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1 Einleitung

1.1 Basisdokumentation
Die Basisdokumentation (BADO) ist eine standardisierte Dokumentation besonde-
rer Patientenmerkmale in der Psychiatrie. Entwickelt wurde BADO in den Jahren
1979 bis 1982 als Minimalkatalog von Dilling et al. (1983) und wurde durch die
Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde zum
Zwecke der internen und externen Qualitätssicherung weiterentwickelt (Cording,
1995; Cording et al., 1995; Dilling et al., 1983). Die Basisdokumentation stellt eine
störungsübergreifende Dokumentation dar, welche Ergebniskriterien abbildet und
verschiedenste Patientenmerkmale sowie Behandlungsprozesse erfasst. Sie besteht
aus einem Aufnahme- und Entlassungsbogen, welche beide verschiedenste Items
zur Erfassung u.a. von Alter, Familienstand, Schulabschluss, beruflicher Situation,
Dauer des stationären Aufenthaltes sowie den Therapieformen beinhalten. Mit
Hilfe dieser Items kann der behandelnde Arzt die Patientensituation vor, wäh-
rend und nach der Behandlung erfassen. Seit der Einführung von BADO wurden
auf Grundlage der Basisdokumentation diverse Varianten entwickelt, welche auf
die fachspezifischen Bedürfnisse zugeschnitten wurden. Die sind unter anderem
BADO-PIA (psychiatrische Institutsambulanz), PO-BADO (psycho-onkologische
Basisdokumentation), BADO-KJP (Basisdokumentation der Kinder- und Jugend-
psychiatrie), PSY-BADO (Basisdokumentation der Psychotherapie), FODOBA
(forensische Basisdokumentation der Psychiatrie). Heute wird BADO allen sta-
tionären und teilstationären psychiatrischen Einrichtungen in Deutschland zur
Einführung empfohlen (Arolt et al., 2007; Cording und Gastpar, 1997).

Mit Hilfe von BADO ist es möglich, soziodemographische, biographische und
psychiatrisch anamnestische Daten, sowie Therapieformen und deren Behandlungs-
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ergebnisse aufzunehmen und auszuwerten. Die BADO soll als Unterstützung des
Klinik- und Qualitätsmanagement sowie der Versorgungsforschung dienen. Mit ihr
sollen gesundheitsökonomische Fragestellungen beantwortet werden können.
In einer Studie von Hübner-Liebermann et al. (2000) zeigte sich, dass eine differen-
zierte Erfassung des therapeutischen Vorgehens Voraussetzung ist für eine genaue
Analyse der Prozessqualität und damit für die Interpretation der Ergebnisqualität
(Hübner-Liebermann et al., 2000).

Da sich bisher nur wenige Studien finden, welche sich mit der Analyse der mittels
BADO erhobenen Daten befassen ist das Ziel dieser Dissertation die Exploration
der mittels BADO gewonnen Daten von Patienten mit einer Hauptdiagnose aus
dem Bereich der ICD-10-Diagnosegruppe F20-F29.

1.2 Schizophrenie

1.2.1 Geschichtlicher Rückblick

Eine derzeit gebräuchliche und übliche Unterscheidung in der Psychiatrie ist die
Einteilung in affektive Störungen sowie in psychotische Störungen.
Das von Emil Kraepelin 1898 als „Dementia praecox“ beschriebene Krankheitsbild,
welches er den manisch-depressiven Psychosen gegenüberstellte, wird heute als
Schizophrenie bezeichnet (Engstrom et al., 2006).

Kraepelin unterteilte die Dementia praecox in eine paranoide, hebephrene und eine
katatone Form, welche als Gemeinsamkeit eine „eigenartige Zerstörung des inneren
Zusammenhangs der psychischen Persönlichkeit mit vorwiegender Schädigung des
Gemütslebens und des Willens“ vorwiesen (Scharfetter, 1999).

Der Begriff „Schizophrenie“ wurde durch Eugen Bleuler 1908 eingeführt. Er un-
terteilte die Symptome in „Grundsymptome“ und „akzessorische Symptome“. Als
Grundsymptome nannte er Störung der Assoziation, Störung der Affektivität, Am-
bivalenz, Autismus, Störungen des Willens und Handelns und Störungen der Person.
Akzessorische Symptome sind beispielsweise Halluzinationen, Wahnideen, funk-
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tionelle Gedächtnisstörungen, Katatonie und Störungen von Schrift und Sprache
(Kraepelin, 1898; Scharfetter, 1999).

Kurt Schneider entwickelte eine deskriptive phänomenologische Psychiatrie und
unterteilte die Symptome der Schizophrenie in Symptome ersten Ranges, z.B. akus-
tische bzw. Leibeshalluzinationen und Ich-Störungen, und zweiten Ranges, z.B.
Zoenästhesien und Wahneinfälle (Schneider, 1957).

Symptome der Schizophrenie können in positive und negative Symptome unterteilt
werden. Als positive Symptome gelten z.B. Halluzinationen, Wahnphänomene und
formale Denkstörungen, sowie als negative Symptome z.B. Affektverarmung, Apa-
thie und Aufmerksamkeitsstörungen (Crow, 1980). Als sehr große Belastung für
Patienten gelten vor allem die negativen Symptome. Diese sind im Gegensatz zu
positiven Symptomen schwerer zu behandeln und dauern meist länger an (Velligan
und Alphs, 2008).

In der aktuellen Forschung kristallisieren sich bei schizophrenen Patienten drei
Funktionsbereiche als in besonderem Ausmaß beeinträchtigt heraus. Diese sind
Störungen im Bereich der Aufmerksamkeit, des deklarativen Gedächtnis und der
exekutiven Funktionen (Lauterbacher und Möser 2004; Snitz und Daum, 2001).

1.2.2 Epidemiologie

Weltweit liegt die Lebenszeitprävalenz zwischen 0,55 und 4,6 % (Goldner et al.,
2002; Jablensky, 2000). Die Inzidenzrate im Hauptrisikoalter von 15 bis 59 Jah-
ren liegt zwischen 0,16 und 0,42 pro 1000 Einwohner. Zwischen dem 15. und 35.
Lebensjahr tritt eine Schizophrenie bevorzugt auf (Jablensky, 2000; Wobrock et
al., 2004 a). Männer erkranken 3 bis 4 Jahre früher, was unter anderem mit einem
möglichen protektiven Effekt des Hormons Östrogen erklärt wird (Häfner, 2003).
Das Lebenszeitrisiko ist jedoch für beide Geschlechter gleich (Jablensky, 2000).
Hambrecht et al. kommen dagegen zu dem Ergebnis, dass Frauen in epidemio-
logischen Studien zur Schizophrenie eher unterrepräsentiert sind (Hambrecht et
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al., 1992). Diese Autoren finden daher keinen Hinweis für eine höhere Inzidenz
einer Schizophrenie bei Männern im Gegensatz zu Frauen (Hambrecht et al., 1992).
Ebenso konnten Leventhal et al. keine eindeutigen Geschlechtsunterschiede bei an
Schizophrenie Erkrankten finden (Leventhal et al., 1984). Ein Großteil der in diesen
Studien gefundenen Ergebnisse ist nach Meinung dieser Autoren repräsentativer für
Männer als für Frauen (Hambrecht et al., 1992). In Deutschland befinden sich nach
Angabe psychiatrischer Einrichtungen ca. 3,3 % aller an Schizophrenie Erkrankten
längerfristig in stationärer Behandlung (Besthehorn et al., 1999).

1.2.3 Ätiopathogenese

Bei der Schizophrenie handelt sich um eine komplexe, multifaktorielle Erkrankung,
deren Ursachen noch nicht eindeutig nachgewiesen werden konnten (Wobrock et
al., 2004 a). Angenommen werden unter anderem genetische und umweltbedingte
Faktoren. Die von G. Bateson etwickelte Doppelbindungs-Theorie beschreibt Be-
ziehungsstrukturen, die in der Folge zu Verhaltensstrukturen führen, welche als
Schizophrenie bezeichnet werden können (Bateson et al., 1956). Zu den wenigen
gesicherten Einflussfaktoren dieser multifaktoriellen Störung gehört eine genetische
Teildetermination (Maier et al., 1999).

Bei der genetischen Komponente wird unter anderem von einer polygenen Übertra-
gung von mehreren Suszeptibilitätsgenen ausgegangen, von denen jedes einzelne
allerdings nur einen moderaten Effekt zum Erkrankungsrisiko beiträgt (Harrison
PJ und Owen, 2003; McDonald und Murphy, 2003; Owen et al., 2005).

Als umweltbedingte Faktoren gelten zum Beispiel perinatale Virusinfekte, Geburtsort-
und zeitpunkt, Migration und Drogenkonsum. Die Prävalenz eines möglichen
Substanzmissbrauchs von schizophrenen Patienten liegt zwischen 15 und 65% (Can-
tor et al., 2001; Mueser et al., 1990). Für den Konsum von Cannabis konnte eine
dosisabhängige Risikosteigerung für die Entwicklung einer psychischen Störung
nachgewiesen werden (Moore et al., 2007). Kam es während der Kindheit zum
Verlust eines Elternteils, zu einem sexuellen Missbrauch oder einer Misshandlung, so
kann es möglicherweise im Erwachsenenalter bei reduzierter Verarbeitungskapazität
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und nicht ausreichenden Bewältigungsstrategien zu einem erhöhten Risiko, an einer
späteren psychischen Störung zu erkranken, kommen. Dieser Zusammenhang wird
am besten mit dem „Vulnerabilitäts-Stress-Bewältigungs-Modell“ erklärt, welches
erstmals von J. Zubin und B. Spring beschrieben wurde (Nuechterlein et al., 1994;
Zubin und Spring, 1977).

Die medizinische Wissenschaft ist bemüht, genetische Faktoren und deren Wech-
selspiele mit der Umwelt zu identifizieren, um die Ursache und Pathogenese der
Schizophrenie besser verstehen zu können (Braus, 2005). Durch Assoziationsstudien
mit internen Kontrollen können mit wachsender Kenntnis der Pathophysiologie schi-
zophrener Störungen in Zukunft Kandidatengene identifiziert und auf Assoziation
mit der Schizophrenie hin untersucht werden (Maier et al., 1999).

1.2.4 Diagnostik

Die Diagnose einer Schizophrenie wird klinisch gestellt und mit Hilfe des ICD-10
(2005) einer diagnostischen Gruppe zugeführt. Von den in Tabelle 1.1 aufgelisteten
Symptomen müssen mindestens ein eindeutiges Symptom aus den Gruppen 1-4
oder mindestens 2 aus den Gruppen 5-8 über mindestens einen Monat deutlich
vorhanden gewesen sein. Die Symptome der Gruppe 9 dienen zur Diagnosestellung
einer Schizophrenia simplex und müssen über den Zeitraum eines Jahres vorhanden
sein (Machleidt et al., 2004 a; Wobrock et al., 2004 b).
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Tabelle 1.1: Diagnostische Leitlinien der Schizophrenie nach ICD-10, aus Wob-
rock et al. (2004 b), S. 167

Erforderlich für die Diagnose Schizophrenie ist mindestens ein eindeutiges Symptom (zwei
oder mehr, wenn weniger eindeutig) der Gruppen 1-4 oder mindestens zwei Symptome der
Gruppen 5-8. Diese Symptome müssen fast ständig während eines Monats oder länger deutlich
vorhanden gewesen sein. Symptome der Gruppe 9 beziehen sich auf die Schizophrenia simplex
und müssen mindestens ein Jahr vorhanden sein.

1. Gedankenlautwerden, Gedankeneingebung oder Gedankenentzug, Gedankenausbreitung.
2. Kontrollwahn, Beeinflussungswahn, Gefühl des Gemachten bez. Körperbewegung, Gedanken,

Tätigkeiten oder Empfindungen; Wahnwahrnehmungen.
3. Kommentierende Stimmen oder dialogische Stimmen.
4. Anhaltender, kulturell unangemessener und völlig unrealistischer Wahn.
5. Anhaltende Halluzinationen jeder Sinnesmodalität, begleitet von flüchtigen oder unendlich aus-

gebildeten Wahngedanken ohne deutliche affektive Beteiligung, oder begleitet von anhaltenden
überwertigen Ideen, täglich über Wochen oder Monate auftretend.

6. Gedankenabreißen oder Einschiebungen in den Gedankenfluß, was zu Zerfahrenheit , Daneben-
reden oder Neologismen führt.

7. Katatone Symptome wie Erregung, Haltungsstereotypien oder wächserne Biegsamkeit, Negati-
vismus, Mutismus und Stupor.

8. „Negative“ Syptome wie auffällige Apathie, Sprachverarmung, verflachte oder inadäquate
Affekte, zumeist mit sozialem Rückzug und verminderter sozialer Leistungsfähigkeit. Diese
Symptome dürfen nicht durch eine Depression oder eine neuroleptische Medikation verursacht
sein.

9. Eine eindeutige und durchgängige Veränderung bestimmter umfassender Aspekte des Verhaltens
mit Ziellosigkeit, Trägheit, einer in sich selbst verlorenen Haltung und sozialem Rückzug.

Grundsätzlich müssen neben organischen Grunderkrankungen des ZNS, wie z.B.
Hirntumore oder zerebrovaskuläre Erkrankungen bzw. entzündliche ZNS-Prozesse,
internistische Grundleiden wie z.B. metabolische Erkrankungen, ausgeschlossen
werden (Machleidt et al., 2004 a; Wobrock et al., 2004 b).

1.2.5 Verlauf

Da dem Vollbild einer Schizophrenie uncharakteristische Störungen im Bereich von
Kognition, Affekt und sozialem Verhalten vorausgehen können, ist der Verlauf der
Erkrankung von einer großen interindividuellen Variabilität geprägt (Wobrock et
al., 2004 b).
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Hegarty et al. konnten in längerfristigen Verlaufsuntersuchungen zeigen, dass nach
5,6 Jahren bereits 40 % der Erkrankten als deutlich gebessert galten (Hegarty et al.,
1994). In Langzeitstudien über mehr als 10 Jahre konnte eine Remission bei 21-30
% der Patienten diagnostiziert werden (Häfner, 2003). Faktoren, die sich positiv
auf den Verlauf einer Schizophrenie auswirken, sind neben weiblichem Geschlecht
unter anderem ein gutes prämorbides Funktionsniveau, höhere Intelligenz, stabile
Partnerschaft, ein akuter Krankheitsbeginn mit auslösenden Faktoren, seltenere
Krankheitsepisoden, fehlende Affektverflachung, Behandlungsakzeptanz und ein
gutes Ansprechen auf eine frühere Behandlung.
Der Verlauf wird negativ beeinflusst durch biopsychophysisch belastende Faktoren
oder sozial belastende Konstellationen (Expressed-Motion-Konzept) (Wobrock et
al., 2004 b).

1.2.6 Therapie

„Behandlungsziel ist der von Krankheitssymptomen weitgehend freie, zu selbst-
bestimmter Lebensführung fähige, therapeutische Maßnahmen in Kenntnis von
Nutzen und Risiken abwägende Patient“ (S3 Praxisleitlinien in Psychiatrie und
Psychotherapie. Band 1-Behandlungsleitlinie Schizophrenie der Deutschen Gesell-
schaft für Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde, 2005).

Die Erstellung eines Gesamtbehandlungsplanes, welcher alle am Behandlungs-
prozess Beteiligten sowie alle Behandlungsinstitutionen beinhaltet, ist für eine
erfolgreiche Therapie notwendig. Die individuellen und phasenspezifischen Be-
handlungsschritte sollten in den Gesamtbehandlungsplan integriert werden. Diese
multifaktorielle Therapie sowie die Einbeziehung eines nichtprofessionellen Hilfe-
und Selbsthilfesystems sollte möglichst wohnortnah erfolgen (S3 Praxisleitlinien
in Psychiatrie und Psychotherapie. Band 1-Behandlungsleitlinie Schizophrenie der
Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde, 2005).

Die phasenspezifischen Behandlungsziele werden zeitlich unterteilt in Therapieziele
in der Akutphase, Therapieziele in der postakuten Stabilisierungsphase sowie in
Therapieziele in der Remissionsphase (S3 Praxisleitlinien in Psychiatrie und Psy-
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chotherapie. Band 1-Behandlungsleitlinie Schizophrenie der Deutschen Gesellschaft
für Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde, 2005).

Pharmakotherapie Die Pharmakotherapie ist wesentlicher Teil eines Gesamtbe-
handlungskonzepts und sollte eine differentielle Indikation berücksichtigen sowie
auf ein klinisches Zielsymptom abgestimmt werden. Der Patient sollte grundsätzlich
in den therapeutischen Entscheidungsprozess einbezogen werden (Fleischhacker
und Hummer, 2006).

Neben der klassischen Therapieform mit Antipsychotika werden bei Schizophrenie
auch additiv Benzodiazepine und selten Antikonvulsiva eingesetzt. Bei depressiver
Symptomatik kommen Antidepressiva zur Anwendung. Die Indikation für eine
bestimmte medikamentöse Therapie wird anhand von spezifischen Symptomen
gestellt. Der Erfolg dieser Therapie wird anhand der Verbesserung bzw. Persistenz
der Symptome sowie von Rezidivraten beurteilt (S3 Praxisleitlinien in Psychiatrie
und Psychotherapie. Band 1-Behandlungsleitlinie Schizophrenie der Deutschen
Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde, 2005).

Antipsychotika Antipsychotika wurden erstmals in den 1950er Jahren entwickelt.
Sie werden unterteilt in typische Antipsychotika der ersten Generation und aty-
pische Antipsychotika der zweiten Generation, und kommen in der Therapie der
Schizophrenie und von bipolaren Erkrankungen zur Anwendung. Beide Antipsy-
chotikatypen beeinflussen zentrale Dopaminsignalwege, vor allem durch Blockade
des Dopaminrezeptors D2 (Jeste et al., 1999). Antipsychotika werden in nieder-,
mittel- und hochpotente Substanzen eingeteilt. Als unerwünschte Arzneimittelwir-
kungen finden sich Gewichtszunahme, Agranulozytose, tardive Dyskinesie, tardive
Akathisie, sexuelle Dysfunktion, tardive Psychosen und tardive Dysphrenie.

Typische Antipsychotika Als erstes typisches Antipsychotikum kam Chlorpromazin
zur Anwendung, welches zur Gruppe der Phenothiazine zählt. Es wurde erstmals
von Delay, Deniker und Harl 1952 beschrieben (Delay et al., 1952). Typische Anti-
psychotika werden in hochpotente und niedrigpotente Antipsychotika unterteilt.
Diese unterscheiden sich nicht nur bezüglich ihrer pharmakologischen Potenz, son-
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dern auch in ihrem Nebenwirkungsprofil. Hochpotente typische Antipsychotika
führen vor allem vermehrt zu extrapyramidal motorischen Nebenwirkungen wie
Akathisie, Parkinsonismus und Dystonie, mehr als dies bei niedrigpotenten ty-
pischen Antipsychotika der Fall ist (Korczyn und Goldberg, 1976; Matz et al.,
1974). Häufige Nebenwirkungen typischer Antipsychotika wie Mundtrockenheit
sind unter anderem Folge der Blockade von muskarinischen Acetylcholinrezeptoren.
Des Weiteren können Muskelsteifigkeit, Muskelkrämpfe, Tremor und Gewichts-
zunahme auftreten. Als schwerwiegende, jedoch seltene Nebenwirkung gilt das
Maligne Neuroleptische Syndrom, welches durch extrapyramidale (Akinese, Rigidi-
tät, Opisthotonus), vegetative (Hyperthermie, Tachykardie, Tachypnoe, Harn- und
Stuhlinkontinenz) sowie psychische Störungen (Stupor, Mutismus, Verwirrtheit,
Bewusstseinsstörung bis zum Koma und Katatonie) charakterisiert ist. Es wurde
erstmals von Delay und Deniker 1968 beschrieben (Delay und Deniker, 1968).

Atypische Antipsychotika Atypische Antipsychotika bilden eine heterogene Gruppe
von Substanzen. Ihnen gemein ist ein geringeres Risiko, extrapyramidal motorische
Störungen und Spätdyskinesien auszulösen (Margolese et al., 2005). Metabolische
Probleme, wie Gewichtszunahme, Diabetes mellitus, Hyperlipidämie, sowie QT-
Zeit-Verlängerung, Myokarditis, Katarakt und sexuelle Dysfunktion können als
mögliche Nebenwirkungen auftreten (Ücok und Gaebel, 2008). Als erstes atypisches
Antipsychotikum gilt Clozapin, welches erstmals 1966 von Gross und Langner
beschrieben wurde (Gross und Langner, 1996). Eine schwerwiegende Nebenwirkung
von Clozapin ist eine mögliche Agranulozytose (Anderman und Griffith, 1977).

Somatische Verfahren Neben der pharmakologischen Therapie kommen somati-
sche Verfahren im Rahmen der Therapie einer Schizophrenie zum Einsatz. Hierbei
handelt es sich zum einen um die Elektrokrampftherapie (EKT) sowie um die repe-
titive transkranielle Magnetstimulation (rTMS) (S3 Praxisleitlinien in Psychiatrie
und Psychotherapie. Band 1-Behandlungsleitlinie Schizophrenie der Deutschen
Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde, 2005).

Elektrokrampftherapie Kommt es im Einzellfall trotz adäquater medikamentöser
Therapie in ausreichender Dosis und Zeitdauer zu einer Behandlungsresistenz, so
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ist die EKT im Einzelfall gerechtfertigt (Tharyan und Adams, 2005). Die Elektro-
krampftherapie wird besonders bei der katatonen Schizophrenie angewendet.

Die EKT sollte unter gleichzeitiger Gabe von Antipsychotika erfolgen. Nach der
EKT sollte der Patient mit Antipsychotika weiterbehandelt werden. Dabei ist der
Erfolg der EKT abhängig von der Begleitbehandlung mit Antipsychotika (Tharyan
und Adams, 2005).

Repetitive transkranielle Magnetstimulation Die rTMS ist ein Verfahren, das v.a.
gegen akustische Halluzinationen der Schizophrenie wirkt. Dagegen scheint dieses
Verfahren keinen Einfluss auf psychotische Symptome der Schizophrenie zu haben
(Aleman et al., 2007).

Da dieses Verfahren zur Therapie der Schizophrenie noch nicht zugelassen ist,
sollte es nur in Ausnahmefällen als individueller Heilversuch eingesetzt werden (S3
Praxisleitlinien in Psychiatrie und Psychotherapie. Band 1-Behandlungsleitlinie
Schizophrenie der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde, 2005).

1.2.7 Prognose

Eine von der WHO koordinierte internationale Langzeit follow-up Studie konnte
zeigen, dass 50 % der behandelten Patienten positive Ergebnisse zeigten und als
geheilt galten. Der Verlauf innerhalb der ersten zwei Jahre stellte sich dabei als der
stärkste Prädiktor für die Langzeitentwicklung dar (Harrison G et al., 2001).

1.3 Fragestellung
Zu Grunde liegen dieser retrospektiven deskriptiven Studie Krankheitsverläufe von
Patienten mit der Diagnose „Schizophrenie“, „schizotype und wahnhafte Störung“
der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der Universitätsmedizin Göttingen,
damaliger Direktor Prof. Dr. E. Rüther.
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In den Jahren 1999-2004 wurden in Göttingen 518 an Schizophrenie erkrank-
te Patienten stationär behandelt und mittels der Basisdokumentation (BADO)
erfasst, siehe Abbildung A.1 bis A.5 im Anhang. Patienten mit anderen Diagnosen
wie z.B. Persönlichkeitsstörungen wurden aus der Studie ausgeschlossen, um eine
reine Untersuchung von Patienten mit Psychosen aus dem schizophrenen Formen-
kreis zu ermöglichen.

Im Rahmen dieser Dissertation wurden sämtliche Items auf ihre Vollständigkeit hin
analysiert. Um den Umfang der vorliegenden Dissertation im Rahmen zu halten
wurden in Abwägung der Relevanz folgende Items genauer analysiert:

• „A2 Ärztliche Einweisung“

• „A3 nichtärztliche Zuweisung“

• „A4 Wohnsituation“

• „A5 lebt zusammen mit (vor Aufnahme)“

• „A6 maximaler Schulabschluss“

• „A7 maximale Berufsausbildung“

• „A8 Berufliche Tätigkeit vor Aufnahme“

• „A10 frühere stat. Behandlung in anderer psych. Klinik“

• „A18 jemals Suizidversuch“

• „A19 Suizidalität im Vorfeld der Aufnahme“

• „A20 Suizidversuch im Vorfeld der Aufnahme“

• „A21 Bedrohung, Tätlichkeit im Vorfeld der Aufnahme“

• „A22 CGI bei Aufnahme“

• „A23 GAF bei Aufnahme“
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• „E1 Änderung Rechtsgrundlage während des Aufenthaltes“

• „E4 pharmakologische Behandlung“

• „E11A akute/manifeste Suizidalität während des Aufenthaltes“

• „E11 suizidales Verhalten“

• „E12 Bedrohungen, Tätlichkeiten während des Aufhenthaltes“

• „E15 Entlassungsart“

• „E16A (Teil-)stationäre Weiterbehandlung“

• „E16B Kompl. Weiterversorgung“

• „E16C Ambulante Weiterbehandlung/Betreuung“

• „E17 Empfehlung psychopharm. Weiterbehandlung“

• „E18 Empfehlung spezifische Psychotherapie“

• „E19 Wohnsituation nach Entlassung“

• „E21 Teil 1 CGI“

• „E21 Teil 2 CGI“

• „E22 GAF bei Entlassung“

• „ZE6 lebt zusammen mit (nach Entlassung)“

Durch diese Analyse erhält man einen objektiven Überblick über das Patien-
tenkollektiv. Die untersuchten Items aus dem Aufnahme- und Entlassungsbogen
werden so der weiteren Evaluation und Erforschung zugänglich gemacht.

Die BADO-Dokumentation ist bereits seit den neunziger Jahren in gebrauch,
trotzdem finden sich bisher nur wenige Studien, welche sich mit der Analyse dieser
so erhobenen Daten befassen. Ziel dieser Dissertation ist es daher am Beispiel der
ICD-10-Diagnosegruppe F20-F29 die mittels BADO gewonnenen Daten des o.g.
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Zeitraums zu erfassen und statistisch auszuwerten.
Folgende Fragen sollen im Rahmen dieser Analyse beantwortet werden:

• Wie vollständig sind die erhobenen Daten?

• Gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede in Bezug auf die Schwere der
Erkrankung, Behandlungsdauer und den Behandlungserfolg?

• Lässt sich der soziale Status, die Schul- und Berufsausbildung, die Selbst-
und Fremdgefährdung sowie die medizinische Versorgung des untersuchten
Kollektivs ausreichend darstellen?

• Lässt sich mit Hilfe der BADO die pharmakologische Therapie verifizieren?

• Spiegeln die mit Hilfe von GAF und CGI erhobenen Daten den Behandlungs-
erfolg wider?

• Gibt es einen Zusammenhang zwischen GAF/CGI und der Verweildauer?

• Gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede in Bezug auf Suizidalität und
Suizidversuch?

• Spiegeln die in Göttingen erhobenen Daten Ergebnisse anderer Studien wider?

• Kann die BADO als Unterstützung im Klinikmanagement dienen?

• Ist sie als Grundlage des Qualitätsmanagements und der Versorgungsforschung
nutzbar?
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2 Patienten und Methoden

2.1 Datenerfassung der Patienten
Die BADO-Bögen lagen in Papierform vor und wurden manuell in eine digitale Form
überführt um eine Auswertung zu ermöglichen. Die Basisdokumentation (BADO),
welche in der Version von 1996 Anwendung fand, umfasste im Aufnahmebogen 20,
im Entlassungsbogen 30 Items, bei denen zum Teil Mehrfachnennungen möglich
waren (siehe Abbildungen A.1 bis A.5 im Anhang).
Die Auswertung aus der erstellten BADO-Datenbank erfolgte mittels einer Structured-
Query-Language-Abfragesprache (SQL). Alle statistischen Berechnungen sowie die
graphischen und tabellarischen Darstellungen wurden mit Hilfe von Microsoft Excel
erstellt. Die hier vorgestellten Ergebnisse, insbesondere die prozentualen Angaben,
beziehen sich, wenn nicht anders angegeben, auf 518 Patienten mit der Hauptdia-
gnose Schizophrenie. Die prozentualen Ergebnisse der Subgruppenanalyse beziehen
sich, wie auch unter dem jeweiligen Punkt angegeben, auf die Anzahl der Patienten
der jeweiligen Subgruppe. Wurden Items analysiert, bei denen Mehrfachnennungen
möglich waren, so beziehen sich die Ergebnisse entweder auf die Anzahl der Patien-
ten oder auf die Anzahl aller abgegebenen Nennungen des jeweiligen Items.
Der Punkt „Unbekannt, unklar“ ist von dem Punkt „ohne Angaben“ getrennt zu
betrachten, da es sich bei ersterem um eine ärztliche Angabe handelt, Letzteres ein
Fehlen jeglicher Angabe bezeichnet.
Die erfassten Datensätze lagen anonymisiert vor, eine Re-Identifizierung der betroffe-
nen Patienten war somit nicht möglich. Da retrospektive Studien mit anonymisierten
Patientendaten ohne ausdrückliche Einwilligung des Patienten aufgrund des Be-
handlungsvertrages der Universitätsmedizin Göttingen durchgeführt werden können,
war nach Prüfung der Sachlage durch die Ethikkkommission ein Ethikvotum nicht
erforderlich.
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2.2 Patientenkollektiv
In dem Zeitraum vom 01.01.1999 bis 31.12.2004 wurden in der Klinik für Psych-
iatrie und Psychotherapie der Universitätsmedizin Göttingen die Daten von 4881
Patienten (2423 Frauen und 2458 Männer) erfasst. Von diesen Patienten wurden
518 Patienten, 247 Männer (47,7 %), 271 Frauen (52,3 %), mit der ICD-10 Haupt-
diagnose F20-29 (Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen) stationär
aufgenommen. Die Dokumentation der Diagnosen erfolgte mittels der Diagnoseklas-
sifikation des ICD-10-GM 2004/2005, welche von der Weltgesundheitsorganisation
herausgegeben wurde (S3 Praxisleitlinien in Psychiatrie und Psychotherapie. Band
1-Behandlungsleitlinie Schizophrenie der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde, 2005).
Bei 41 Patienten wurde die Diagnose „Schizophrenie“ als Begleit- und Folgeer-
krankung (Komorbidität) festgestellt. Die Hauptdiagnosen dieser 41 Patienten
waren weit gefächert und lagen in den ICD-10-Bereichen F10-19 (Psychische und
Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen), F30-35 (Affektive Störungen),
F40-48 (Neurotische, Belastugs- und somatoforme Störungen) und in dem Bereich
F60-69 (Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen). Diese 41 Patienten wurden in
die folgende Studie nicht weiter einbezogen.

Die Klinik verfügt über sechs Stationen mit 96 Betten bzw. Tagesklinikplätzen. Es
ist eine vollstationäre Therapie, tagesklinische Behandlung und eine ambulante
Betreuung möglich, wobei in dieser Studie nur auf die vollstationäre Therapie ein-
gegangen wird. Eine Spezialstation zur Behandlung von Patienten mit Störungen
aus dem schizophrenen Formenkreis gab es in der Klinik in Göttingen zu diesem
Zeitpunkt nicht.
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2.3 Studientyp
Die in dieser Dissertation vorgenommene retrospektive, deskriptive, statistische
Auswertung beinhaltet Elemente unterschiedlicher Studientypen. In großen Teilen
handelt es sich hierbei um eine Querschittsstudie. Insbesondere die Analyse der
CGI- und GAF-Werte hingegen entspricht am ehesten einer Längsschnittstudie.
Eine eindeutige Zuordnung dieser Dissertation zu einer dieser beiden Studientypen
ist daher nicht möglich.

2.4 Psychometrische Messinstrumente

2.4.1 Clinical Global Impression

Die von W. Guy 1976 entwickelte CGI-Skala dient der Erfassung des Schweregrades
der Erkrankung, welcher anhand des klinischen Eindrucks ermittelt wird. Der
CGI-Wert wurde bei stationärer Aufnahme, während des Aufenthalts und bei der
Entlassung vom behandelnden Arzt im BADO-Aufnahme bzw. Entlassungsbogen
erfasst. Es handelt sich um Einschätzungen, die rein subjektiv von dem behandeln-
den Arzt erteilt werden.

Die Beurteilung des klinischen Gesamteindrucks wird, wie in Tabelle 2.1 und
Tabelle 2.2 gelistet, einem Schweregrad 1 bis einem Schweregrad 8 zugeordnet. Als
nicht beurteilbar gelten dabei Patienten mit einem Schweregrad 1. Patienten mit
einem Schweregrad 8 gelten als extrem schwer krank.
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Tabelle 2.1: Schweregrad der Krankheit bei Aufnahme und Entlassung (CGI),
aus BADO-Aufnahmebogen, S. 1, Abb. A.5, S. 81

Codierung
1 nicht beurteilbar
2 Patient ist überhaupt nicht krank, sondern normal
3 Patient ist ein Grenzfall psychiatrischer Erkrankung
4 Patient ist nur leicht krank
5 Patient ist mäßig krank
6 Patient ist deutlich krank
7 Patient ist schwer krank
8 Patient gehört zu den extrem schwer Kranken

Tabelle 2.2: Gesamtbeurteilung der Zustandsänderung seit Aufnahme (CGI Teil
2), aus BADO-Entlassungsbogen, S. 1, Abb. A.5, S. 81

Codierung
1 Nicht beurteilbar
2 Zustand ist sehr viel besser
3 Zustand ist viel besser
4 Zustand ist nur wenig besser
5 Zustand ist unverändert
6 Zustand ist etwas schlechter
7 Zustand ist viel schlechter
8 Zustand ist sehr viel schlechter

2.4.2 Global Assessement of Functioning Scale

Die GAF-Skala dient der Einschätzung der psychischen, sozialen und beruflichen
Leistungsfähigkeit eines Patienten. Endicott et al. entwickelten auf der Basis der
von Luborsky und Bachrach 1974 vorgestellten Health Sickness Rating Scale (HSRS)
die Global Assessment Scale, welche als Grundlage für die Global Assessment of
Functioning Scale diente (Endicott et al., 1976; Luborsky und Bachrach, 1974).
Diese wurde 1987 von der American Psychiatric Association vorgestellt (Jones et
al., 1995).
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Von den behandelnden Ärzten wird die niedrigste Stufe der psychischen und sozialen
Leistungsfähigkeit bewertet, unabhängig davon, ob der Patient eine bestimmte
Medikation oder eine andere Form der Behandlung erhält und ob unter diesen
Bedingungen eine Steigerung der Leistungsfähigkeit zu erwarten wäre. Beurteilt
und dokumentiert wird der GAF-Wert bei Aufnahme im BADO-Bogen und bei
Entlassung um die Schwere der Symptomatik nach der Therapie beurteilen zu
können.
Die Codierung erfolgt von 1-90 in Zehnerschritten, welche in Tabelle 2.3 gelistet sind.
Benutzt werden können aber auch Zwischenwerte, wenn dies angemessen erscheint.
Auch diese Einschätzung erfolgt wieder rein subjektiv durch den behandelnden
Arzt.
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Tabelle 2.3: Global Assessment of Functioning Scale (GAF), aus BADO-
Aufnahmebogen, S. 1, Abb. A.5, S. 81
90-81 Keine oder nur minimale Symptome (z.B. eine leichte Angst vor einer Prüfung), gute Leis-

tungsfähigkeit in allen Gebieten, interessiert und eingebunden in ein breites Spektrum von
Aktivitäten, sozial effektiv im Verhalten, im allgemeinen zufrieden mit dem Leben, übliche
Alltagsprobleme oder -sorgen (z.B. nur gelegentlich Streit mit einem Familienmitglied).

80-71 Wenn Symptome vorliegen, sind diese vorübergehende oder normale Reaktionen auf
psychosoziale Stressoren (z.B. Konzentrationsschwierigkeiten nach einem Familienstreit);
höchstens leichte Beeinträchtigung der sozialen, beruflichen und schulischen Leistungsfä-
higkeit.

70-61 Einige leichte Symptome (z.B. depressive Stimmung oder leicht ausgeprägte Schlaflo-
sigkeit) ODER einige leichte Beeinträchtigungen hinsichtlich sozialer, beruflicher und
schulischer Leistungsfähigkeit (z.B. gelegentliches Schulschwänzen oder Diebstahl im
Haushalt), aber im allgemeinen relativ gute Leistungsfähigkeit, hat einige wenige zwi-
schenmenschliche Beziehungen.

60-51 Mäßig ausgeprägte Symptome (z.B. Affektverflachung, weitschweifige Sprache, gelegent-
lich Panikattacken) ODER mäßig ausgeprägte Schwierigkeiten bezüglich der sozialen,
beruflichen oder schulischen Leistungsfähigkeit (z.B. wenige Freunde, Konflikte mit
Arbeitskollegen).

50-41 Ernsthafte Symptome (z.B. Suizidgedanken, schwere Zwangsrituale, häufige Ladendieb-
stähle) ODER jedwede ernste Beeinträchtigung der sozialen, beruflichen und schulischen
Leistungsfähigkeit (z.B. keine Freunde, unfähig eine Arbeitsstelle zu behalten)

40-31 Einige Beeinträchtigungen in der Realitätswahrnehmung oder der Kommunikation (z.B.
Sprache zeitweise unlogisch, unverständlich oder belanglos) ODER starke Beeinträchtigung
in mehreren Bereichen, z.B. Arbeit, Schule, familiären Beziehungen, Urteilsvermögen,
Denken oder der Stimmung (z.B. ein Mann mit einer Depression vermeidet Freunde,
vernachlässigt seine Familie und ist unfähig zu arbeiten; ein Kind schlägt häufig jüngere
Kinder, ist zu Hause trotzig und versagt in der Schule).

30-21 Das Verhalten ist ernsthaft durch Wahngedanken oder Halluzinationen beeinflusst ODER
ernsthafte Beeinträchtigung der Kommunikation und des Urteilsvermögens (z.B. manch-
mal inkohärent, handelt weitgehend inadäquat, ausgeprägte Beschäftigung mit Selbst-
mordgedanken) ODER Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit in fast allen Bereichen
(z.B. bleibt den ganzen Tag im Bett, hat keine Arbeit, kein Zuhause und keine Freunde).

20-11 Selbst und Fremdgefährlichkeit (z.B. Selbstmordversuche ohne eindeutige Todesabsicht,
häufig gewalttätig, manische Erregung) ODER ist manchmal nicht in der Lage, minimale
persönliche Hygiene aufrechtzuerhalten (z.B. schmiert mit Kot) ODER weitgehende
Beeinträchtigung in der Kommunikation (größtenteils inkohärent oder stumm).

10-1 Ständige Gefahr, sich oder andere schwer zu schädigen (z.B. wiederholte Gewaltanwen-
dung) ODER anhaltende Unfähigkeit, die persönliche Hygiene aufrechtzuerhalten ODER
ernsthafter Selbstmordversuch mit eindeutiger Todesabsicht.
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2.5 Internationale Klassifikation psychischer Störungen nach
ICD-10

Die Abkürzung ICD steht für „International Classification of Diseases“ und wurde
von der World Health Organisation (WHO) eingeführt.

Auch hier kommt wieder eine Codierung zur Anwendung. Die Codierung der
ICD-10 ist hierarchisch angeordnet und wird als Fxx.xx notiert. Dabei steht F für
psychische und Verhaltensstörungen. Die zweite Stelle, Fx, beschreibt die Hauptka-
tegorie der Diagnose. Dabei steht F2 für Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Störungen. Die dritte Stelle, Fxx, beschreibt eine Störung dieser Gruppe, die vierte
Stelle, Fxx.x, die Untergruppe der Störung, mit Hilfe der fünften Stelle, Fxx.xx,
wird der Verlauf und Schweregrad der Erkrankung beschrieben. Unterschieden
werden in der ICD-10 insgesamt 22 diagnostische Hauptgruppen.

Tabelle 2.4: ICD-10-Diagnosegruppe F, aus ICD-10-GM (2010), S. 171
Diagnosegruppen
F00-F09 Organische, einschließlich symptomatischer psychischer Störungen
F10-F19 Psychische Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen
F20-F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen
F30-F39 Affektive Störungen
F40-F48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Störungen
F50-F59 Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen und Faktoren
F60-F69 Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen
F70-F79 Intelligenzminderung
F80-F89 Entwicklungsstörungen
F90-F98 Verhaltens- und Emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
F99-F99 Nicht näher bezeichnete psychische Störungen
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In dieser Studie liegt der Schwerpunkt auf dem Erkrankungsspektrum der Dia-
gnosegruppe F2, „Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen“.

Diese Gruppe ist aufgeteilt in sieben Untergruppen, welche in Tabelle 2.5 auf-
gelistet sind. In Tabelle 2.6 finden sich Untergruppen der schizophrenen Störungen
und Tabelle 2.7 zeigt den möglichen Verlauf der Schizophrenie nach ICD-10.

Tabelle 2.5: ICD-10-Störungen der Diagnosegruppe F2, aus ICD-10-GM (2010),
S. 181 - S. 185

Untergruppen
F20 Schizophrenie
F21 schizotype Störungen
F22 anhaltende wahnhafte Störungen
F23 akute vorübergehende psychotische Störungen
F24 induzierte wahnhafte Störungen
F25 schizoaffektive Störungen
F28 sonstige nichtorganische psychotische Störungen
F29 nicht näher bezeichnete nichtorganische Psychose
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Tabelle 2.6: Untergruppen der schizophrenen Störungen nach ICD-10, aus ICD-
10-GM (2010), S. 181 - S. 182

Untergruppen
F20.0 paranoide Schizophrenie
F20.1 hebephrene Schizophrenie
F20.2 katatone Schizophrenie
F20.3 undifferenzierte Schizophrenie
F20.4 postschizophrene Depression
F20.5 schizophrenes Residuum
F20.6 Schizophrenia simplex
F20.8 sonstige Schizophrenie
F20.9 nicht näher bezeichnete Schizophrenie

Tabelle 2.7: Verlauf der Schizophrenie nach ICD-10, aus ICD-10 (2005), S. 106
Verlaufsgruppe
F20.x0 kontinuierlich
F20.x1 episodisch, mit zunehmendem Residuum
F20.x2 episodisch, mit stabilem Residuum
F20.x3 episodisch remittierend
F20.x4 unvollständige Remission
F20.x5 vollständige Remission
F20.x8 sonstige
F20.x9 Beobachtungszeitraum weniger als 1 Jahr
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2.5.1 Diagnostische Leitlinien nach ICD-10

Erforderlich für die Diagnose Schizophrenie ist mindestens ein eindeutiges Symptom
bzw. zwei oder mehr, wenn weniger eindeutig, der in Tabelle 2.8 aufgeführten
Symptomgruppen 1-4 oder mindestens zwei Symptome der Gruppen 5-8 (ICD-10,
2005).

Die in Tabelle 2.8 gelisteten Symptome müssen fast ständig während eines Mo-
nats oder länger deutlich vorhanden gewesen sein, um als anhaltende wahnhafte
Störungen zu gelten. Treten diese Symptome über einen kürzeren Zeitraum auf,
so diagnostiziert man sie als akute schizophreniforme psychotische Störungen F23.2.

Punkt 9 der 2.8 bezeichnet die Symptome einer Schizophrenia simplex, für die als
Zeitkriterium eine Mindestdauer von einem Jahr gefordert wird (ICD-10, 2005).
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Tabelle 2.8: Symptomgruppen für die Diagnose einer Schizophrenie nach ICD-10,
aus ICD-10 (2005) S. 104 - S. 105
1 Gedankenlautwerden, Gedankeneingebung oder Gedankenentzug, Gedankenausbreitung.
2 Kontrollwahn, Beeinflussungswahn, Gefühl des Gemachten, deutlich bezogen auf Körper- oder

Gliederbewegungen oder bestimmte Gedanken, Tätigkeiten oder Empfindungen; Wahrneh-
mungen.

3 Kommentierende oder dialogische Stimmen, die über den Patienten und sein Verhalten
sprechen, oder andere Stimmen, die aus einem Teil des Körpers kommen.

4 Anhaltender kulturell unangemessener oder völlig unrealistischer (bizarrer) Wahn, wie der,
eine religiöse oder politische Persönlichkeit zu sein, übermenschliche Kräfte und Fähigkeiten
zu besitzen (z.B. das Wetter kontrollieren zu können oder im Kontakt mit Außerirdischen zu
sein).

5 Anhaltende Halluzinationen jeder Sinnesmodalität, begleitet entweder von flüchtigen oder
undeutlich ausgebildeten Wahngedanken ohne deutliche affektive Beteiligung, oder begleitet
von anhaltenden überwertigen Ideen, täglich über Wochen oder Monate auftretend.

6 Gedankenabreißen oder Einschiebungen in den Gedankenfluss, was zu Zerfahrenheit, Daneben-
reden oder Neologismen führt.

7 Katatone Symptome wie Erregung, Haltungsstereotypien oder wächserne Biegsamkeit (Flexi-
bilitas cerea), Negativismus, Mutismus und Stupor.

8 «Negative»Symptome wie auffällige Apathie, Sprachverarmung, verflachte oder inadäquate
Affekte, zumeist mit sozialem Rückzug und verminderter sozialer Leistungsfähigkeit. Diese
Symptome dürfen nicht durch eine Depression oder eine neuroleptische Medikation verursacht
sein.

9 Eine eindeutige und durchgängige Veränderung bestimmter umfassender Aspekte des Verhal-
tens der betreffenden Person, die sich in Ziellosigkeit, Trägheit, einer in sich selbst verlorenen
Haltung und sozialem Rückzug manifestiert.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv
Das Kollektiv bestand aus 559 Patienten, von denen 518 (92,7 %) mit der Haupt-
diagnose „Schizophrenie“ stationär aufgenommen wurden. Bei 41 Patienten (7,3
%) wurde Schizophrenie als Nebendiagnose gestellt. Es handelt sich hierbei um 271
weibliche (52,3 %) und 247 männliche (47,7 %) Patienten. Die Aufnahmen verteilen
sich wie aus der folgenden Grafik ersichtlich auf die Jahre 1999 bis 2004:
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Abbildung 3.1: Anzahl der Aufnahmen nach Jahren
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3.2 Qualität der Dokumentation
Die Tabelle 3.1 zeigt eine Übersicht über die Häufigkeit von fehlenden Angaben
bzw. von Punkten, welche dem dokumentierenden Arzt unbekannt waren. Im
Durchschnitt waren 21,4% der Items ohne Angabe, bei durchschnittlich 6,9% der
Items wählte der Arzt den Punkt „unbekannt/unklar“.

Tabelle 3.1: Qualität der Dokumentation
Item ohne ohne unbekannt/ unbekannt/

Angabe Angabe in % unklar unklar in %

„A2 Ärztliche Einweisung“ 83 16,0% 27 5,2%
„A3 nichtärztliche Zuweisung“ 145 28,0% 9 3,7%
„A4 Wohnsituation“ 9 1,7% 10 1,9%
„A5 lebt zusammen mit (vor der Aufnahme)“ 4 0,8% 18 3,5%
„A6 maximaler Schulabschluss“ 15 2,9% 128 24,7%
„A7 maximale Berufsausbildung“ 31 6,0% 104 20,1%
„A8 Berufliche Tätigkeit vor Aufnahme“ 20 3,9% 45 8,7%
„A9 Jahr der ersten stat. psych. Behandlung“ 372 71,8% 146 28,2%
„A10 frühere stat. Behandlung in anderer psych. Kli-
nik“

18 3,5% 24 4,6%

„A18 jemals Suizidversuch“ 33 6,4% 114 22,0%
„A19 Suizidalität im Vorfeld der Aufnahme“ 25 4,8% 18 3,5%
„A20 Suizidversuch im Vorfeld der Aufnahme“ 41 7,9% 12 2,3%
„A21 bedrohung, Tätlichkeit im Vorfeld der Aufnah-
me“

23 4,4% 15 2,9%

„A22 CGI bei Aufnahme“ 93 18,0% - -
„A23 GAF bei Aufnahme“ 100 19,3% - -
„A26 körperl. Beeinträchtigung bei Aufnahme“ 117 22,6% 11 2,1%
„ZA20 psych. Diagnosen bei Aufnahme“ 0 0,0% - -
„ZA22 Somatische Diagnose bei Aufnahme (ICD9)“ 518 100,0% - -
„ZA23 Somatische Diagnosen bei Aufnahme (ICD10)“ 470 90,7% - -
„E1 Änderung Rechtsgrundlage während des Aufent-
haltes“

11 2,1% 5 1,0%

„E4 pharmakologische Behandlung“ 8 1,5% - -
„E5 Besonderheiten bei psychopharm. Behandlung“ 19 3,7% - -
„E6 sonstige somatische Behandlungsformen“ 17 3,3% - -
„E9A Soziotherapie“ 15 2,9% - -
„E9B Ergotherapie“ 13 2,5% - -
„E9C körperorient. Behandlung“ 15 2,9% - -
„E10 spezielle Diagnostik (durchgef., veranl., auch
ext.)“

22 4,2% - -

„E11A akute/manifeste Suizidalität während des Auf-
enthaltes“

13 2,5% - -

„E11 suizidales Verhalten“ 21 4,1% 1 0,2%
„E12 bedrohungen, Tätlichkeiten während des Auf-
henthaltes“

13 2,5% 2 0,4%

„E14A Fixierung/Isolierung“ 12 2,3% - -
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Item ohne ohne unbekannt/ unbekannt/
Angabe Angabe in % unklar unklar in %

„EZ Psychotherapie, Art, Setting“ 518 100,0% - -
„E15A int. Verlegung/Statuswechsel“ 419 80,9% - -
„E15 Entlassungsart“ 29 5,6% 7 1,4%
„E16A (Teil-)stationäre Weiterbeh.“ 48 9,3% - -
„E16B Kompl. Weiterversorgung“ 53 10,2% - -
„E16C Ambulante Weiterbehandlung/Betreuung“ 25 4,8% 29 5,6%
„E17 Empfehlung psychopharm. Weiterbehandlung“ 30 5,8% - -
„E18 Empfehlung spezifische Psychotherapie“ 46 8,9% - -
„E19 Wohnsituation nach Entl.“ 46 8,9% 24 4,6%
„E21 Teil 1 CGI“ 85 16,4% - -
„E21 Teil 2 CGI“ 87 16,8% - -
„E22 GAF bei Entlassung“ 103 19,9% - -
„E23 Psychiatrische Diagnosen bei Entlassung
(ICD9)“

468 90,3% - -

„E24 Somatische Diagnosen bei Entlassung (ICD9)“ 514 99,2% - -
„E25 Somatische Diagnosen bei Entlassung (ICD10)“ 458 88,4% - -
„E27 Körperl. Beeinträchtigung bei Entlassung“ 45 8,7% 10 1,9%
„ZE6 Lebt zusammen mit“ 143 27,6% 17 3,3%
„ZE12 Psychiatrische Diagnosen bei Entlassung
(ICD10)“

20 3,9% - -

Mittelwert 110,9 21,4% 35,7 6,9%

3.2.1 Patientenalter bei stationärer Aufnahme

Im Durchschnitt betrug das Patientenalter bei der stationären Aufnahme 41,0±14,5
Jahre. Männliche Patienten waren im Schnitt 37,9 ± 13,1 Jahre alt und weibliche
43,8 ± 15,1 Jahre. Unter 20 Jahre waren 19 Patienten (3,7 %), 98 (18.9 %) waren
unter 30 Jahre, 156 (30,1 %) zwischen 31 und 40 Jahre, 96 (18,5 %) zwischen
41 und 50, 48 (9,3 %) zwischen 51 und 60, weitere 42 Patienten (8,1 %) waren
zwischen 61 und 70 Jahre alt. Älter als 70 Jahre waren 20 Patienten (3,9 %).

Patientenalter der einzelnen Subgruppen

Im Durchschnitt betrug das Patientenalter in der Diagnosegruppe F20.XX 41,7 ±
14,3 Jahre. Bei der Diagnosegruppe F22 41,4 ± 14,3 Jahre. Bei F23 36,9 ± 14,4 , bei
F25 40,3 ± 14,3 und bei F29 42,6 ± 16,8 Jahre. F21, F24 und F28 wurden aufgrund
der geringen Patientenanzahlen nicht ausgewertet.
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3.3 Diagnose nach ICD-10
Bei der Diagnoseverteilung nach ICD-10 (2005) teilten sich die Krankheitsbilder
folgendermaßen auf: In die Gruppe F20 fielen 301 Patienten (58,1 %), es handelt
sich damit um die größte Gruppe in diesem Kollektiv. Die Diagnose F21 (schizotype
Störungen) erhielten 5 Patienten (1 %), F22 (anhaltende wahnhafte Störungen)
42 Patienten (8,1 %) und F23 (akut vorübergehende psychotische Störungen) 53
Patienten (10,2 %). In die Diagnosegruppe F24 (induzierte wahnhafte Störungen)
fielen zwei Patienten (0,4 %). F25 (schizoaffektive Störungen) wurde bei 95 Patien-
ten (18,3 %) festgestellt. Fünf Patienten (1 %) fielen in die Diangnosegrupppe F28
(sonstige nichtorganische psychotische Störungen) und 15 Patienten (2,9 %) in die
Gruppe F29 (nicht näher bezeichnete nichtorganische Störung), siehe Abbildung 3.2.
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Abbildung 3.2: Subgruppen der Hauptdiagnose nach ICD-10

3.4 Dauer des Aufenthalts
Eine Aufenthaltsdauer von weniger als 30 Tagen hatten 302 (58,3 %) der 518 sta-
tionär aufgenommenen Patienten. 116 Patienten (22,4 %) blieben 31-60 Tage. Über
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60 Tage blieben 89 Patienten (17,2 %). Durchschnittlich betrug die Verweildauer
der stationär aufgenommenen Patienten 34,9 Tage, siehe Abbildung 3.3.

58,3%	  
22,4%	  

12,4%	  
4,8%	  

2,1%	  

0%	   10%	   20%	   30%	   40%	   50%	   60%	  

0	  -‐	  30	  Tage	  
31	  -‐	  60	  Tage	  
61	  -‐	  100	  Tage	  

>100	  Tage	  
ohne	  Angabe	  

Abbildung 3.3: Dauer des stationären Aufenthalts in Tagen

3.4.1 Dauer des Aufenthalts der einzelnen Subgruppen

Aus der größten Gruppe F20.XX mit 301 Patienten, blieben 167 Patienten (55,5 %)
0-30 Tage, 72 Patienten (23,9 %) 31-60 Tage und 56 Patienten (14,3 %) blieben über
61 Tage. Aus der Diagnosegruppe F22 mit 42 Patienten blieben 29 Patienten (69 %)
0-30 Tage und zehn Patienten (23,8 %) wurden 31-60 Tage stationär aufgenommen.
Über 61 Tage blieben nur zwei Patienten (4,8 %).

In die Diagnosegruppe F23 fielen 53 Patienten. Von ihnen blieben 31 (58,5 %) 0-30
Tage, zehn Patienten (18,9 %) 31-60 Tage und elf Patienten (20,7 %) über 61 Tage.
Mit der Diagnose F25 wurden 95 Patienten aufgenommen. Von ihnen blieben 61
(64,2 %) 0-30 Tage in stationärer Behandlung, 17 Patienten (17,9 %) 31-60 Tage
und über 61 Tage blieben 14 Patienten (14,8 %).

In der Diagnosegruppe F29 wurden 9 von insgesamt 15 Patienten (60 %) 0-30 Tage
aufgenommen, zwei Patienten (13,3 %) verweilten 31-60 Tage und vier Patienten
(26,7 %) wurden über 60 Tage aufgenommen, siehe Abbildung 3.4.
Die Auswertung der Diagnosegruppen F21, F24 und F28 wurde aufgrund der
geringen Patientenanzahlen nicht berücksichtigt.
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3.5 Frühere Stationäre Behandlung in anderen
Psychiatrischen Kliniken

Für 111 Patienten (21,4 %) war die stationäre Aufnahme in Göttingen mit einem
Erstaufenthalt in einer Psychiatrischen Klinik verbunden. Bereits 65 Patienten (12,5
%) waren schon einmal in einer Klinik untergebracht und 300 Patienten (57,9 %)
waren bereits in mehr als einer Klinik in stationärer Behandlung, siehe Abbildung
3.5.
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Abbildung 3.5: Frühere stationäre Behandlung in anderen Psychiatrischen Klini-
ken
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3.6 Art der Einweisung

3.6.1 Nichtärztliche Einweisung

Bei den nichtärztlichen Einweisungen waren Mehrfachnennungen möglich, so dass
für die 518 Patienten insgesamt 570 Einweisungsgründe genannt wurden. Am
häufigsten wurde „Patient selbst“ als Einweisungsgrund angegeben, insgesamt 211
mal (37 %). Durch „Angehörige oder Bekannte“ wurde 114 mal (20 %) angegeben.
Durch die Polizei und das Ordnungsamt kam es 47 mal (8,2 %) zur Aufnahme,
siehe Abbildung 3.6.
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Abbildung 3.6: Nichtärztliche Einweisungen/Zuweisung
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3.6.2 Ärztliche Einweisungen

Auch bei den ärztlichen Einweisungen waren wieder Mehrfachnennungen möglich,
so dass für die 518 Patienten 530 Einweisungsgründe genannt wurden. Die häufigste
Nennung 113 mal (21,3 %) war die eigene Institutionsambulanz/Poliklinik. Nieder-
gelassene Psychiater und Psychotherapeuten wurden 83 mal (15,7 %) angegeben.
An dritter Stelle mit 42 Nennungen (7,9 %) wurde der Psychologische Not- und
Krisendienst angegeben, siehe Abbildung 3.7.
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Abbildung 3.7: Ärztliche Einweisungen/Zuweisung
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3.6.3 Änderungen der Rechtsgrundlage während der Einweisung

Es wurden für 518 Patienten 520 Mehrfachnennungen angegeben.
Keine Änderung der Rechtsgrundlage gab es bei 66,9 %. Eine freiwillige Änderung
bei 20,2 % und zwangsweise wurden 7,7 % zurückgehalten. 1,5 % der Nennungen
bezogen sich auf eine vormundschaftliche Unterbringung, siehe Abbildung 3.8.
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Abbildung 3.8: Änderung der Rechtsgrundlage während des Aufenthaltes

3.7 Sozialer Status

3.7.1 Familiensituation

Für die Angaben zur Familiensituation bis zur stationären Aufnahme in der Klinik
wurden 581 Mehrfachnennungen abgegeben.

„Alleine in einer Privatwohnung oder Institution“ wurde 216 mal (37,2 %) ge-
nannt. 132 mal (22,7 %) wurde angegeben mit einem (Ehe-) Partner zusammen
zu leben. „Bei den Eltern“ wurde 84 mal (14,5 %) genannt. 56 mal (9,6 %) wurde
angegeben mit Kindern zusammen zu leben und 18 mal (3,1 %) mit Geschwistern.
„Mit anderen verwandten Personen“ wurde 3 mal (0,5 %) angegeben, mit „anderen
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nicht verwandten Personen“ 50 mal (8,6 %).
Bezogen auf die Anzahl der Patienten ergeben sich folgende Werte:
Allein in einer Privatwohnung leben demnach 41,7 %, zusammen mit einem Ehe-
partner 25,5 %, mit den Eltern 16,2 %. 10,8 % der Patienten leben zusammen mit
den Kindern, 9,7 % mit anderen Verwandten. Mit Geschwistern leben 3,5 % der
Patienten 0,6 % leben mit anderen Verwandten.

3.7.2 Wohnsituation vor Aufnahme in die Klinik

Die meisten Patienten, 435 (84 %) lebten bis zu ihrer stationären Aufnahme in der
Klinik in einer Privatwohnung. In Therapeutischen Wohngemeinschaften, einzeln
oder in der Gruppe, lebten 16 Patienten (3,1 %) und in psychiatrischen Wohnheimen,
auch Gerontopsychiatrien, 15 Patienten (2,9 %). Es gab zehn Patienten (1,9 %)
ohne festen Wohnsitz.

3.7.3 Wohnsituation nach Entlassung

Der größte Anteil der Patienten, 408 Patienten (78,8 %), konnte wieder in einer
Privatwohnung, Zimmer oder Wohngemeinschaft leben.
Sechs Patienten (1,2 %) blieben ohne festen Wohnsitz. In eine Justizvollzugsanstalt
kamen zwei Patienten (0,4 %).
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3.7.4 Schulbildung

Maximal erreichter Schulabschluss

Einen Sonderschulabschluss erreichten acht der 518 Patienten (1,5 %). Keinen
Schulabschluss hatten 20 Patienten (3,9 %). Einen Hauptschulabschluss konnten
94 Patienten (18,1 %) erlangen. Einen Realschulabschluss wiesen 98 Patienten
(18,9 %) auf. 155 der stationär aufgenommenen Patienten (29,9 %) hatten einen
gymnasialen- oder Fachoberschulabschluss, siehe Abbildung 3.9.
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Abbildung 3.9: maximaler Schulabschluss
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3.7.5 Berufsausbildung

Die 518 Patienten absolvierten folgende maximale Berufsausbildungen. Eine abge-
schlossene Lehre konnten 137 Patienten (26,4 %) vorweisen. Keine abgeschlossene
Berufsausbildung hatten 135 der aufgenommenen Patienten (26,1 %). 88 Patienten
(17 %) waren Akademiker mit einem (Fach- ), Hochschul- oder Universitätsab-
schluss. Eine Fach- oder Meisterschule absolvierten 23 Patienten (4,4 %), siehe
Abbildung 3.10.
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Abbildung 3.10: maximale Berufsausbildung
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3.7.6 Berufliche Tätigkeit

Von den 518 Patienten waren 95 Patienten (18,3 %) im Vorfeld der Aufnahme in
einem Frührente- oder Rentenverfahren. 82 Patienten (15,8 %) waren arbeitslos
gemeldet, in Ausbildung oder Umschulung befanden sich 60 Patienten (11,6 %).

Bis zur stationären Aufnahme in die Klinik waren 48 Patienten (9,3 %) voll-
zeitberufstätig. Teilzeitbeschäftigt waren 17 Patienten (3,3 %). Als Hausfrau oder
Hausmann waren 33 Patienten (6,4 %) tätig, siehe Abbildung 3.11.
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Abbildung 3.11: berufliche Tätigkeit vor Aufnahme
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3.8 Selbst- und Fremdgefährdung

3.8.1 Frühere Suizidversuche

Von 271 weiblichen Patienten haben 32 (11,8 %) laut BADO mindestens einen
gesicherten Suizidversuch und 27 (10 %) Patientinnen mehr als einen in der Vorge-
schichte unternommen. Bei 131 (48,3 %) Patientinnen gab es keinen gesicherten
Suizidversuch.
Bei den 247 männlichen Patienten haben 20 (8,1 %) einen Suizidversuch unter-
nommen und 18 (7,3 %) Patienten bereits mehr als einen. Bei 143 (57,9 %) der
männlichen Patienten gab es keinen gesicherten Suizidversuch, siehe Abbildung
3.12. Ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Geschlechtern zeigte sich hierbei
nicht (p-Wert = 0,9).
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Abbildung 3.12: jemals Suizidversuch
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3.8.2 Suizidversuch im Vorfeld der stationären Aufnahme

Unmittelbar im Vorfeld der stationären Aufnahme konnte bei 14 (5,2 %) der 271
Patientinnen von einem gesicherten Suizidversuch laut BADO ausgegangen werden.
Parasuizidale Handlungen begingen fünf (1,8 %) Patientinnen.
Von den 247 männlichen Patienten waren es sieben (2,8 %), die im Vorfeld der
Aufnahme einen Suizidversuch unternahmen. Vier (1,6 %) unternahmen Parasuizi-
dale Handlungen und zwei (0,8 %) Selbstbeschädigungen, siehe Abbildung 3.13.
Auch in diesem Punkt gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden
Geschlechtern, der p-Wert lag auch hier bei 0,9.
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Abbildung 3.13: Suizidversuch im Vorfeld der stationären Aufnahme
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3.8.3 Suizidalität im Vorfeld der stationären Aufnahme

Bei 39 (14,4 %) der 271 Patientinnen konnte laut BADO Suizidalität im Vorfeld
der Aufnahme festgestellt werden.
Von den 247 männlichen Patienten waren es 33 (13,4 %), bei denen von Suizidalität
laut BADO ausgegangen werden konnte, siehe Abbildung 3.14. Ein signifikanter
Unterschied bestand nicht (p-Wert = 0,9).
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Abbildung 3.14: Suizidalität im Vorfeld der stationären Aufnahme
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3.8.4 Akute Manifeste Suizidalität während des stationären Aufenthaltes

Bei 12 (4 %) der 271 Patientinnen konnte Suizidalität während des Aufenthaltes
beobachtet werden.
Bei den 247 männlichen Patienten waren es 16 (6 %), bei denen Suizidalität be-
obachtet wurde, siehe Abbildung 3.15. Der p-Wert lag auch in dieser Analyse bei 0,9.
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Abbildung 3.15: Akute-Manifeste Suizidalität während des stationären Aufent-
haltes
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3.8.5 Suizidales Verhalten während des stationären Aufenthaltes

Von den 271 weiblichen Patienten unternahmen jeweils vier (1,5 %) einen Suizid-
versuch bzw. Parasuizidale Handlungen. Zwei (0,7 %) unternahmen Selbstbeschädi-
gungen während des Aufenthaltes.
Von den 247 männlichen Patienten unternahmen zwei (0,8 %) Parasuizidale Hand-
lungen und einer (0,4 %) Selbstbeschädigungen während des Aufenthaltes in der
Klinik. Unter den männlichen Patienten kam es zu keinem Suizidversuch, siehe Ab-
bildung 3.16. Ein signifikanter Unterschied ließ sich nicht nachweisen (p-Wert = 0,9).
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Abbildung 3.16: Suizidales Verhalten während des stationären Aufenthaltes
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3.8.6 Bedrohungen,Tätlichkeiten im Vorfeld der stationären Aufnahme

Vor Aufnahme in die Klinik zeigten 16 (5,9 %) der 271 weiblichen Patienten ein
aggressives Verhalten. Sieben Patientinnen (2,6 %) begingen eine manifeste Kör-
perverletzung und fünf (1,8 %) Sachbeschädigung.
Von den 247 männlichen Patienten verhielten sich 21 (8,5 %) aggressiv im Vorfeld
der Aufnahme. Vier Patienten (1,6 %) begingen Sachbeschädigung und vier weitere
(1,6 %) eine manifeste Körperverletzung, siehe Abbildung 3.17. Ein signifikanter
Unterschied konnte nicht gefunden werden (p-Wert = 0,9).
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Abbildung 3.17: Bedrohungen, Tätlichkeiten im Vorfeld der stationären Aufnah-
me
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3.8.7 Bedrohungen, Tätlichkeiten während des stationären Aufenthaltes

Während des stationären Aufenthaltes in der Klinik wiesen 15 (5,5 %) der 271
weiblichen Patienten ein aggressives Verhalten auf. Fünf (1,8 %) Patientinnen
begingen Körperverletzung und eine (0,4 %) Patientin Sachbeschädigung.
Von den 247 männlichen Patienten waren 15 (6,1 %) aggressiv auffällig. Zwei
(0,8 %) begingen Sachbeschädigung und einer (0,4 %) Körperverletzung, siehe
Abbildung 3.18. Auch hier bestand kein signifikanter Unterschied zwischen beiden
Geschlechtern, der p-Wert lag auch hier bei 0,9.
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Abbildung 3.18: Bedrohung, Tätlichkeiten während des stationären Aufenthaltes
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3.9 Spezielle Diagnostik
Bei 317 Patienten (61,2 %) wurden ein EEG (Elektroenzephalogramm) und neuro-
physiologische Diagnostiken durchgeführt. Spezielle psychiatrische Labordiagnostik
wurde bei 187 Patienten (36,1 %) angewendet, bildgebende Verfahren und Hirn-
diagnostik bei 172 (33,2 %) und somatische Konsilien bei 161 (31,1 %) Patienten.
Standardisierte psychopathologische Diagnostiken wurden bei 138 Patienten (26,6
%) durchgeführt. An weniger als 10 % der Patienten fanden testpsychologische
Leistungsdiagnostik (32 Patienten), persönlichkeitspsychologische Diagnostik (21
Patienten) und eine Liquordiagnostik (44 Patienten) Anwendung. Bei 77 Patienten
(14,9 %) wurde keine spezielle Diagnostik angewendet, siehe Abbildung 3.19.
Insgesamt kam es zu 1196 Mehrfachnennungen.
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Abbildung 3.19: Spezielle Diagnostik



3 Ergebnisse 48

3.10 Pharmakologische Behandlung
Insgesamt zeigt sich, dass Antipsychotika bei 84,4 % der Patienten Anwendung
fanden. Dies ist damit die am häufigsten verwendete Medikamentengruppe. Als
zweithäufigste Medikamentengruppe fanden Benzodiazepine Anwendung. Diese
wurden 32 % der Patienten verabreicht. Clozapin, welches als atypisches Neurolep-
tikum gilt, wurde bei 9,7 % der Patienten angewendet, siehe Abbildung 3.20.
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Abbildung 3.20: Pharmakologische Therapie der untersuchten Patienten
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3.11 Besonderheiten der psychopharmakologischen
Behandlung

Bei 360 Patienten (69,5 %) traten keine Besonderheiten während der psychophar-
makologischen Behandlung auf. Bei 55 Patienten (10,6 %) kam es zu einem Mangel
der erwünschten Wirkung. Bei weiteren 55 Patienten (10,6 %) wurde ein Wech-
sel der Behandlungsstrategie vorgenommen. Erhebliche unerwünschte Wirkungen
während der psychopharmakologischen Behandlung konnten bei 39 Patienten (7,5
%) beobachtet werden. Insgesamt wurden 567 Mehrfachnennungen für die 518
Patienten angegeben.

3.12 Analyse des Behandlungsverlaufs anhand der CGI-Werte
Bei der stationären Aufnahme wurden folgende CGI-Werte (Clinical Global Impres-
sions) aufgenommen. Einen Wert unter 3, mit dem man als „überhaupt nicht krank“,
„normal“ oder „nicht beurteilbar“ eingestuft wird, hatte keiner der aufgenommenen
Patienten.
Sieben Patienten (1,4 %) wurden als „Grenzfälle einer psychiatrischen Erkran-

kung“ eingestuft, zwölf Patienten (2,4 %) wurden als „nur leicht krank“ eingestuft,
als „mäßig krank“ beurteilte man 50 Patienten (9,7 %), als „deutlich krank“ wurden
200 Patienten (38,6 %) eingestuft und als „schwer Krank“ wurden 149 Patienten
(28,8 %) beurteilt. Sieben weitere Patienten (1,4 %) galten als „extrem schwer
krank“, siehe Abbildung 3.21.

Im Durschnitt betrug der CGI-Wert zum Zeitpunkt der stationären Aufnah-
me 6,16 ± 0,88. Es fanden sich dabei keine geschlechtsspezifischen Unterschiede
(p= 0,158).
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Abbildung 3.21: CGI-Werte der Patienten bei stationärer Aufnahme

3.12.1 CGI-Werte bei der Entlassung

Nur bei einem Patienten wurde der CGI mit „nicht beurteilbar“ angegeben (0,2 %).
Neun Patienten (1,7 %) konnten als „überhaupt nicht krank, normal“ eingestuft
werden, 34 Patienten (6,6 %) stufte man als „Grenzfälle einer psychiatrischen
Erkrankung“ ein und 119 Patienten (23 %) erschienen „leicht krank“. Als „mäßig
krank“ wurden 127 Patienten (24,5 %) eingestuft und als „deutlich krank“ noch 109
Patienten (21 %). „Schwer Krank“ waren noch 34 Patienten (6,6 %), „extrem schwer
kranke“ Patienten kamen bei der Entlassung nicht mehr vor, siehe Abbildung 3.22.
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Abbildung 3.22: CGI Werte bei Entlassung

Im Durchschnitt betrug der CGI-Wert 4,9 ± 1,17 zum Zeitpunkt der Entlassung,
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auch hier fanden sich keine geschlechtsspezifischen Unterschiede (p= 0,12). Der
Vergleich der CGI-Werte bei Aufnahme und bei Entlassung ergab jedoch bei beiden
Geschlechtern ein hochsignifikantes Ergebnis (p< 0,001). Auch hierbei zeigte sich,
dass eine Verweildauer von 72 bis 79 Tagen die größte Verbesserung erbrachte,
siehe Abbildung 3.23.
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Abbildung 3.23: Korrelation der CGI-Werte bei Entlassung (CGI Teil 1) mit der
Verweildauer (in Tagen)

3.12.2 Gesamtbeurteilung der Zustandsänderung seit Aufnahme anhand
der CGI-Werte

Bei einem Patient (0,2 %) war die Zustandsänderung seit Aufnahme in der Klinik
„nicht beurteilbar“. Bei 84 Patienten (16,2 %) wurde der Zustand als „sehr viel
besser“ beschrieben. Bei 159 Patienten (30,7 %) wurde der Zustand als „viel besser“
beurteilt, 106 Patienten (20,5 %) waren in einem nur „wenig besseren Zustand“
und bei 72 Patienten (13,9 %) war der „Zustand unverändert“. Acht Patienten (1,5
%) waren in einem „etwas schlechteren Zustand“ und bei einem Patienten (0,2 %)
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wurde der Zustand als „viel schlechter“ beschrieben, siehe Abbildung 3.24.

Im Durchschnitt wurde der CGI-Wert für die Gesamtbeurteilung der Zustandsän-
derung mit 3,4 ± 1,1 angegeben.

0,2% 
16,2% 

30,7% 
20,5% 

13,9% 
1,5% 

0,2% 
16,8% 

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 

ohne Angabe 

Abbildung 3.24: Gesamtbeurteilung der Zustandsänderung seit Aufnahme an-
hand der CGI-Werte

Korreliert man die Zustandsänderung (CGI Teil 2) mit der Verweildauer, so zeigt
sich, dass in dem hier untersuchten Kollektiv eine Verweildauer von 72 - 79 Tagen
die größte Änderung des Zustandes erbrachte, siehe Abbildung 3.25
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Abbildung 3.25: Korrelation der Zustandsänderung (CGI Teil 2) mit der Ver-
weildauer (in Tagen)

3.13 Analyse des Behandlungsverlaufs anhand der
GAF-Werte

3.13.1 GAF-Werte bei Aufnahme in die Klinik

Bei stationärer Aufnahme wurden folgende GAF-Werte (Global Assessment of
Functioning Scale) ermittelt. Bei vier Patienten (0,8 %) lag der Wert zwischen 1-10,
bei 23 Patienten (4,4 %) zwischen 11-20, bei 134 Patienten (25,9 %) zwischen 21-30,
bei 94 Patienten (18,1 %) zwischen 31-40, bei 69 Patienten (13,3 %) zwischen 41-50,
bei 62 Patienten (12 %) zwischen 51-60, bei 27 Patienten (5,2 %) zwischen 61-70
und bei 5 Patienten (1 %) zwischen 71-80. Kein Patient hatte einen höheren Wert
als 80, siehe Abbildung 3.26.

Im Durschnitt betrug der GAF-Wert bei Aufnahme in die Klinik 39,2 ± 14,7.
Wie bereits bei den CGI beschrieben fanden sich auch bei den GAF-Werten keine
geschlechtsspezifischen Unterschiede (p= 0,08).
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Abbildung 3.26: GAF Werte bei stationärer Aufnahme in die Klinik

3.13.2 GAF-Werte bei Entlassung

Bei Entlassung wurden folgende GAF-Werte für die 518 Patienten festgehalten:
Bei keinem Patient lag der Wert zwischen 0-10. Sechs Patienten (1,2 %) hatten
einen Wert zwischen 11-20, dreizehn Patienten (2,5 %) hatten einen Wert zwi-
schen 21-30, 52 Patienten (10 %) hatten einen Wert zwischen 31-40, 44 Patienten
(8,5 %) einen Wert zwischen 41-50, 113 Patienten (21,8 %) hatten einen Wert
zwischen 51-60 und 130 Patienten (25,2 %) hatten einen Wert zwischen 61-70.
Einen höheren Wert als 70 hatten 57 Patienten, davon lagen 47 Patienten (9,1 %)
zwischen 71-80 und 10 Patienten (1,9 %) sogar zwischen 81-90, siehe Abbildung 3.27.

Im Durschnitt betrug der GAF-Wert bei Entlassung 58,0 ± 14,4. Im Vergleich zu
den GAF-Werten bei Aufnahme kam es ebenso wie wie bei den CGI-Werten bei
beiden Geschlechtern zu einer signifikanten Verbesserung (p< 0,001).

Korreliert man die GAF-Werte mit der Verweildauer, so zeigt sich auch hier die
größte Verbesserung bei einer Verweildauer von 72-79 Tagen, siehe Abbildung 3.28.
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Abbildung 3.27: GAF-Werte bei Entlassung aus der Klinik
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Abbildung 3.28: Korrelation der GAF-Werte bei Entlassung mit der Verweildau-
er (in Tagen)
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3.14 Empfehlungen der Weiterbehandlung

3.14.1 Empfehlung psychopharmakologischer Weiterbehandlung nach
Entlassung

Eine psychopharmakologische Langzeitbehandlung wurde 422 Patienten (81,5 %)
angeraten, 32 Patienten (6,2 %) wurde eine vorübergehende bzw. Bedarfsmedikation
empfohlen. Keine weitere Medikation benötigten 34 Patienten (6,6 %).

3.14.2 (Teil)-stationäre Weiterbehandlung

Für 417 Patienten (80,5 %) war keine weitere (Teil-)Stationäre Weiterbehandlung
vorgesehen. Eine fremde psychiatrische Klinik bzw. Tagesklinik wurde für 34 Pa-
tienten (6,6 %) vorgesehen. Für sieben Patienten (1,4 %) wurde ein somatisches
Krankenhaus/Abteilung vorgesehen und für sechs Patienten (1,2 %) eine stationäre
klinische Rehabilitationsbehandlung empfohlen, siehe Abbildung 3.29.
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Abbildung 3.29: (Teil-) stationäre Weiterbehandlung
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3.14.3 Weiterversorgung

Für 354 Patienten (68,3 %) wurde keine weitere Weiterversorgung vorgesehen.
Ein psychiatrisches Dauerwohnheim wurde für 30 Patienten (5,8 %) vorgesehen,
betreutes Wohnen für 23 Patienten (4,4 %), eine Werkstatt für Behinderte wurde
für 16 Patienten (3,1 % )vorgesehen, eine Tagesstätte für 12 Patienten (2,3 %)
und das Altersheim/Altenpflegeheim für elf Patienten (2,1 %). Ein psychiatrisches
Übergangswohnheim wurde für sieben Patienten (1,4 %) vorgesehen, siehe Abbil-
dung 3.30.
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Abbildung 3.30: Weiterversorgung
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3.14.4 Ambulante Weiterbehandlung/ Betreuung

Für die ambulante Weiterbehandlung und Betreuung wurden 780 Mehrfachnennun-
gen abgegeben. Bezogen auf 518 Patienten ergibt dies folgende Werte: 272 Patienten
(52,5 %) wurde geraten sich von einem niedergelassenen Psychiater weiterbehandeln
zu lassen. In die Weiterbehandlung zu einem niedergelassenen Hausarzt zu gehen,
wurde 221 Patienten (42,7 %) empfohlen und 125 Patienten (24,1 %) wurde die
eigene Institutionsambulanz geraten. Keine weitere Betreuung brauchten 21 Patien-
ten (4,1 %) und 16 Patienten (3,1 %) wurde eine fremde psychiatrische Ambulanz
oder Poliklinik empfohlen, siehe Abbildung 3.31.
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Abbildung 3.31: Ambulante Weiterbehandlung und Betreuung
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4 Diskussion

4.1 Qualität und Limitationen einer Dokumentation mittels
BADO

Aufgrund der manuellen Datenerfassung mittels BADO sind Analysen von BADO-
Bögen abhängig von der Qualität der Dokumentation. Bei der Betrachtung der hier
vorgestellten Ergebnisse finden sich immer wieder Items bei denen in nicht unerheb-
lichem Ausmaß die Punkte „ohne Angabe“ und „unbekannt, unklar“ auftraten. Der
Punkt „ohne Angabe“ wurde gewählt um deutlich zu machen, dass von Seiten des
dokumentierenden Arztes keine Angabe gemacht wurde. Der Punkt „unbekannt,
unklar“ ist dagegen Teil der BADO und wurde von Seiten des dokumentierenden
Arztes gewählt, wenn ihm keine Informationen über dieses Item vorlagen. Treten
beide Punkte in großem Umfang auf, führt dies jedoch zu unbefriedigenden Er-
gebnissen. Im Durchschnitt wurden in 21,4% der analysierten BADO-Bögen keine
Einträge vorgenommen. In 5,6% der Fälle wählte der dokumentierende Arzt den
Punkt „unbekannt, unklar“. Einige Items sind aufgrund dieser Problematik nur
eingeschränkt beurteilbar. Wie in Tabelle 3.1 gezeigt gibt es einige Punkte der
BADO, wie z.B. die Dokumentation der Diagnosen nach ICD-9, die nicht mehr
ausgefüllt wurden. Diese sollten daher in der nächsten Revision gestrichen werden.
Ein weiterer Nachteil der BADO-Dokumentation ist das Vorliegen in Papierform.
Dadurch besteht die Möglichkeit einer hohen Verlustrate. Dies wird insbesonde-
re in der Auswertung nach Aufnahmen pro Jahr deutlich. Wie aus der Grafik
3.1 ersichtlich erscheinen insbesondere die Aufnahmen in den Jahren 2000 und
2004 als zu gering. Diese Problematik wurde bereits in einer Dissertation über die
BADO-Dokumentation bei Demenzkranken beschrieben, siehe Weißbach (2010).
Des weiteren führt die Dokumentation in Papierform zu einer erhöhten Fehlerrate
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bei der Übertragung in eine digitale Form, z.B. aufgrund von nicht oder nur zum
Teil lesbaren Handschriften.
Speziell in der Dokumentation der Therapie und des Verlaufs von an Schizophrenie
Erkrankten weist BADO einige Mängel auf. Wie in dieser Dissertation gezeigt
lassen sich unter anderem keine Rückschlüsse auf die genaue pharmakologische The-
rapie ziehen. Die Kernaussagen bezüglich des Geschlechts, des Alters, dem sozialen
Status, der Selbst- und Fremdgefährdung sowie der Form der Weiterbehandlung
der Patienten werden hingegen mittels BADO umfassend dokumentiert.

4.2 Kritische Betrachtung der BADO-Dokumentation
Durch die Vielzahl an Items kann die Dokumentation mittels BADO als Grundlage
einer systematischen Qualitätssicherung sowie des Qualitätsmanagements dienen.
Sie bietet die Möglichkeit einer pro- und retrospektiven Analyse sowohl von einzel-
nen Patienten als auch von Patientengruppen und kann somit als Unterstützung
des Klinikmanagements, insbesondere bei der Verweildaueranalyse in Abhängigkeit
von klinischen, anamnestischen oder sozialen Variablen dienen. Im Bereich des
Qualitätsmanagements kann BADO Basisdaten bereitstellen. Des weiteren können
gesundheitsökonomische Fragestellungen z.B. von Bedarfsanalysen beantwortet
werden.
Im Rahmen des klinischen Alltags ist BADO ein nützlicher Leitfaden für den
aufnehmenden Arzt. Durch die vorgegebenen Items wird das Erfragen aller rele-
vanten Daten des Patienten deutlich erleichtert. Die BADO dient aufgrund ihrer
umfassenden Datenerfassung als Leistungsnachweis gegenüber den Kostenträgern.
Durch die in dieser Dissertation am Beispiel der ICD-10-Diagnosegruppe F20-F29
geführten Analyse lässt sich zeigen, dass die Basisdokumentation den Verlauf der
stationären Behandlung sowie deren therapeutischen Erfolg umfassend darstellt.
Es zeigt sich allerdings auch, dass diese Form der Dokumentation und damit deren
Auswertbarkeit und Vergleichbarkeit abhängig von einer ausführlichen Datenerfas-
sung ist. Dies stellt die größte Limitation der BADO-Bögen dar. Eine objektive
Betrachtung der Therapie, des Therapieverlaufs sowie der Therapieergebnisse ist
nur eingeschränkt möglich. Insbesondere der Therapieerfolg, gemessen an CGI- und
GAF-Werten, spiegelt nur eine subjektive Einschätzung des behandelnden Arztes
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wider. Gerade der Therapieerfolg lässt sich mittels der BADO-Dokumentation nur
schlecht objektivieren. Trotz dieser offensichtlichen Einschränkungen spiegeln die
erhobenen Daten Ergebnisse anderer Schizophrenie-Studien wider.
Aufgrund der unvollständigen Datenerfassung ist die Reliabilität und Validität
einiger Items als gering einzuschätzen. Damit BADO jedoch als Grundlage für das
Qualitätsmanagement und die Versorgungsforschung dienen kann muss zukünftig
die Datenerfassung verbessert werden. Nur so lassen sich gesundheitsökonomische
Fragestellungen mit Hilfe der BADO beantworten. Die BADO-Dokumentation sollte
daher einer inhaltlichen Revision unterzogen werden, um sie so nutzerfreundlicher zu
gestalten und damit die Vollständigkeit und Dokumentationsqualität der erhobenen
Daten zu erhöhen. Möglicherweise würde eine BADO-Variante je Krankheitsgruppe
das Beantworten der relevanten Items erleichtern. Durch eine Spezifizierung der
Therapiemodule könnte eine bessere Darstellung der Behandlungsprozesse erreicht
werden. BADO-Varianten brächten jedoch den Nachteil einer geringeren Vergleich-
barkeit der einzelnen Krankheitsgruppen untereinander mit sich. Um die mittels
BADO erhobenen Daten einer wissenschaftlichen Auswertung zugänglich machen
zu können sollten die bisher Anwendung findenden Papierbögen digitalisiert werden.
Dies würde, eine Datensicherung nach neuestem Stand der Technik vorausgesetzt,
einen Verlust von Daten, wie scheinbar in den Jahren 2000 und 2004 passiert,
erschweren. Eine verpflichtende Meldung der so erhobenen Daten im Rahmen von
Qualitätsberichten würde sicherlich zu einer Verbesserung der Vollständigkeit der
Daten beitragen. Dies würde neben einer internen Qualitätssicherung vor allem
eine externe Qualitätssicherung durch Klinikvergleiche ermöglichen.

4.3 Kritische Betrachtung des untersuchten Kollektivs
In den Jahren 1999-2004 wurden 559 Patienten mit der Haupt- bzw. Nebendiagnose
des Schizophrenen Formenkreises in der Klinik für Psychiatrie und Psychothera-
pie der Universitätsmedizin Göttingen stationär aufgenommen. Ausgewertet und
analysiert wurden BADO-Bögen von 518 Patienten, bei denen eine Erkrankung
des schizophrenen Formenkreises als Hauptdiagnose festgestellt wurde. Es erfolgte
die Auswertung nach einzelnen Subgruppen, entsprechend der ICD-10 Kodierung.
Dabei wurden die Diagnosegruppen F21, F24 und F28 aufgrund der geringen
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Patientenzahlen von einer näheren Betrachtung ausgeschlossen.
Von den 518 Patienten waren 271 (52,3 %) weiblich und 247 (47,7 %) männlich.
Das Patientenalter bei Aufnahme lag bei 41,0 ± 14,5 Jahren. Die größte Gruppe der
Patienten, 30,1 %, war bei stationärer Aufnahme zwischen 31 und 40 Jahren alt.
Frauen waren in diesem Kollektiv im Durchschnitt 5,9 Jahre älter als Männer. In
einer Studie von an der Heiden und Häfner konnte gezeigt werden, dass männliche
Patienten früher an Schizophrenie erkranken als Frauen (an der Heiden und Häfner,
2000). Diese Beobachtung lässt sich möglicherweise unter anderem durch einen
schützenden Effekt von Östrogenen erklären (Häfner et al., 2003). Jedoch ist das
kumulative Lebenszeitrisiko an Schizophrenie zu erkranken für beide Geschlechter
gleich (Machleidt et al., 2004 b).

4.4 Sozialer Status
435 (84 %) der 518 Patienten lebten in einer Privatwohnung, 216 Patienten (41,7
%) jedoch lebten alleine. Nur ca. ein Viertel der Patienten lebte zusammen mit
einem Ehepartner. Ähnliche Zahlen zeigen die Ergebnisse einer multizentrischen
Studie über an Schizophrenie erkrankten Patienten, welche Daten von 981 Pa-
tienten analysierte (Janssen et al., 2000). Fast die Hälfte der von Janssen et al.
untersuchten Patienten lebte vor der stationären Aufnahme allein in einer Privat-
wohnung. Zwei Drittel (66,3 %) der Patienten lebte zusammen mit Angehörigen.
Eine Studie von Müller et al. zur sozialen Situation von an Schizophrenie erkrankten
Patienten konnte die in dieser Dissertation gefundenen Ergebnisse bezüglich der
Anzahl verheirateter Patienten bestätigen. Sie beschrieben eine Rate von 26,9 %
verheirateter Patienten (Müller et al., 1998). Diese Zahlen lassen sich mit dem
frühen Erkrankungsalter schizophrener Patienten erklären. In dem häufig noch
keine festen Partnerschaften bestehen bzw. die Beziehungsfähigkeit durch die Schwe-
re der Erkrankung deutlich eingeschränkt ist (Häfner et al., 1991). Ein weiterer
Faktor, welcher das soziale Umfeld schizophrener Patienten beeinträchtigt und
neben familiären Belastungen zu Einschränkungen in der Aus- und Weiterbildung
bis hin zu Arbeitsverlust führt ist die häufig lange Dauer bis zum Zeitpunkt der
Diagnose einer Schizophrenie (Harrigan et al., 2003).
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4.5 Schul- und Berufsausbildung
Von den 518 untersuchten Patienten wiesen nur 20 (3,9 %) keinen Schulabschluss
vor. 347 Patienten (66,9 %) hatten einen Haupt-, Real-, Fach- oder gymnasialen
Schulabschluss. Es konnten jedoch nur 23 Patienten (4,4 %) ihre Berufsausbildung
mit Meisterschule abschließen, 88 Patienten (17 %) waren Akademiker. Diese Er-
gebnisse lassen sich mit dem durchschnittlichen Erkrankungsalter, welches zwischen
dem 25 und 35 Lebensjahr liegt, begründen, da zur Zeit der Schulausbildung die
Patienten noch nicht erkrankt sind. Die Erkrankung wirkt sich also erst auf die
Berufsausbildung aus (Häfner und an der Heiden, 1997). In einer Studie von Leary
et al. konnte gezeigt werden, dass weniger als 20 % von an Schizophrenie Erkrankten
Vollzeit arbeiteten (Leary et al., 1991). Häfner und an der Heiden konnten durch
Analyse psychiatrischer Fallregister zeigen, dass 60 % der schizophrenen Patienten
nach stationärer Behandlung arbeitslos waren (Häfner und an der Heiden, 1985).
Diese Ergebnisse zeigen, dass trotz einer erfolgreichen stationären Behandlung und
der daran anschließenden ambulanten Weiterbetreuung die Eingliederung in das
Berufsleben bei einer Vielzahl der Schizophrenie-Patienten misslingt. Dies lässt sich
zum einen durch eine nicht abgeschlossene bzw. nicht weit fortgeschrittene Berufs-
ausbildung aufgrund des frühen Erkrankungsalters und zum anderen auf Grund
des chronischen Verlaufs der Erkrankung erklären. Die Reintegration schizophrener
Patienten in das Berufsleben wird außerdem durch eine Rezidivrate von bis zu 80
% in den ersten 5 Jahren behindert bzw. verzögert (Robinson et al., 2004). Gerade
mit Blick auf das Erkrankungsalter zwischen dem 25. und 35. Lebensjahr sollte in
Zukunft besonderer Wert auf eine erfolgreiche Wiedereingliederung schizophrener
Patienten in das Berufsleben gelegt werden.

4.6 Selbst- und Fremdgefährdung
Suizid ist die führende Todesursache bei Patienten mit Schizophrenie, sie liegt mit
einem Risiko von 10 % mehr als 100 mal höher als bei der Normalbevölkerung
(Silverton et al., 2008). Bralet et al. konnten in ihrer prospektiven Studie zeigen,
dass an Schizophrenie erkrankte Patienten mit positiver Symptomatik ein höheres
Sterberisiko besitzen als Patienten mit eher negativer Symptomatik (Bralet et al.,



4 Diskussion 64

2000). Nach einer Studie von Carlborg et al. (2010) sterben ca. 5 bis 15 % von an
Schizophrenie oder einer bipolaren Störung Erkrankten durch Suizid. Suizidversuche
in der Vorgeschichte gelten als ein Risikofaktor für einen späteren Suizid (Carlborg et
al., 2010; Reulbach und Bleich, 2008). Signifikante Unterschiede zwischen Männern
und Frauen bezüglich der Mortalität durch Suizid konnten nicht gefunden werden
(Carlborg et al., 2008). In den zur Auswertung herangezogenen BADO-Bögen
wurde unterschieden zwischen einem jemals durchgeführten Suizidversuch, einem
Suizidversuch im Vorfeld der stationären Aufnahme und einem Suizidversuch
während des stationären Aufenthaltes. Von den untersuchten 518 an Schizophrenie
erkrankten Patienten unternahmen 97 (18,7 %) mindestens einen Suizidversuch.
274 also 52,3 % der Patienten gaben an, niemals einen Suizidversuch unternommen
zu haben. Im Vorfeld der Aufnahme unternahmen 21 Patienten (4,1 %) einen
gesicherten Suizidversuch. Auch in der hier vorgestellten Analyse fanden sich analog
zu den Ergebnissen von Carlborg et al. (2008) keine signifikanten Unterschiede
zwischen beiden Geschlechtern. Radomsky et al. beschrieben in Ihrer Studie über
suizidales Verhalten von an Schizophrenie erkrankten Patienten einen Suizidversuch
vor stationärer Aufnahme bei 4,6 % der untersuchten Patienten (Radomsky et al.,
1999).
Eine parasuizidale Handlung, Selbstbeschädigung oder ein Suizidversuch während
des stationären Aufenthaltes konnte bei 13 Patienten (2,5 %) dokumentiert werden.
Die Mehrzahl der Patienten, 483 (93,2 %), zeigte solche Handlungen nicht.
Für die Einschätzung eines möglichen suizidalen Verhaltens ist der BADO-Bogen
gut geeignet, da Risikofaktoren für eine Selbstgefährdung bereits bei Aufnahme des
Patienten und während des stationären Aufenthaltes kontinuierlich dokumentiert
werden. Durch Beachtung der entsprechenden Aufnahmeitems und einer damit
verbundenen besonderen Beobachtung trägt die Basisdokumentation BADO so zur
Vermeidung von Suiziden der betreffenden Patienten bei (Wolfersdorf, 1995). Dies
wird laut den aktuellen Leitlinien für Schizophrenie empfohlen (S3 Praxisleitlinien
in Psychiatrie und Psychotherapie. Band 1-Behandlungsleitlinie Schizophrenie
der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde,
2005).
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4.7 Einweisung und Weiterbehandlung
Eine Auswertung der Punkte „ärztliche Einweisung“ und „nichtärztliche Einweisung“
nach Anzahl der Patienten konnte leider nicht erfolgen, da Mehrfachnennungen
möglich waren und Einträge unter „ärztliche Einweisung“ und „nicht ärztliche
Einweisung“ gleichzeitig vorgenommen wurden. Die folgenden Zahlen beziehen sich
daher nur auf die Anzahl der Nennungen. Unter dem Punkt „ärztliche Einweisung“
wurde mit 21,3 % am häufigsten die „eigene Institutionsambulanz“ genannt, gefolgt
von „niedergelassener Arzt“ mit 15,7 %. Es blieben 15,7 % der Bögen in diesem
Punkt ohne Angabe. Als häufigste nicht ärztliche Einweisung wurde mit 37,0 %
„Patient selbst“ angegeben, gefolgt von „Angehörige, Bekannte“ mit 20,0 %. Ohne
Angabe blieben hier 25,4 % der Bögen.
Diese Daten spiegeln trotz ihrer schlechten Auswertbarkeit und daher der ungenü-
genden Vergleichbarkeit mit anderen Studien doch Tendenzen wider, die mittels
größerer Kollektive erfasst wurden. In einer Auswertung von über 14.000 psych-
iatrischen Patienten erfolgte die stationäre Aufnahme ohne ärztliche Einweisung
in 38,3 % bis 42,6 % der Fälle. Die Einweisung durch den Hausarzt lag in dieser
Untersuchung zwischen 18,8 % und 22,4 % (Spießl et al., 2004). In der Auswertung
der eigenen Ergebnisse wurde die Nennung des Hausarztes in nur 7,5 % der Fälle
vorgenommen. Die Nennung der eigenen Institutionsambulanz erfolgte im Gegen-
satz dazu mit 21,3 % am häufigsten.
Diese Ergebnisse zeigen zum einen, dass viele schizophrene Patienten bereits vor
der stationären Aufnahme an eine ambulante psychiatrische Versorgung bzw. die
eigene Institutionsambulanz angebunden sind, dass also ein hoher Versorgungsgrad
in diesem Bereich vorliegt. Zum anderen lässt die hohe Zahl an Selbsteinweisungen
den Schluss zu, dass eine Vielzahl der an Schizophrenie erkrankten aufgrund einer
möglicherweise bereits länger andauernden Krankheitsperiode und einer daraus re-
sultierenden Krankheitseinsicht sich selbständig in stationäre Behandlung begeben.
Die vorgestellten Ergebnisse machen allerdings auch die ausgesprochen niedrige
Zahl der durch niedergelassene nicht psychiatrisch tätige Ärzte eingewiesenen Pa-
tienten deutlich. Diese Problematik wurde ebenso von Hübner-Liebermann et al.
(2005) beschrieben. Hübner-Liebermann et al. (2005) fordern daher, dass eine Ver-
besserung der Zusammenarbeit zwischen Allgemeinärzten und psychiatrisch tätigen
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Ärzten angestrebt werden sollte. Für 111 Patienten (21,4 %) war die Aufnahme
in die psychiatrische Klinik der erste stationäre Aufenthalt in einer Klinik, 300
Patienten (57,9 %) waren bis zum Zeitpunkt der stationären Aufnahme bereits
mehr als einmal in stationärer Behandlung.
Die ambulante Weiterbehandlung erfolgte bei 130 Patienten (25,1 %) durch den
Hausarzt und durch einen niedergelassenen Psychiater. Die ambulante Weiterbe-
handlung durch den Hausarzt sowie die eigene Institutionsambulanz erfolgte bei 57
Patienten (11 %). Insgesamt wurde mit 52,5 % der niedergelassene Psychiater als
ambulante Weiterbehandlung am häufigsten genannt, gefolgt vom Hausarzt mit
42,7 % und der eigenen Institutionsambulanz mit 24,1 %. Aufgrund der Möglichkeit
der Mehrfachnennung gestaltet sich ein Vergleich der Ergebnisse mit anderen Stu-
dien als schwierig. In der Untersuchung von Spießl et al. (2004) wurden 50 % der
Patienten zur ambulanten Weiterbehandlung an den Hausarzt verwiesen, 33 % der
Patienten wurden durch einen niedergelassenen Psychiater weiterbehandelt. In 10
% der von Spießl untersuchten Patienten erfolgte die ambulante Weiterbehandlung
in der eigenen Institutionsambulanz (Spießl et al., 2004).

4.8 Kritische Betrachtung der Diagnostik
Gemäß den Leitlinien für Schizophrenie wurde zur Sicherung der Diagnose und
zum Ausschluss von Begleiterkrankungen eine zusätzliche Diagnostik angewendet.
Als häufigstes diagnostisches Mittel kam das Elektroenzephalogramm zur Anwen-
dung. In wie weit eine weiterführende Diagnostik, wie z. B. eine Liquorpunktion
Anwendung fand und welche speziellen z.B. laborchemischen Untersuchungen oder
somatischen Konsile durchgeführt wurden, lässt sich anhand der BADO-Bögen
nicht auswerten. Hier wäre eine detailliertere Auflistung der angewandten diagnos-
tischen Mittel wünschenswert. Der Name dieses Items ist in seiner jetzigen Form
irreführend.
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4.9 Pharmakotherapie
Die Auswertung der Pharmakotherapie anhand der BADO-Bögen zeigte, dass als
häufigste medikamentöse Therapie eine Therapie mit Antipsychotika gefolgt von
Benzodiazepinen Anwendung fand. Die Untersuchung der einzelnen Subgruppen
ergab keine wesentlichen Unterschiede. Die Anwendung von Antipsychotika erfolgte
bei 437 Patienten (84,4 %). Je nach Subgruppe erhielten zwischen 83,4 % und
92,6 % der Patienten Antipsychotika. Antipsychotika finden in der Akuttherapie,
in der Langzeittherapie sowie zur Vermeidung eines erneuten Auftretens einer
Schizophrenie Anwendung (Falkai et al., 2005, 2006). Benzodiazepine fanden bei
166 Patienten (32 %) Anwendung. Je nach Subgruppe erhielten zwischen 25,9 %
und 46,7 % der Patienten eine Therapie mit Benzodiazepinen. Benzodiazepine
werden in der Therapie von an Schizophrenie erkrankten Patienten in Kombination
mit Antipsychotika angewandt um vor allem gegen Insomnie und Angstzustände zu
wirken (Falkai et al., 2005, 2006). Clozapin, welches ein atypisches Antipsychotikum
darstellt, fand bei maximal 26,7 % der Patienten Anwendung, im Durchschnitt
wurde Clozapin bei 50 Patienten (9,7 %) verabreicht. Dies könnte auf das Risiko
einer möglichen Blutbildveränderung, genauer einer Agranulozytose, zurück zu
führen sein. Eine mögliche Agranulozytose wurde 1977 von Anderman und Griffith
beschrieben (Anderman und Griffith, 1977). Typische Antipsychotika können zu
extrapyramidalmotorischen Nebenwirkungen wie Parkinsonismus führen. Dies wur-
de von Korczyn und Goldberg bereits 1976 beschrieben (Korczyn und Goldberg,
1976). Im Gegensatz dazu haben atypische Antipsychotika wie Clozapin geringere
extrapyramidale Nebenwirkungen (Matz et al., 1974). Die Therapie mit Clozapin
wirkt sich außerdem positiv auf Suizidalität und ein mögliches suizidales Verhalten
aus (Falkai et al., 2005).
Bei 39 (7,5 %) der behandelten Patienten wurde die Pharmakotherapie aufgrund
von erheblich unerwünschten Nebenwirkungen gewechselt. Dagegen kam es bei
360 (69,5 %) der behandelten Patienten zu keinerlei Besonderheiten während der
pharmakologischen Therapie.
Aufgrund einer erfolgreichen stationären Therapie konnte 422 Patienten (81,5 %)
eine pharmakologische Langzeitbehandlung empfohlen werden. Nur 34 Patienten
(6,6 %) wurden ohne weitere Pharmakotherapie entlassen.
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Die Auswertung der BADO-Bögen ermöglicht nur eine Aussage über die verwende-
ten Wirkstoffgruppen, nicht jedoch über einzelne Medikamente oder Dosierungen.
Ein Dosis/Wirkungs-Vergleich lässt sich daher aus den gewonnen Daten nicht
entnehmen. Dieser Umstand schränkt somit die Vergleichbarkeit mit Leitlinien und
anderen Studien ein. Eine Bedarfsanalyse ist aufgrund der oberflächlich dokumen-
tierten Pharmakotherapie nicht möglich. Ein auf das Krankheitsbild Schizophrenie
zugeschnittener BADO-Bogen würde eine differenziertere Dokumentation der phar-
makologischen Therapie ermöglichen. Auf diese Problematik der unzureichenden,
weil nur allgemeingehaltenen Dokumentation der pharmakologischen Therapie
wurde in der Arbeit von Weißbach (2010) hingewiesen.

4.10 Kritische Betrachtung des Therapieerfolges
Als Marker für den Erfolg einer stationären Behandlung gelten die GAF- sowie CGI-
Werte. In dem hier untersuchten Kollektiv fanden sich keine geschlechtsspezifischen
Unterschiede in Bezug auf die Schwere der Erkrankung, die Behandlungsdauer und
den Behandlungserfolg. Bei Aufnahme betrug der GAF-Wert im Mittel 39 Punkte
und erhöhte sich bis zur Entlassung um 19 auf 58 Punkte bei einer durchschnittli-
chen Aufenthaltsdauer von 34,9 Tagen. Diese Werte bestätigen die von Spießl et
al. (2004) beschriebenen Ergebnisse. In deren Untersuchung der GAF-Wert bei
Aufnahme zwischen 36,8 und 41,9 und bei Entlassung zwischen 53,7 und 59,3 lag
(Spießl et al., 2004). Der CGI-Wert lag im Vergleich dazu bei Aufnahme bei 6,2
und verringerte sich bis zum Zeitpunkt der Entlassung um 1,3 Punkte auf 4,9.
Der GAF Wert zeigte den höchsten Wert, im Mittel 29 Punkte, für eine Aufenthalts-
dauer von 72-79 Tage. Dies konnte durch die Analyse der CGI-Werte nicht bestätigt
werden. Hierbei fand sich kein Zeitraum in dem es zu einer deutlichen Besserung
kam. Die Analyse der Zustandsänderung (CGI-Teil 2) konnte den GAF-Werten
entsprechend eine stärkere Verbesserung bei längeren Verweildauern zeigen. Auch
hier fand sich die größte Verbesserung im Zeitraum von 72-79 Tagen.
Setzt man die CGI- und GAF-Werte, welche zum Zeitpunkt der stationären Auf-
nahme erhoben wurden in Relation zur Länge des darauf folgenden stationären
Aufenthaltes, so kann gezeigt werden, dass kränkere Patienten, also mit niedrigen
GAF-Werten und hohen CGI-Werten, über einen längeren Zeitraum stationär
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behandelt wurden (siehe Abbildungen 4.1 und 4.2). Aus diesem Zusammenhang
lässt sich zum einen schließen, dass gerade kränkere Patienten von einer längeren
Liegezeit besonders profitieren, zum anderen bestätigen diese Werte die initia-
le Einschätzung des aufnehmenden Arztes. Einschränkend muss allerdings die
rein subjektive Erhebung der GAF- und CGI-Werte hervorgehoben werden. Da
der BADO-Bogen Teil der Patientenakte ist, steht er während des stationären
Aufenthaltes dem behandelnden Arztes zur Verfügung, daher besteht zumindest
die Möglichkeit den bei Aufnahme festgestellten Zustand des Patienten auch im
weiteren Verlauf unbewusst in die Bewertung des Patienten einfließen zu lassen.
Durch die Erhebung der GAF- und CGI-Werte lassen sich Patientenkollektive
besser vergleichen, hierdurch ist eine objektive Betrachtung der Patienten sowie
des Behandlungserfolges weitestgehend möglich.
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Abbildung 4.1: Korrelation der GAF-Werte bei Aufnahme mit der Verweildauer
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Abbildung 4.2: Korrelation der CGI-Werte bei Aufnahme mit der Verweildauer

4.11 Weiterbehandlung nach stationärem Aufenthalt
Der Großteil der Patienten konnte nach dem stationären Aufenthalt in eine ambu-
lante Betreuung entlassen werden. Zu einer weiteren stationären Behandlung in
einem psychiatrischen Krankenhaus wurde nur 34 Patienten (6,6 %) geraten, 272
(52,5 %) der Patienten wurde u.a. eine ambulante Weiterbehandlung bei einem
niedergelassenen Psychiater empfohlen. Obwohl die Auswertung der CGI- und
GAF-Werte eine optimale stationäre Verweildauer von 72-79 Tagen ergab, befanden
sich 58,3 % der Patienten nur bis zu 30 Tage in stationärer Behandlung. Ob es
sich bei den bereits nach spätestens 30 Tagen entlassenen Patienten um diejenigen
handelt, denen daraufhin eine ambulante Weiterbehandlung geraten wurde, lässt
sich anhand der BADO-Bögen nicht feststellen.

4.12 Ausblick
Die Ergebnisse dieser Dissertation zeigen, dass eine umfassende Erhebung von
Krankehitsverläufen mittels der BADO-Dokumentation prinzipiell möglich ist. Es
werden jedoch die Schwächen dieser Form der Dokumentation deutlich. Damit
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BADO den Anforderungen der Qualitätssicherung gerecht werden kann, bedarf es
umfangreicher Veränderungen. Die BADO sollte daher in regelmäßigen Abständen
durch Revisionen den jeweils aktuellen Anforderungen angepasst werden. Möglicher-
weise würde eine auf die Grunderkrankung zugeschnittene Version der BADO die
Dokumentation erleichtern und so zu einer höheren Zahl an vollständig ausgefüllten
Bögen führen. Insbesondere eine digitale Version der BADO-Dokumentation würde
den gestellten Anforderungen besser gerecht werden. Nur so lässt sich die klinische
Versorgung sowie die Krankheitsverläufe objektiv darlegen und eine höhere Akzep-
tanz unter den behandelnden Ärzten erreicht werden. Langfristig kann die BADO
so einen Beitrag zur Verbesserung der Versorgungsstruktur und -qualität leisten.
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5 Zusammenfassung

Die Basisdokumentation (BADO) ist eine standardisierte Dokumentation besonde-
rer Patientenmerkmale in der Psychiatrie. Entwickelt wurde BADO in den Jahren
1979 bis 1982 als Minimalkatalog von Dilling et al. (1983) und wurde durch die
Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde zum
Zwecke der Qualitätssicherung weiterentwickelt (Cording, 1995; Cording et al.,
1995; Dilling et al., 1983). Die Basisdokumentation besteht aus einem Aufnahme-
und Entlassungsbogen, welche beide verschiedenste Items zur Erfassung u.a. von
Alter, Familienstand, Schulabschluss, beruflicher Situation, Dauer des stationären
Aufenthaltes sowie den Therapieformen beinhalten. Mit Hilfe dieser Items kann der
behandelnde Arzt die Patientensituation vor, während und nach der Behandlung
erfassen. Heute wird BADO allen stationären und teilstationären psychiatrischen
Einrichtungen in Deutschland zur Einführung empfohlen (Arolt et al., 2007; Cor-
ding und Gastpar, 1997).

Mit Hilfe von BADO ist es möglich, soziodemographische, biographische und psych-
iatrisch anamnestische Daten, sowie Therapieformen und deren Behandlungsergeb-
nisse aufzunehmen und auszuwerten. In einer Studie von Hübner-Liebermann et al.
(2000) zeigte sich, dass eine differenzierte Erfassung des therapeutischen Vorgehens
Voraussetzung ist für eine genaue Analyse der Prozessqualität und damit für die
Interpretation der Ergebnisqualität (Hübner-Liebermann et al., 2000).

In den Jahren 1999-2004 wurden 518 Patienten mit einer Erkrankung des schizo-
phrenen Formenkreises (ICD-10 Hauptdiagnose F20-29 Schizophrenie, schizotype
und wahnhafte Störungen) in der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der
Universitätsmedizin Göttingen stationär aufgenommen. Die Patientendaten wurden
mit Hilfe der einheitlichen Basisdokumentation (BADO) erfasst, welche in der
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Version von 1996 Anwendung fand. Der Aufnahmebogen umfasste 20, der Entlas-
sungsbogen 30 Items, bei denen zum Teil Mehrfachnennungen möglich waren (siehe
Abbildungen A.1 bis A.5 im Anhang). Die BADO-Bögen dieser Patienten wurden
digitalisiert und konnten so analysiert und statistisch ausgewertet werden.
Hierbei zeigte sich, dass 21,4% der untersuchten Bögen unvollständig ausgefüllt
waren. Eine Vergleichbarkeit mit anderen Kliniken ist daher nur eingeschertänkt
möglich. In dem hier analysiertem Kollektiv konnte der soziale Status der Patienten
umfassend dargelegt werden. Die Untersuchung einer Selbst- und Fremdgefährdung
sowie der Suizidalität und eines möglichen Suizidversuchs erbrachte keinen signifi-
kanten Unterschied beider Geschlechter. Spezielle Diagnostik und Pharmakotherapie
wurden hingegen nur unzureichend dokumentiert, hier wäre eine ausfëhrlichere und
besser an das Krankheitsbild angepasste Dokumentation von entscheidender Bedeu-
tung. Die Schwere der Erkrankung bei Aufnahme, der Therapieverlauf sowie der
Therapieerfolg am Ende des stationären Aufenthaltes konnten mit Hilfe der CGI-
und GAF-Werte gut dargestellt werden. Auch hierbei fand sich kein signifikanter
Unterschied zwischen beiden Geschlechtern, wohl aber eine Korrelation mit der
Aufenthaltsdauer. Die Weiterbehandlung nach dem stationären Aufenthalt konnte
ebenfalls ausreichend dokumentiert werden.

Die Analyse der BADO-Dokumentation stellt zum einen die medizinische Ver-
sorgung von an Schizophrenie erkrankten und stationär behandelten Patienten
umfassend dar, zum anderen fördert diese Analyse jedoch auch die in großem
Maße vorhandenen methodischen Mängel der manuellen und subjektiven Date-
nerhebung zu Tage. Durch zukünftige Revisionen sollte daher eine Behebung der
offensichtlichen Mängel der BADO-Dokumentation angestrebt werden. Nur durch
eine objektive und umfassende Dokumentation kann BADO als Grundlage für Ana-
lysen der stationären medizinischen Versorgung psychiatrischer Patienten dienen.
Eine verpflichtende Meldung der so erhobenen Daten im Rahmen von Qualitäts-
berichten würde sicherlich zu einer Verbesserung der Vollständigkeit der Daten
beitragen. Dies würde neben einer internen Qualitätssicherung vor allem eine ex-
terne Qualitätssicherung durch Klinikvergleiche ermöglichen. Eine digitalisierte
Form der BADO-Dokumentation würde die Auswertung der Datensätze erleichtern
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und die wissenschaftliche Analyse, sei es aus gesundheitsökonomischer oder aus
medizinisch-wissenschaftlicher Sicht, deutlich vereinfachen.
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