 37 352 |20 22,7

Gar nicht 34 32,4 47 53,4

b2 105 100 88 100
Wie zufrieden sind Sie | sehr 39 37,5 16 18,6 X3(3)=11,7112
mit lhrer einigermafen 34 32,7 37 43 p=.008
Wohnsituation? Nicht so 23 22,1 17 19,8

Gar nicht 8 7,7 16 18,6

z 104 100 86 100
Wie zufrieden sind Sie | sehr 20 20,2 12 13,8 ¥*(3)=7,016%
mit lhrer finanziellen einigermaf3en 32 32,3 23 26,4 p=.071
Situation? Nicht so 32 32,3 25 28,7

Gar nicht 15 15,2 27 31

z 99 100 87 100

Tabelle 17: Eingangsfragebogen, Versorgungssituation, Vergleichsanalyse

Versorgungssituation Stichprobe Kontrolle Chi%-Test Gruppenvergleich
F2X.X (ICD-10) F3X.X (ICD-10) a. 0 Zellen (0,0%) haben eine
n % n % erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Hatten Sie in der Ja 68 65,4 66 75 X*(1)=2,090%

Vergangenheit eine Nein 36 34,6 22 25 p=.148

Psychotherapie? b3 104 100 88 100

Machen Sie aktuell Ja 44 42,7 29 34,1 ¥3(1)=1,450%

eine ambulante Nein 59 57,3 56 65,9 p=.228

Psychotherapie? b3 103 100 85 100

Haben Sie aktuell Ja 40 38,1 28 33,3 ¥?(1)=0,4592

eine/n Psychiater*in Nein 65 61,9 56 66,7 p=.498

auBerhalb der Klinik? b3 105 100 84 100
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Tabelle 18: Eingangsfragebogen, Interesse an Interventionen, Vergleichsanalyse

Wie sehr interessieren Stichprobe Kontrolle Chi%-Test Gruppenvergleich
Sie die folgenden Angebote? F2X.X (ICD-10) F3X.X (ICD-10) | a. 0 Zellen (0,0%) haben eine
n % n % erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Sport sehr 58 53,7 a7 53,4 X3(3)=2,973%

einigermafen 28 25,9 27 30,7 p=.396

Nicht so 12 11,1 11 12,5

Gar nicht 10 9,3 3 34

b2 108 100 88 100
Freizeit- sehr 35 32,7 40 45,5 X3(3)=5,1252
angebote einigermafen 41 38,3 33 37,5 p=.163

Nicht so 23 21,5 12 13,6

Gar nicht 8 7,5 3 34

b2 107 100 88 100
Erndhrung sehr 27 25,7 28 32,2 X*(3)=2,743%
Und Kochen einigermafen 34 32,4 31 35,6 p=.433

Nicht so 31 29,5 17 19,5

Gar nicht 13 12,4 11 12,6

b2 105 100 87 100
Unterstiitzung im sehr 51 49 44 50,6 X3(3)=3,4102
Bereich Beruf und einigermaf3en 27 26 25 28,7 p=.333
Ausbildung Nicht so 14 135 |5 5,7

Gar nicht 12 11,5 13 14,9

z 104 100 87 100
Unterstiitzung im sehr 27 26,5 16 18,2 X3(3)=4,4942
Bereich Wohnen einigermaf3en 12 11,8 19 21,6 p=.213

Nicht so 28 27,6 26 29,5

Gar nicht 35 34,4 27 30,7

b2 102 100 88 100
Unterstitzung bei sehr 14 13,5 15 17,6 ¥?(3)=3,500%
Behordengéngen einigermalRen 19 18,3 18 21,2 p=.321

Nicht so 36 34,6 19 22,6

Gar nicht 35 33,7 33 38,8

b2 104 100 85 100
Psychotherapie Einzel | sehr 60 56,6 49 58,3 ¥?(3)=0,792%

einigermal3en 18 17 17 20,2 p=.851

Nicht so 15 14,2 10 11,9

Gar nicht 13 12,3 8 9,5

b2 106 100 84 100
Psychotherapie sehr 31 31 42 49,4 X?(3)=6,952°
Gruppe einigermal3en 34 34 24 28,2 p=.073

Nicht so 22 22 12 14,1

Gar nicht 13 13 7 8,2

z 100 100 85 100
Andere sehr 23 23,2 21 25,9 ¥?(3)=8,245%
Gruppenangebote einigermafien 36 36,4 39 48,1 p=.041

Nicht so 24 24,2 18 22,2

Gar nicht 16 16,2 3 3,7

z 99 100 81 100
Psychiatrische sehr 41 41,4 38 44,7 ¥3(3)=1,601%
Versorgung einigermaf3en 29 29,3 23 27,1 p=.658

Nicht so 11 11,1 13 15,3

Gar nicht 18 18,2 11 12,9

> 99 100 85 100
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Tabelle 19: Eingangsfragebogen, Lebenssituation, Vergleichsanalyse

Lebenssituation Stichprobe Kontrolle Chi2-Test Gruppenvergleich
F2X.X (ICD-10) F3X.X (ICD-10) a. 0 Zellen (0,0%) haben eine
n % n % erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Haben Sie den sehr 51 50,5 64 74,4 x3(3)=13,137%
Wunsch sich zu einigermafen 37 36,6 19 22,1 p=.004
verandern? Nicht so 9 8,9 3 3,5

Gar nicht 4 4 0 9

b2 101 100 86 100
Bekommen Sie sehr 39 37,9 31 36,5 X3(3)=1,869?
Unterstiitzung durch einigermafen 44 42,7 39 45,9 p=.600
Ihr soziales Umfeld? Nicht so 16 155 | 9 10,6

Gar nicht 4 3,9 6 7,1

b2 103 100 85 100
Verbringen Sie aktuell | sehr 36 34,6 19 21,3 X*(3)=6,0112
gerne Zeit mit einigermafen 43 41,3 39 43,8 p=.111
Freunden? Nicht so 20 192 | 21 23,6

Gar nicht 5 4.8 10 11,2

b2 104 100 89 100
Sind Sie aktuell Ja 30 28,8 21 24,1 X?(2)=0,5522
berufstatig? Nein 74 71,2 66 75,9 p=.759

2 104 100 87 100
Haben Sie aktuell eine | Ja 30 28,3 31 35,2 ¥*(2)=1,897%
Partnerschaft oder Nein 76 71,7 57 64,8 p=.387
Beziehung? b2 106 100 88 100
Wie haufig machen Gar nicht 33 31,7 32 37,6 X3(3)=3,6522
Sie Sport pro Woche? | 1x/Monat 7 6,7 11 12,9 p=.302

1x/Woche 32 30,8 20 23,6

Mehrmals/Woche 32 30,8 22 25,9

b2 104 100 85 100
Wie haufig treffen Sie Gar nicht 6 6 8 9,3 X3(3)=12,6152
Menschen, die lhnen 1x/Monat 8 8 22 25,6 p=.006
wichtig sind? 1x/Woche 38 38 28 32,6

Mehrmals/Woche 48 48 28 32,6

b2 100 100 86 100
Was ist lhr hochster Kein Abschluss 3 3 5 5,9 X?3(3)=4,322%
Schulabschluss? Mittelschule 24 24 12 14,1 p=.229

Realschule 21 21 15 17,6

Abitur 52 52 53 62,4

b2 100 100 85 100
Was ist lhr hochster Kein Abschluss a7 47 35 40,7 X?*(3)=4,635%
Ausbildungs- Lehre 3 3 4 4,7 p=.201
Abschluss? Ausbildung 31 31 20 23,3

FH/Uni 19 19 27 31,4

b3 100 100 86 100
Was ist lhr aktueller Therapie 9 8,9 8 9,6 X3(4)=7,540%
Wohnort? WG 10 9,9 15 18,1 p=.110

Partner 8 7,9 14 16,9

Eltern 42 41,6 26 31,3

Alleine 32 31,7 20 24,1

b2 101 100 83 100
Was ist lhre derzeitige | ALG 1 1 11 2 2,3 ¥?(5)=10,783%
Haupteinnahme- ALG 2 12 13 19 22,1 p=.056
Quelle? Rente 4 4,3 5 58

Gehalt/Lohn 26 28,3 18 20,9

Rucklagen 3 3,3 11 12,8

anders 46 50 31 36

b2 92 100 86 100
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3.2.3. Ergebnisse der CHANCE Verlaufsfragebodgen

Nach drei Monaten CHANCE haben 46 Personen den Verlaufsfragebogen
ausgefillt, nach sechs Monaten 26 Personen. Die deskriptiven Ergebnisse des
Verlaufsfragebogens werden auf dieser Seite zusammengefasst und sind in den
Tabellen auf den folgenden Seiten vollstandig dargestelit.

Darstellung der Ergebnisse nach 3 Monaten

Die Interventionen werden nach drei Monaten (n=46) grundsatzlich positiv
bewertet. Sie haben mit wenigen Ausnahmen entweder ,sehr gut® oder ,eher gut*
gefallen und geholfen. Patientenberichtete Parameter lassen auf eine
Verbesserung der sozialen Teilhabe und Verschlechterung der beruflichen
Teilhabe nach drei Monaten schliel3en. Die Zufriedenheit mit der psychischen
Gesundheit und mit dem Sozialleben verbessern sich, aul3erdem verbringen die
Betroffenen nach drei Monaten lieber Zeit mit Freunden als zu Beginn und erhalten
mehr Unterstitzung durch ihr soziales Umfeld. Die Anzahl der Personen mit einer
Partnerschaft oder Beziehung nimmt ab und die Betroffenen treffen sich weniger
haufig mit Menschen die ihnen wichtig sind. Die Zufriedenheit mit der finanziellen
Situation verschlechtert sich und die Anzahl der Berufstatigen nimmt ab. Es fallt
darlber hinaus auf, dass deutlich weniger der Betroffenen nach drei Monaten den

Wunsch verspiren sich zu verandern.

Darstellung der Ergebnisse nach 6 Monaten

Nach sechs Monaten CHANCE (n=26) steigt die Zahl der Berufstatigen und die
Zufriedenheit mit der beruflichen Situation, die Anzahl der Personen mit einer
Partnerschaft oder Beziehung nimmt aber weiter ab. Die Zufriedenheit mit der
psychischen Gesundheit und dem Sozialleben und die Zahl der Personen, die
gerne Zeit mit Freunden verbringt, steigen weiter an. Es treffen sich mehr
Personen mit Menschen, die lhnen wichtig sind. Allerdings sinkt die Unterstitzung
aus dem sozialen Umfeld und die Zufriedenheit mit der finanziellen Situation wird

schlechter.
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Tabelle 20: Verlaufsfragebogen, 3 Monate, Akzeptanz der Interventionen

Wie sehr haben Ihnen die folgenden CHANCE Gefallen Geholfen
Angebote geholfen und gefallen? n % n %
Sport Sehr gut 20 44,4 13 28,3
Eher gut 10 22,2 17 37
Eher nicht gut 0 0 1 2,2
Gar nicht gut 0 0 0 0
Nicht teilgenommen 15 33,3 15 32,6
Freizeitangebote Sehr gut 21 45,7 14 31,1
Eher gut 7 15,2 9 20,0
Eher nicht gut 0 0 2 4,4
Gar nicht gut 0 0 0 0
Nicht teilgenommen 18 39,1 20 44,4
Ernéhrung Sehr gut 9 20,5 6 13,3
und Kochen Eher gut 2 4,5 6 13,3
Eher nicht gut 0 0 0 0
Gar nicht gut 0 0 0 0
Nicht teilgenommen 33 75 33 73,3
Ausbildung und Beruf Sehr gut 13 28,3 12 26,1
Eher gut 6 13 5 10,9
Eher nicht gut 1 2,2 2 4,3
Gar nicht gut 1 2,2 1 2,2
Nicht teilgenommen 25 54,3 26 56,5
Wohnung Sehr gut 3 6,5 3 6,5
Eher gut 3 6,5 3 6,5
Eher nicht gut 1 2,2 0 0
Gar nicht gut 0 0 0 0
Nicht teilgenommen 39 84,8 40 87
Behordengénge Sehr gut 3 6,5 3 6,5
Eher gut 2 4,3 3 6,5
Eher nicht gut 0 0 0 0
Gar nicht gut 2 4,3 1 2,2
Nicht teilgenommen 39 84,8 39 84,8
Psychotherapie Einzel Sehr gut 23 50 22 48,9
Eher gut 1 2,2 2 4.4
Eher nicht gut 0 0 0 0
Gar nicht gut 1 2,2 2 4.4
Nicht teilgenommen 21 45,7 19 42,2
Psychotherapie Gruppe | Sehr gut 10 21,7 11 23,9
Eher gut 1 2,2 1 2,2
Eher nicht gut 0 0 0 0
Gar nicht gut 0 0 0 0
Nicht teilgenommen 35 76,1 34 73,9
Andere Sehr gut 6 13 6 13
Gruppenangebote Eher gut 6 13 8 17,4
Eher nicht gut 1 2,2 0 0
Gar nicht gut 1 2,2 0 0
Nicht teilgenommen 32 69,6 32 69,6
Psychiatrische Sehr gut 19 41,3 18 39,1
Versorgung Eher gut 10 21,7 11 23,9
Eher nicht gut 1 2,2 1 2,2
Gar nicht gut 1 2,2 2 4.4
Nicht teilgenommen 15 32,6 14 30,4
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Tabelle 21: Verlaufsfragebogen, Lebenssituation im Verlauf, Vergleichsanalyse

Lebenssituation Baseline Verlauf Verlauf
3 Monate 6 Monate
n % n % n %
Sind Sie aktuell Ja 17 37 10 21,7 8 30,8
berufstatig? Nein 29 63 36 78,3 18 69,2
2 46 100 46 100 26 100
Haben Sie aktuell eine Ja 14 30,4 9 20 4 15,4
Partnerschaft oder Nein 32 69,6 36 80 22 84,6
Beziehung? > 46 100 45 100 26 100
Verbringen Sie aktuell Sehr 17 37,0 20 43,5 13 50,0
gerne Zeit mit Freunden? Eher ja 14 30,4 9 19,6 6 23,1
Teils-teils Nicht erhoben | 15 32,6 3 11,5
Eher nein 12 26,1 0 0 3 11,5
Gar nicht 3 6,5 2 4,3 1 3,8
2 46 100 46 100 26 100
Erhalten Sie Unterstiitzung | Sehr 21 46,7 25 54,3 11 42,3
durch lhr soziales Umfeld? | Eher ja 16 35,6 10 21,7 11 42,3
Teils-teils Nicht erhoben | 8 17,4 3 11,5
Eher nein 6 13,3 2 4,3 1 3,8
Gar nicht 2 4,4 1 2,2 0 0
2 45 100 46 100 26 100
Eingangsfragebogen: Sehr 26 60,5 10 23,3 8 32
Haben Sie den Wunsch Eher ja 13 30,2 19 44,2 9 36
sich zu verandern? Teils-teils Nicht erhoben | 12 279 |4 16
Verlauf: Haben Sie sich Eher nein 4 9,3 0 0 2 8
durch die Teilnahme an Gar nicht 0 0 2 47 2 8
CHANCE verandert? s 43 100 43 100 25 100
Wie haufig machen Sie Gar nicht 12 26,7 6 13,0 5 19,2
aktuelle Sport? 1x/Monat 3 6,7 3 6,5 5 19,2
1x/Woche 16 35,6 16 34,8 5 19,2
Mehrmals/Woche 14 31,1 21 45,7 11 42,3
z 45 100 46 100 26 100
Wie haufig treffen Sie Gar nicht 2 4.4 1 2,2 1 4.0
Menschen, die lhnen 1x/Monat 3 6,7 6 13,3 1 4,0
wichtig sind? 1x/Woche 14 31,1 13 28,9 7 28,0
Mehrmals/Woche 26 57,8 25 55,6 16 64,0
z 45 100 45 100 25 100
Wo wohnen Sie aktuell? Therapie 4 49 3 6,8 3 11,5
WG 4 4,9 5 11,4 4 15,4
Partner 6 7,4 2 4.5 2 7,7
Eltern 15 34,9 19 43,2 13 50,0
Alleine 14 32,6 15 34,1 4 15,4
z 43 100 44 100 26 100
Was ist lhre Haupt- ALG 1 0 0 5 11,1 1 3,8
Einnahmequelle? ALG 2 4 9,3 7 15,6 4 15,4
Rente 1 2,3 2 4,4 2 7,7
Gehalt/Lohn 16 37,2 10 22,2 7 26,9
Rucklagen 4 9,3 8 17,8 6 23,1
Anders 18 41,9 13 28,9 6 23,1
z 43 100 45 100 26 100
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Tabelle 22: Verlaufsfragebogen, Zufriedenheit in den Lebensbereichen im Verlauf

Zufriedenheit Baseline Verlauf Verlauf
in den 3 Monate 6 Monate
Lebensbereichen n % n % n %
Zufriedenheit Sehr gut 4 8,9 6 13 4 15,4
Psychische Eher ja 15 33,3 16 34,8 12 46,2
Gesundheit Teils-teils Nicht erhoben 17 37,0 7 26,9
Eher nein 20 44,4 5 10,9 2 7,7
Gar nicht 6 13,3 2 4,3 1 3,8
b2 45 100 46 100 26 100
Zufriedenheit Sehr gut 26 22,2 11 23,9 7 26,9
Korperliche Eher ja 13 37,8 13 28,3 5 19,2
Gesundheit Teils-teils Nicht erhoben 14 30,4 10 38,5
Eher nein 4 33,3 8 17,4 4 15,4
Gar nicht 0 6,7 0 0 0 0
b2 43 100 46 100 26 100
Zufriedenheit Sehr gut 5 11,1 7 15,2 5 20,0
Sozialleben Eher ja 18 40,0 15 32,6 8 32,0
Teils-teils Nicht erhoben 15 32,6 8 32,0
Eher nein 18 40,0 5 10,9 3 12,0
Gar nicht 4 8,9 4 8,7 1 4,0
b2 45 100 46 100 25 100
Zufriedenheit Sehr gut 5 10,9 3 6,5 3 12,0
Berufliche Eher ja 8 17,4 10 21,7 5 20,0
Situation Teils-teils Nicht erhoben 21 45,7 9 36,0
Eher nein 15 32,6 4 8,7 6 24,0
Gar nicht 18 39,1 8 17,4 2 8,0
2 46 100 46 100 25 100
Zufriedenheit Sehr gut 18 39,1 20 19,6 7 28,0
Wohnsituation Eher ja 18 39,1 9 23,9 8 32,0
Teils-teils Nicht erhoben 10 30,4 5 20,0
Eher nein 7 15,2 6 15,2 3 12,0
Gar nicht 3 6,5 1 10,9 2 8,0
z 46 100 46 100 25 100
Zufriedenheit Sehr gut 10 21,7 9 19,6 3 11,5
Finanzielle Eher ja 17 37,0 11 23,9 7 26,9
Situation Teils-teils Nicht erhoben 14 30,4 8 30,8
Eher nein 10 21,7 7 15,2 7 26,9
Gar nicht 9 19,6 5 10,9 1 3,8
z 46 100 46 100 26 100

50



4. Diskussion

4.1. Diskussion der Methodik

Die vorliegende Studie untersucht den Nutzen der neuen Versorgungsstruktur
CHANCE fur Menschen mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis
in der Region Miinchen. Es handelt sich um eine monozentrische Studie, demnach
sind die Ergebnisse nicht uneingeschrankt auf andere Regionen Ubertragbar.
Allerdings nutzt und erganzt CHANCE bereits bestehende klinische Strukturen der
ambulanten und stationaren Regelversorgung, demzufolge konnen Elemente,
Interventionen und Evaluierungskonzept der neuen Versorgungsform mit
geringem Aufwand auf andere Kliniken Ubertragen werden. Die Zielgruppe sind
junge Erwachsene mit Schizophrenie mit einem komplexen ambulanten
Versorgungsbedarf, demnach sind die Ergebnisse nicht ohne Weiteres auf andere
schwere psychische Erkrankungen oder auf alle Krankheitsphasen tbertragbar.
Die Analyse der Eingangsfragebdgen ermdglicht aber den Vergleich zu Menschen
mit affektiven Erkrankungen mit &hnlich komplexem Versorgungsbedarf. Die
Ergebnisse der Analyse patientenberichteter Parameter sind allerdings von einer
Stichprobenverzerrung beeinflusst, denn die Auswahl umfasst nur diejenigen
Betroffenen, die sich fir das CHANCE Programm interessieren oder angemeldet

haben und die Frageboégen freiwillig ausgefillt haben.

4.2. Diskussion der Ergebnisse

4.2.1. Abgrenzung zur Standardversorgung

Die Besonderheit des CHANCE Programms im  Vergleich  zur
PIA-Standardversorgung wird in dieser Studie quantitativ anhand der Kontaktrate
dargestellt. Sowohl die primare Vergleichsanalyse als auch die sekundare
Sensivitatsanalyse ergeben einen signifikanten Unterschied (p<.001) zwischen
der Standardversorgung und dem CHANCE Programm hinsichtlich der Kontakte
pro Person pro Monat. Fiur die CHANCE Gruppe sind rund 4,8 (4,5)
Behandlerkontakte pro Person pro Monat dokumentiert. Fur die Kontrollgruppe mit
Standardversorgung sind rund 1,4 (+0,9) Behandlerkontakte pro Monat pro Person

dokumentiert.
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4.2.2. Hypothese 1: CHANCE reduziert das Risiko fur Ruckfalle

Der medizinische Nutzen des CHANCE Programms wird in dieser Studie anhand
der Re-Hospitalisierungsquote und der Dauer stationar psychiatrischer
Aufenthalte (SPA) im Vergleich mit einer Kontrollgruppe sowie anhand der
Alltagsfunktionalitat (GAF-Wert) beurteilt. Die sekundare Vergleichsanalyse ergibt
einen auffalligen aber nicht signifikanten Unterschied fir die Re-
Hospitalisierungsquote (p=.185). In der CHANCE Gruppe ist bei 11 von 52
Personen (21,2%) mindestens ein stationdr psychiatrischer Aufenthalt (SPA) im
ambulanten Anbindungszeitraum dokumentiert, in der Gruppe mit PIA-
Standardversorgung ist bei 17 von 52 Personen (32,7%) mindestens ein SPA
dokumentiert. Ein zweiter auffalliger aber nicht signifikanter Unterschied (p=.089)
zwischen beiden Gruppen ergibt sich fur die gesamte Anzahl der stationaren
Aufenthalte (=Events). In der CHANCE Gruppe (n=52) sind 13, in der
Kontrollgruppe (n=52) sind 26 stationare Aufenthalte dokumentiert. Die Dauer der
einzelnen stationar psychiatrischen Aufenthalte unterscheidet sich bei beiden
Gruppen nicht. Die Funktionalitat im Alltag (GAF-Mittelwert) steigt in den ersten
Monaten der CHANCE Teilnahme und stabilisiert sich im Verlauf des ersten Jahres
der Anbindung. Zum Behandlungsbeginn liegt der GAF-Wert bei 50,88 (+£10,6;
n=33). Im Verlauf ist eine Steigerung des GAF-Wertes um 4-5 Punkte erkennbar,
bis auf einen GAF-Mittelwert von 56,48 (x12,1; n=21) nach 9 Monaten (p=.064),
einen signifikanten Unterschied gibt es nicht. Beide Werte fallen in eine GAF-
Kategorie (51-60), die wie folgt beschrieben wird: ,Mafig ausgepragte Symptome
oder mafig ausgepragt Schwierigkeiten beztiglich der sozialen, beruflichen oder
schulischen Leistungsfahigkeit.“ Allerdings befanden sich die Betroffenen zum
Behandlungsbeginn an der Schwelle zur darunterliegenden Kategorie (41-50), die
mit ,ernsten Symptomen oder ernsten Beeintrachtigungen der beruflichen,
sozialen und schulischen Leistungsfahigkeit” beschrieben wird. Der Vergleich des
GAF-Wertes mit einer Kontrollgruppe ist nicht moéglich und Daten fir eine

Teilnahme Uber ein Jahr sind nicht vorhanden.

4.2.3. Hypothese 2: CHANCE verbessert die psychosoziale Teilhabe
Der psychosoziale Nutzen des CHANCE Programms wird in dieser Studie anhand
des psychosozialen Funktionsniveaus beurteilt, das neben der Symptomschwere

auch berufliche und soziale Beeintrachtigungen bericksichtigt.
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Im vorhergehenden Kapitel sind die Ergebnisse der Verlaufsanalyse des
GAF-Wertes beschrieben. Diese lassen auf eine Stabilisierung und leichte
Verbesserung der sozialen und Dberuflichen Teilhabe schlie3en, eine
Kontrollgruppe gibt es fiur die GAF-Werte allerdings nicht. MalRgebliche
patientenberichtete Parameter zur Beurteilung des psychosozialen Nutzens
betreffen die Veranderung der beruflichen und der sozialen Situation im Verlauf
der CHANCE Teilnahme. Die Analyse der Verlaufsfragebdgen gibt allerdings kein
eindeutiges Bild. Die soziale Situation stabilisiert und verbessert sich im Verlauf
der Teilnahme, die berufliche Situation verschlechtert sich nach drei Monaten
(n=46) zunachst und verbessert sich nach sechs Monaten (n=26) wieder.

4.2.4. Hypothese 3: CHANCE schliel3t eine Versorgungsliucke

Die Akzeptanz der neuen Versorgungsform wird einerseits anhand der
Teilnahmezahlen beurteilt, andererseits wird sie anhand von patientenberichteten
Parameter bewertet. Von 194 Personen mit priméar schizophrener Diagnose
(F2X.X, ICD-10), die in den Jahren 2018 und 2019 in der Psychiatrischen
Institutsambulanz des LMU Klinikums angebunden waren, haben 52 Personen am
CHANCE Programm teilgenommen. Das entspricht einer Quote von 26,8%. Diese
52 Personen haben an durchschnittlich 2,63 Modulen (mindestens 2, maximal 4)
des CHANCE Programms teilgenommen. Die durchschnittliche Anbindungsdauer
lag bei 9,17 (x7) Monaten. Die PIA Anbindung lag im Vergleich bei 10,25 (£6,2)
Monaten. Bei der Analyse des Eingangsfragebogens fallt auf, dass die Betroffenen
ein sehr groRes Interesse an den CHANCE Angeboten zeigen. Uber 70% der
Betroffenen haben Interesse an Psychotherapie, Sport und Freizeit, Unterstiitzung
bei Ausbildung und Beruf sowie Psychiatrische Hilfe. Uber 60% haben Interesse
an Gruppenangeboten. Obwohl einen Schulabschluss 95,7% besitzen, haben nur
47,7% einen Ausbildungsabschluss und nur 27,5% sind berufstatig. Die soziale
Situation der Betroffenen stellt sich etwas positiver dar als die berufliche. 77,2%
erhalten Hilfe durch ihr soziales Umfeld, 73,3% treffen mindestens einmal pro
Woche Menschen, die |Ihnen wichtig sind, 68,2% verbringt gerne Zeit mit
Freunden, 41,4% sind mit ihnrem Sozialleben zufrieden, 30,6% befinden sich einer

Partnerschaft.
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5. Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie ermdglichen eine signifikante Abgrenzung
der CHANCE Versorgung zur PIA Standardversorgung. Der Unterschied wird
anhand der Quote der Behandlerkontakte beziffert. Das CHANCE Programm
umfasst rund 4,8 (#4,5) Behandlerkontakte pro Person pro Monat, die
Standardversorgung im Vergleich rund 1,4 (x0,9) Behandlerkontakte pro Monat
pro Person. Die Anzahl der Behandlerkontakte ist demnach signifikant hoher
(p<.001) als in der Standardversorgung.

Der medizinische Nutzen des CHANCE Programms wird anhand der Re-
Hospitalisierungsquote deutlich. Diese liegt bei CHANCE (21,2%, n=52) geringer
als in der Standardversorgung (32,7%, n=52), die Vergleichsanalyse ergibt einen
nicht signifikanten Unterschied (p=.185) mit weniger stationaren Aufenthalten im
Vergleich zur Standardbehandlung. Auch die gesamte Anzahl stationarer
Aufenthalte ist mit 13 in der CHANCE Gruppe (n=52) geringer als in der
Kontrollgruppe (n=52) mit 26, allerdings nicht signifikant (p=.089).

Der psychosoziale Nutzen des CHANCE Programms wird in dieser Studie anhand
des Funktionsniveaus und anhand patientenberichteter Parameter beurteilt. Das
Funktionsniveaus im Alltag (GAF-Mittelwert) verbessert sich im Verlauf von
50,88 (10,609, n=33) zu Beginn auf 56,48 (+12,135, n=21) nach neun Monaten,
allerdings nicht signifikant (p=.064). Die Auswertung patientenberichteter
Parameter gibt Hinweise auf eine Stabilisierung und leichte Verbesserung der
sozialen Teilhabe, die allerdings nicht bezifferbar ist. Eine eindeutige Tendenz fir
Veranderungen der beruflichen Teilhabe kann nicht festgestellt werden.

Die Auswertung der Eingangsfragebtgen lasst auf ein hohes Interesse bei
schizophren Erkrankten, aber auch bei affektiv Erkrankten schliel3en. Dartber
hinaus deuten die Ergebnisse der Eingangsfragebdgen darauf hin, dass das
CHANCE Angebot dem Versorgungsbedarf der Zielgruppe entspricht. Die
Teilnehmerzahlen belegen, dass die Zielgruppe tatséachlich erreicht wird. Die
Auswertung der Verlaufsfragebdgen deutet auf eine hohe Akzeptanz der
Interventionen bei der Zielgruppe hin. Diese Ergebnisse flihren zu dem Schluss,
dass die psychotherapeutischen und psychosozialen Interventionen des CHANCE

Programms eine bestehende Versorgungsliicke schliel3en kénnen.
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Anhang A GAF-Skala
Skala zur globalen Erfassung des Funktionsniveaus

Global Assessment of Functioning Scale (GAF)

100-91

Hervorragende Leistungsfahigkeit in einem breiten Spektrum von
Aktivitaten, Schwierigkeiten im Leben scheinen nie auR3er Kontrolle zu
geraten, wird von anderen wegen einer Vielzahl positiver Qualitaten
geschétzt, keine Symptome.

90-81

Keine oder nur minimale Symptome, gute Leistungsfahigkeit, interessiert
und eingebunden in breites Aktivitatsspektrum, sozial effektives
Verhalten, im allgemeinen zufrieden mit dem Leben, tbliche
Alltagsprobleme oder -sorgen

80-71

Wenn Symptome vorliegen, sind diese voribergehende oder zu
erwartende Reaktionen auf psychosoziale Belastungsfaktoren; héchstens
leichte Beeintrachtigungen der sozialen, beruflichen und schulischen
Leistungsfahigkeit

70-61

Einige leichte Symptome
ODER einige leichte Schwierigkeiten hinsichtlich der sozialen, beruflichen
und schulischen Leistungsfahigkeit

60-51

MafRig ausgepragte Symptome
ODER maRig ausgepragte Schwierigkeiten hinsichtlich der sozialen,
beruflichen und schulischen Leistungsfahigkeit

50-41

Ernste Symptome
ODER eine ernste Beeintrachtigung der sozialen, beruflichen und
schulischen Leistungsfahigkeit

40-31

Einige Beeintrachtigungen in der Realitatskontrolle oder der
Kommunikation
ODER starke Beeintrachtigung in mehreren Bereichen, z.B. Arbeit oder
Schule, familidre Beziehungen, Urteilsvermégen, Denken oder Stimmung

30-21

Das Verhalten ist ernsthaft durch Wahnphanomene oder Halluzinationen
beeinflusst
ODER ernsthafte Beeintrachtigung der Kommunikation und des
Urteilsvermégens
ODER Leistungsunfahigkeit in fast allen Bereichen

20-11

Selbst- oder Fremdgefahrdung
ODER ist gelegentlich nicht in der Lage, die geringste personliche
Hygiene aufrechtzuerhalten
ODER grobe Beeintrachtigung der Kommunikation

10-1

Standige Gefahr sich oder andere schwer zu verletzten
ODER anhaltende Unfahigkeit, die minimale persdnliche Hygiene
aufrechtzuerhalten
ODER ernsthafter Selbstmordversuch mit eindeutiger Todesabsicht
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Anhang B Eingangsfragebogen
Der CHANCE Eingangsfragebogen

umfasst strukturiert

erhobene

patientenberichtete Parameter. Es handelt sich um prospektiv erhobene Daten im

Rahmen einer freiwilligen anonymisierten Begleitevaluation. Der Fragebogen

wurde anhand klinisch-wissenschatftlicher Erfahrung von einem Facharzt fur

Psychiatrie und Psychotherapie des LMU Klinikums erstellt.

Wie lautet Ihre Diagnose?

Wie sehr_interessieren Sie die folgenden Angebote der Robert-Vogel-Spezialambulanz?

(1= sehr, 2=einigermalRen, 3=nicht so, 4=gar nicht)

Sport O1|10 2|03|04
Freizeitangebote O1|10 2|03|04
Ernéhrung und Kochen O1/0 2103|004
Unterstiitzung im Bereich Ausbildung und Beruf O1|0 2|03|04
Unterstiitzung im Bereich Wohnen O1|10 2|03|04
Unterstlitzung bei Behordengangen O1]10 2103|004
Psychotherapie Einzel O1|10 2103|004
Psychotherapie Gruppe O1|10 2|03|04
Andere Gruppenangebote O1|10 2103|104
Psychiatrische Versorgung O1|0 203|104
(1= sehr, 2=einigermalRen, 3=nicht so, 4=gar nicht)
Sind Sie mit lhrer psychischen Gesundheit zufrieden? O110 2103|004
Sind Sie mit lhrer kdrperlichen Gesundheit zufrieden? O1|0 2|03|04
Haben Sie den Wunsch sich zu verandern? O110 2|03|04
Erhalten Sie Unterstutzung durch Ihr soziales Umfeld? O110 2103|004
Verbringen Sie momentan gerne Zeit mit Freunden? O110 2103|104
Sind Sie mit lhrem aktuellen Sozialleben zufrieden? O1|0 203|004
Sind Sie mit Ihrer aktuellen beruflichen Situation zufrieden? O110 2103|004
Sind Sie mit Ihrer aktuellen Wohnsituation zufrieden? O110 2103|004
Sind Sie mit lhrer aktuellen finanziellen Situation zufrieden? O1|0 203|014
Sind Sie derzeit berufstatig? O Ja O Nein
Haben Sie derzeit einen Partner / eine Partnerin? O Ja QO Nein
Gab es in der Vergangenheit bereits eine Psychotherapie? O Jda O Nein
Haben Sie momentan einen ambulanten Psychologen? O Ja QO Nein
Haben Sie bereits einen Psychiater auBerhalb der Klinik? O Ja QO Nein
Wie oft treiben Sie aktuell Sport? QO Garnicht | O 1x/Monat | O 1x/Woche | O Mehrmals/Woche
Wie oft treffen Sie Menschen, die Ihnen wichtig sind? QO Garnicht | O 1x/Monat | O 1x/Woche | O Mehrmals/Woche
Was ist Ihr Hochster Schulabschluss? (O Kein Abschluss | O Mittelschule | (O Realschule | )  Gymnasium
Was ist Ihr Hochster Ausbildungsabschluss? (O Kein Abschluss | O Lehre | O Ausbildung | O FH/Uni
Wie wohnen Sie aktuell? | O Therapeutische Einrichtung [ O WG | O mitPartner/in | O mitEltern [ O Allein

21 Was ist Ihre derzeitige Haupteinnahmequelle? | O ALG I [QALG Il | ORente | O Gehalt [ Riicklagen | O anders
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Anhang C Verlaufsfragebogen

Der CHANCE Verlaufsfragebogen umfasst quartalsweise strukturiert erhobene

patientenberichtete Parameter. Es handelt sich um prospektiv erhobene Daten im

Rahmen einer freiwilligen anonymisierten Begleitevaluation. Der Fragebogen

wurde anhand klinisch-wissenschatftlicher Erfahrung von einem Facharzt fur

Psychiatrie und Psychotherapie des LMU Klinikums erstellt.

(0= nicht teilgenommen, 1= sehr gut, 2=eher gut,

Wie sehr haben Ihnen folgende Angebote der Robert-Vogel-Spezialambulanz gefallen?

3= eher nicht gut, 4=gar nicht gut)

Sport Oo0|O1|0O 2|1038|04
Freizeitangebote O0lO1|O 2|03|04
Erndhrung und Kochen O0|O1|0O 2103|004
Unterstutzung im Bereich Ausbildung und Beruf O0|O1|0O 2|1038|04
Unterstutzung im Bereich Wohnen O0|O1|0O 2103|004
Unterstutzung bei Behérdengéngen O0|O1|0O 2103|004
Psychotherapie Einzel O0|O01|O 2|103|04
Psychotherapie Gruppe O0lO1|O 2|03|04
Andere Gruppenangebote Oo0lO1|O 2|03|04
Psychiatrische Versorgung O0|O01|0O 2|103|04
Wie sehr haben lhnen folgende Angebote der Robert-Vogel-Spezialambulanz geholfen?

(0= nicht teilgenommen, 1= sehr gut, 2=eher gut, 3= eher nicht gut, 4=gar nicht gut)
Sport (Yoga, Fitness, Laufgruppe usw.) O0|O1|0O 2103|004
Freizeitangebote (Aktivitdten und Ausfliige) O0lO1|O 2|03|04
Ernahrung und Kochen Oo0lO1|O 2|03|04
Unterstiitzung im Bereich Ausbildung und Beruf O0|O1|0O 2103|004
Unterstutzung im Bereich Wohnen O0lO1|O 2|03|04
Unterstutzung bei Behérdengangen Oo0lO1|O 2|0O3|04
Psychotherapie Einzel Oo0|O1|10O 2103|004
Psychotherapie Gruppe O0lO1|O 2|03|04
Andere Gruppenangebote Oo0lO1|O 2|03|04
Psychiatrische Versorgung Oo0|O1|10O 2103|004
1=sehr gut, 2=eher ja, 3=teils-teils, 4=eher nein, 5=gar nicht
Haben Sie sich seit Beginn Ihrer Teilnahem an CHANCE veréandert? O1102|0O 3|]O4|105
Sind Sie mit lhrer psychischen Gesundheit zufrieden? O1102|0 3|O4|05
Sind Sie mit lhrer korperlichen Gesundheit zufrieden? O1102|0O 3|O4|105
Erhalten Sie Unterstiitzung durch Ihr soziales Umfeld? O1102|0O 3|O4|105
Verbringen Sie momentan gerne Zeit mit Freunden? O1102|0 3|O4|05
Sind Sie mit Ihrem aktuellen Sozialleben zufrieden? O1102|0 3|O4|05
Sind Sie mit lhrer aktuellen beruflichen Situation zufrieden? O1102|0O 3|O4|105
Sind Sie mit Ihrer aktuellen Wohnsituation zufrieden? O1102|0 3|O4|05
Sind Sie mit Ihrer aktuellen finanziellen Situation zufrieden? O1102|0 3|O4]05
Weitere Fragen
Sind Sie derzeit berufstatig? O Ja (O Nein
Haben Sie derzeit einen Partner / eine Partnerin? O Ja (O Nein
Wurden Sie an einen niedergelassenen Psychiater vermittelt? O Ja (O Nein
Wie oft treiben Sie aktuell Sport? QO Garnicht | O 1x/Monat | O 1x/Woche | (O Mehrmals/Woche
Wie oft treffen Sie Menschen, die Ihnen wichtig sind? QO Garnicht | O 1x/Monat | O 1x/Woche | () Mehrmals/Woche
Wie wohnen Sie aktuell? | O Therapeutische Einrichtung [ O WG [ O mitPartner/in [ O mitEltern | O Allein
Was ist Ihre derzeitige Haupteinnahmequelle? [OAGI [QALG I ORente [ O Gehalt [Q Ricklagen | Oanders

57




Anhang D AmBADO
AmBADO ist ein standardisiertes Daten-Erhebungsinstrument zur Qualitats-

sicherung fur die Erwachsenenpsychiatrie.

AmBADO Behandlungsbeginn / Jahresaktualisierung

B Arbmtmrsin AT RADO-RevEan 2007

Bei bis zu drei Kontakten = Kurzversion werwenden! | Bei Jahresaktualisisnng = Nur mit ** markierte Fragen bearbeiten! |
O nur gine Nennung O Mehrfachnennungen

1 Dokumentationstall 8 Diagnosen (ICD) inkl. Diagnosesicherheit (G, V, Z, A) ™
1.1 Dokumentationsart ** [nur in der Papienersion) 8.1 psychiatrische Diagnose{n})  Diagnosesicherheit
0 Erstdokumentation dieser Ambulanzhehandlung G W z A
O Jahresaktuali
ShresskElsEmng . F_._a o o o a
1.2 Datum Leistungsabrechnung 1047204: ** Kiinizch flhrends Dlagnoss
1.3 Datum Behandlungsbeginn: ... 2 F 41,11 o o o o
Patientendaten
- 2 F .11 o s} o a
ZAMAME™ et e
e F .01 o o o o
ZIVOIMAME ™ e
5. F 1 _1._1_1 0 (s} o Q
2.4 Geschlecht ™ O manniich O weiblich g F 1. 1.1 o o o o
Cr intersemusll 2 unbekanntiunklar 7 F _0_4._1_1 o o o 0
2.5 Familienstand **
O ledig a F .11 0 o o 0
C verheiratetieingetragene Lebensgemeinschaft 8.2 neurologischelsomatische Diagnose{n) **
O peschieden Diagnosesicherheit
O getrennt lebend G v 7 A
O wenwitwet
O unbekanntiunkiar 44111 2 = = 9
2.6 Staatsangehbrigheit™ o 2z J 1111 o o c 2
2.7 Migrationshintergrund {Migranten; Kinder von Migranten; F o F
Personen, die als Auslander in Deutschland geboren wurden) i 4411 2 = 2
T R e 9 o o 2
© nein 5 1 _1_1,_1_1 o o o 0
O unbekanntiunklar
N g — 11, _1_1 0 o o a
2.8 Beruf (zuletzt ausgelibter] ™ .. ...
3 Kontaktart 7. 4 1 _1._1_1 L] o o Qa
© Erstkontakt -
© Wisderaufnahme nach Ablauf von zwei lsistungsireien Quartalen 1.1 2 = e 2
O Wiederaufnahme vor Ablauf von 2wei leistungsfreien Quartalen 8.3 Zusatzdiagnose{n) ™
Zr unbekannt'unklar Diagnosesicherheit
4 Behandlungssetting ** G v z A
O Normalfall f o |
O NotalKrisenintervention LA ° = 0 -
O Auftragsleistung  [diagnosiischiinerapeutisch) 2 Jd_J_1,_1_1 Qo o o Q
O VertretungUberbriickung anderer Behandler .
) gerichiliche Behandlungsaufiags e 9 o o 2
& Beratung 4 J_1_1,_1_1 0 o o Q
D BONSHGES. oot s e ss s e e s ss s e Legende zu den Zusatzhennzeichen fiir die Diagnosesicherheit
© unbekanntiunklar G gesicherte Diagnoss
5 Ambulanzart v Verdachtsdiagnose
O Allgemeinpsychistrie Z [symptomioser) Zustand nach der betreffenden Diagnose
O Krisenambulanz 4  ausgeschiossene Diagnose
(0 Gedachinisambulanz
O Gerontopsychiatrie =
9 Pflegegrade
o Such‘l_zn#.llanz O keine
2 Substitution o1
O Geistigbehindertenambulanz o2
2 Psychosomatik o3
LT T 04
& Ambulanzdifferenzierung: ™ (Antalimng Im Haus) a5
............................................................................................. O unbekanntiunklar
T Behandlungsform * 10 anerkannte Behinderung**
O Patient kommit in die P1A .
© Patient wird aufgesucht P Ehnasng
©Mischform O wribekamntiunklar
Cunbekanntiunklar (nur b2l Behandungsoeginn)
AmBADO Beginn ! Jahresaktualisierung / 20.03.2018 BIDAG Seite 1von 4
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AmBADO

Behandlungsbeginn / Jahresaktualisierung

B Arbmtwicsia F oo
Bei bis zu drei Kontakten = Kurzversion verwenden! | Bei Jahresaktualisierung = Mur mit * markierte Fragen bearbesten! |
O mur eine Mennung O Mehrfachnennungen
11 Betreuung nach BGEVorsorgevollmacht! 19 Lebensform **
Pafmnlemve g ™ Nur baarbeien, falls bel Frage 16 PivaswoNnung angeRrsuzT wurde!
ja nein unbekannt/ CImit (Ehe-jPartner
uriklar I mit anderen Verwandten
Betreuung nach BGE * o o a I mnit Ettemi-teil)
Vorsorgewvollmacht o o o [ mit Bekannten, Wohngemeinschaft o_ &
Patientenverfiigung ** o o Q OImit Kindjem)
12 sprachliche Verstindigung O allein
© problembos 2 unbekarntiunklar
20 Heim ™
Crmiit SehWIRRAGREIIER ..ot "'m num-'.m
2 micht miglich Hedm oder Haim fir gedsog
m whelm oder AlEnhaimFilegeheum
13 Selbst- und Fremdgefihrdung * ANgekreuzT Wurdel
ja nein unbekannt 201 Heimsetting ® O ofen
. unklar & geschlossen
13.1 Suvizidwersuch * aktuell o O
in den letzten a o o 20.2 Jahr der ersten Heimaufnahme:
12 Monaten O unbekannt/unklar
den letzten
ghhu‘len o o0 203 Jahr der aktuellen Heimaufnahme:* ... .. ...
132 Sumda]lta't ohne aktuell [« I~ Crunbekanntiunklar
Suizidversuch * indenleten o o 204 Heimwechsel in den letzten 12 Monaten'®
12 Monaten Qja
wor den letzten o o Cinein
i 12 Monaten Crunbekannt/unklar
BRI EEE =R SETE E 21 Haufigheit sozialer Kontakte in den letzten 7 Tagen ™
mﬂﬂﬁeﬁ indenletzten o o {vor dem Dokumentationszeitpunkt)
&n Eln== O mindestens =in Treffen mit Freunden/Bekannten
vrdenletzln o o O kein Treffen mit Freunden/Bekannten
_ Monater = - =
3.4 Fremdgefahrdung ™ akiuell 50 22 hischster emeichter Schulabschluss
in den letzten O kein Abschiuss
12 Monaten = © “ O Sonderschulabschiuss
wor den letzten o o Ot Hauptschulabschiess
12 Monaten < Mittlere Reife
14 Jahr der ersten psychischen Auffallighkeit O Polytechnische Cberschule
O Jahr (nattals geschatzt JIL): O {Fach-JAbitur
Crunbekanntiunklar O untehanntiunklar
13 Jahr der ersten psy Y = -
Behandlung iiberfiaupt O keiner
O Lehre
O Jahr (nottals geschatmt JUAI e ) Fach-Meisterschule
:imhe*ﬂ"b‘-'"”’ © (Fach-Hochschule
Anzahl (teil-lstationdrer Pﬂilﬂl"ﬁﬂlﬂ'f psychosomatischer
Behandlumgen bisher 2 L_“’E_kam““a re—
24 jetzige berufliche Situation

Anzahl: ..
Cr unbekanntiunklar

17 Anzahl (teil-jstationdrer psychiatrischer psychosomatischer
Behandlungen innerhalb
der letzten 12 Monate **

Anzahl: ..
O unbekanntiunklar

18 Wohnsituation ™

C Privatwehnung, Wehngemeinschaft (einschiegl. Defr. Einzelwahnen)
.......................................... Falis angekreuzT = wemer mit Frage 19

Crtherapeutisches/psychiatrisches Heim, perontopsychiatrisches
Heim, Heim fiir geistig Behinderte, Ubergangs-ohnheim
.......................................... Falis angekreuzT s wamer mit Frage 20

2 AlienheimPiegeheim....... Falls angekreuzt - waier mit Frage 20

O betreute Wohngruppe....... Falis angekreuzT = wamer mit Frage 21

Crohne festen Wohnsitz....... Falis angekreuzT s wamer mit Frage 21

O Sonstiges:
Crunbekanntiunklar...

. Falis angmrmm = waier mit Frage 21

AmBADO Beginn [ Jahresaktualisienmng / 20.03.2018

Cherwerbstitig, Volzeit

Oherwerbstitig, Teilzei

O geningfligig beschaftigt (Minl-Joo)

O geschiltzt beschaftigt

O Freiwilliges Soziales JahnOkologisches
JahrBundesfreiwilligendienst

O Ausbildung, Umschulung

0 Hausfrau'-mann

O Rentner-in

O ausschlielllich ehrenamtlich titig

O arbeitslos gemeldet

O anderweitig ohne benfliche Beschaftigung

0 Sonstiges: .

L] Lrbekamt.'uicla

BIDAG

59

Seite 2 von 4



AmBADD

Behandlungsbeginn / Jahresaktualisierung

B Arbmitwcwin
Bei bis zu drei Kontakten = Kurzversion verwenden! | Bei Jahresaktualisienung = Mur mit ™ markierte Fragen bearbesten! |
2 nur eine Mennung O Mehrfachnennungen

25 Lebensunterhalt ™ GAF-Legends
O Erwerbseankommien 100 - 81: Hermmagends Leishngsanigiet In sinem breten Spekrum.
O AltersrentePension B0 —B1: Heine oder nar minimale Sympaome [z B. l8ichiz Angst vor einer Prifung,

S jguie LeishngeiSnighes In allen Gebieten, interessiert und singebunden in
o EIWEl:bE.-‘EErLIfSUI‘I‘fEhIQiEIEI‘En‘bE #in breites Spekirum von AkiwitSten, sozial effektv Im VerhaBen, Im
O sonstige Rente zfrieden mit dem Leben, Obliche ARagsprobieme oder]

O Entgeltersatzleistungen (ALG |, Krankengeld, Mutterschaftsgeld,
Veretztengeld. Eterngeld, Ubergangsgeld, Insolwenzgeld,
Kurzarbeitergeld)

O Soziahife/Grundsichenung {Grundsichenmg im Alter und bei
Enmerbsminderung, Hilfe zum Lebensunterhalt, Grundsichemnng fir
Asbeitssuchende Hartz IV, Soziaigeld)

O Ausbildungsfirderung (z. B. BAG)

O Unterhaltsleistungen

O Unterstiitzung durch Angehdrige/Freunde

OVermégen

O keine Einkinfte

O Sonstiges:

O unbekanntiunklar

26 CGI - Teil 1 (Schweregrad) ™
Patient ist ...

2 0x micht beurtedbar

2 12 diberhaupt nicht krank

22 Grenzfall psychischer Erorankung
3% nwr beicht krank

4 mabig krank

2 B deuffich krank

1 schwer krank

1 T extrem schwer krank

27 GAF ™

GAF-Wert:

2 WIS MIT Seme 4
Behandlungsbaginn /Jahresakuaiisierung - Vernezung
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20-11:

: Wenn Symplome vorlegen, sind dese vorlbergehende oder nommale

: Enige leichie Symplome (8. depressive Slimmang oder  leich]

© MBElD ausgeprSgie Symplome (2. B AfMektverfiachung, weRschweitge

: Enige Besinmrdchigungen In der Realfidbswahmehmung oder  der]

: Das Verhalten Ist emstha® durch oder +
QDER ~tigung der  und des,
Unsilzvermigens  (z. 8. manchmal Inkohdrent, handeit  wehgehend
me OOESR

= m,p&ﬂrmmm:dHnmnumm

: Unzureichende Infomadon.

~sorgen [z B. nur gelegenticher Streft mE sinem Familenmiigled).

Rearfonen aul psychosoziale Stnessoren (z B. KonzentrationsssSrungen
nach einem FamllensireE); hichsiens |eichi= Besinicchbgung  der
sozialen, bensfichen und schallschen LeishungsSihigkeR.

ausgeprdige  Schiafiosighsity ODER ehige leichis

hirsichtiich sozialer, benficher und schullscher Leistungsfarigeeit (2 B,
D Im 1, aber Im relath guie L rahigheit,
hat enige wichige v s

i e

Sprache, pekgendiche  Panikatxcken) ODER maEg  auspeprigie
Schwierigkeiten bezlgilch der sozalen, bensdichen oder schwllschen
LeishungsfhigkeR (z B. wenlg Freunde, Konflikde mit Arbefskolegen).

|3r.El !d'w‘l.‘ Zwangsriaile,
haunige L ntgang  der]
soxiaslen, berufdichen Illd !EI‘H.II!:I‘I:ﬂ Llemhulﬂt [z.B. Eeine
Freunde, unfifig eine ArbeRssiele 2u befaiten).

Kommiunkation {z. 8. 3prache zeftweise wnlogisch, unversindich oder]
belangios) ODER siarke Beeintrchiipung In mehreren Berelchen, = B,
Arbeit, Scheie, rpen, Urielisy Denken oder|
Stmeung (8. Mann mit einer Depression vemmeldet Freunde,
vernachidssigt seine Famile und Ist unfahlp zu arbelen).

uﬂmmmumrummmum Ber=ichen (z B. bi=lby
den ganzen Tag Im Bett, hat kmine Arbel kein Zurause und keine
Freumds].

Selkei- und FremdgefShrlchke® (z. B. Sebsimordversucie ohne sindeutipe
Todesabsicht, hiufig pewaliiSty, manische Emepung) ODER st manchmal
nicht In der Lage minimais he Hygiene aufrecht iz B,
schmiert mit Kof)f ODER weRpshende EBesinidchbgung In der
Kommiunikation (griiltentails inkohdrent oder stummi.

COER L die
|persbniche Hygiene aurechizuertaiben CDER emstaern
i mit hit
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