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Zusammenfassung

Anliegen. Obwohl schon in der deutschen, phanomenologisch orientierten
Psychiatrie bei Jaspers und Conrad das Thema der Krankheitseinsicht in der Mitte
des vergangenen Jahrhunderts behandelt wurde, existiert bislang keine
deutschsprachige Studie zur Erfassung dieses Konstrukts mit einem neueren
Erfassungsinstrument. Methode. Bei schizophrenen Klienten im Betreuten Wohnen
(N=43) wurde die Krankheitseinsicht mit einer deutschen Version der Scale Of
Unawareness of a Mental Disorder (SUMD) erfasst und der Zusammenhang zum

psychosozialen Funktionsniveau, dem Unterstltzungsbedarf seitens der Klienten und
Bezugsbetreuer (Case-Manager), subjektiver Lebensqualitat und zusatzlich der
Medikamenten-Compliance untersucht. Bezugsbetreuer (Case-Manager) und
Klienten wurden in Interviews befragt und flir den Zusammenhang der Variablen
wurden Korrelationskoeffizienten und Odd’s Ratios berechnet. Ergebnisse.
Erhebliche Misattributionen traten bei 80% (bei der Halfte der Symptome) oder 50%
(3/4 der Symptome) der Stichprobe auf. Eine signifikante Korrelation der SUMD-
Variablen bestand aber nur zwischen dem psychosozialen Funktionsniveau und dem
Misattributions-Score. Die Wahrscheinlichkeit erheblicher psychosozialer Defizite
(GAF-Score < 40) steigt bei Misattributionen von % oder mehr der Symptome auf das
sechsfache. Zu den anderen Variablen, auch zur Medikamenten-Compliance
bestanden keine wesentlichen Zusammenhange. Untereinander korrelierten
Unterstitzungsbedarf und Lebensqualitat in dem auch aus anderen Studien
bekannten Muster mit einem signifikanten Zusammenhang zwischen hohem
Unterstltzungsbedarf seitens der Klienten und niedriger subjektiver Lebensqualitat.
Schlussfolgerungen. Niedrige Krankheitseinsicht im Sinne eines hohen AusmaBes

an Misattributionen psychotischer Symptome kann eine diagnostische Bedeutung fr

die Einschatzung des psychosozialen Funktionsniveaus haben. Interventionen der

Case-Manager im Betreuten Wohnen sollten aber eher an dem von den Klienten
geauBerten Unterstlitzungsbedarf ansetzen und sich damit und generell an

Vorgehensweisen orientieren, fir die eine Evidenzbasierung vorliegt.

Schlisselworter. Krankheitseinsicht, Unterstitzungsbedarf, Lebensqualitat,

Schizophrenie, Betreutes Wohnen



The Relationship between lliness Insight, Social Functioning, Support Needs
and Subjective Quality of Life for Consumers of Community Based Case
Management Services in Supported Housing

Abstract

Objective. Although in the German psychiatric tradition Jaspers and Conrad
discussed insight into illness in the middle of the last century so far no study in
German language exists which uses one of the newer standardised instruments.
Methods. lliness insight in schizophrenia was assessed using a German version of
Amador’s Scale Of Unawareness of a Mental Disorder (SUMD) and relationship with

the level of social functioning, social support needs and subjective quality of life and
also medication adherence was analysed for consumers of community based case
management services in supported housing. The sample (N=43) was recruited from
community based independent service agencies providing case management service
and supported housing in Berlin (Germany). Separate interviews were conducted
with case managers and their clients. Pearson correlations and odd’s ratios were
calculated for the relationship between variables.

Results. Significant misattributions of psychotic symptoms were to be seen in 50%
(3/4 misattributions) or 80% (1/2 misattributions) of the sample. A significant
correlation between SUMD-variables and others was noticed only between the
attribution-score and the GAF-score. Misattributions for %4 of the symptoms predicted
with an OR of 6 a GAF-score < 40. Their were no other significant SUMD-correlations
and also medication adherence was independent from insight. Between client rated
needs for care and subjective quality of life we noticed an inverse correlation which
has been reported in several studies. Conclusions. Low iliness insight in the sense
of misattributing psychotic symptoms may predict low psycho-social functioning.
Interventions of case-managers should rather start with patient rated needs and so
be based in general on scientific evidence.

Key words. Insight into illness, needs for care, subjective quality of life,
schizophrenia, supported housing



Konsequenzen fir Klinik und Praxis:

In einer Gruppe schizophrener Klienten des Betreuten Wohnen (N=43) war
eine erhebliche Misattribution psychotischer Symptome — erfasst mit der
deutschen Version der Scale Of Unawareness of a Mental Disorder (SUMD) —

bei 50-80% der Stichprobe festzustellen. Dies entspricht den aus der Literatur
bekannten Raten.

Der einzig signifikante Zusammenhang der SUMD-Variablen bestand zum
psychosozialen Funktionsniveau. Zu anderen subjektiven Evaluationskriterien
(Unterstltzungsbedarf, Lebensqualitat) und zur Medikamentencompliance
waren keine signifikanten Korrelationen zu beobachten.

Eine Rate von 75% Misattributionen psychotischer Symptome erhdhte die
Wahrscheinlichkeit eines niedrigen psychosozialen Funktionsniveaus (GAF <
40) um das sechsfache. Niedrige Krankheitseinsicht hat insofern diagnostische
Bedeutung. Direkt auf deren Veranderung ausgerichtete Interventionen
scheinen aber wenig aussichtsreich. Hingegen sind die Effekte eines
Ansetzens bei dem von Klienten geduBerten Unterstitzungsbedarf im Hinblick
auf die Verbesserung subjektiver Lebensqualitat belegt und ein
evidenzbasiertes Arsenal psychosozialer Interventionen steht generell zur

Verfagung.



1. Einleitung

Wenn Darstellungen zur Entwicklung des in der englischsprachigen Literatur unter
dem Begriff Insight (Krankheitseinsicht) gangigen Konstrukts gegeben werden,
beinhalten diese meist ausfihrliche Verweise auf dessen ,Vorgeschichte’ in der
deutschen, phanomenologisch orientierten Psychiatrie in der Mitte des
20.Jahrhunderts [1]:
e Karl Jaspers hatte der ,Stellungnahme des Kranken zu seiner Krankheit’ ein
ganzes Kapitel der ,Allgemeinen Psychopathologie’ gewidmet und nach
Krankheitsbewusstsein und Krankheitseinsicht differenziert [2].

e Klaus Conrad hatte beschrieben, wie es in der Entwicklung einer
Schizophrenie immer weniger méglich wird den ausschlieBlichen Bezug des
Erlebens auf das eigene Ich zu relativieren und mit den Betroffenen die
Méglichkeit einer krankheitsbedingten Ursache ihres Erlebens zu erértern:
,Nichts mehr ist aus dem Ich-Bezug auszunehmen, kein Uberstieg ist méglich.
Deshalb vermag der Kranke kaum jemals auch nur mitzumachen, wenn man,
gewissermafen in gemeinsamer Arbeit, ihn zu einer ,kopernikanischen’
Wendung zu bringen versucht. ...“ [3]

Vor dem Hintergrund dieser reichhaltigen theoretischen Tradition ist es
verwunderlich, dass bislang keine neuere deutschsprachige Studie existiert, in der
das Thema Insight/Krankheitseinsicht anhand standardisierter Skalen untersucht
wird, wie sie sich seit ca. 20 Jahren in der englischsprachigen Literatur etabliert
haben [4] und die Uber die Ein-ltem-Erhebungen von Krankheitseinsicht in den
gangigen psychopathologischen Inventaren [5] in multidimensional konstruierten
Instrumenten hinausgehen.

Immerhin liegt eines der am haufigsten gebrauchten Erfassungsinstrumente, die
Scale to assess Unawareness of Mental Disorder (SUMD) [6], als Skala zur

Einschitzung mangelnder Krankheitseinsicht bei psychischen Stérungen in einer

autorisierten deutschen Fassung vor [7].

Dieses Forschungsdefizit hat sich auch nicht gedndert, nachdem sich auch in der
neueren deutschen Psychiatrie die Beschaftigung mit der subjektiven Perspektive der
Patienten in Forschung und Praxis [8] an Bedeutung gewann und es seit einigen
Jahren auch in deutscher Adaptation oder Aquivalenz zu Instrumenten in englischer



Sprache entsprechende, standardisierte Erhebungsinstrumente zur Erfassung des
Unterstitzungsbedarf (needs) [9] und subjektiver Lebensqualitat [10] gibt.

Der Versuch, durch den Gebrauch dieser ,subjektiven Evaluationskriterien’ eine
spezifischer an den Bedurfnissen der Patienten orientierte und sich effektiv in der
Verbesserung der Lebensqualitat auswirkende Behandlung und Betreuung zu
etablieren [11], hat mdglicherweise aber eine Grenze an dem Mangel an
Krankheitseinsicht bei den Betroffenen [12]. 50% bis 80% der Patienten, die
langerfristig von einer schizophrenen Psychose betroffen sind, glauben nach
gangigen Kriterien nicht, dass sie krank sind [13]. Es scheint somit geboten, in einem
fur die Versorgung langerfristig schizophrener Patienten in Deutschland inzwischen
typischen Setting der ambulanten Versorgung, dem Betreuten Wohnen [14], den
Zusammenhang zwischen subjektiven Kriterien der Evaluation und der Einsicht in die
Erkrankung in einer Gruppe langerfristig kranker schizophrener Patienten zu

untersuchen.

2. Fragestellung und Erhebungsinstrumente

Krankheitseinsicht soll in dieser explorativen Studie analysiert werden — in ihrem
Zusammenhang zum
e psychosozialem Funktionsniveau,
e Unterstitzungsbedarf (needs), wie ihn Klienten und Betreuer sehen, und zur
e subjektiven Lebensqualitat aus der Perspektive der Klienten.
Zusatzlich wurde die Compliance und Zufriedenheit mit der Psychopharmaka-
Medikation in ihrem Zusammenhang zur Krankheitseinsicht ermittelt.

Krankheitseinsicht wurde mit der von Amador und Strauss entwickelten Scale

Of Unawareness of a Mental Disorder (SUMD) in der deutschen Ubersetzung von

Griese und Thom ermittelt [7]. Nach dem Rating von drei Globalitems wird in diesem
teilstandardisierten Interview in 17 Items das ,bewusst Sein’ und die Attribution
psychiatrischer Symptome im Bezug auf Gegenwart und Vergangenheit erfragt und
vom Interviewer anhand einer flnftstufigen Skala bewertet (Bewusstsein: 1=bewusst
bis 5=nicht bewusst; Attribution: 1= hangt mit psychischer Stérung zusammen bis
5=hat nichts mit einer psychischen Stérung zu tun, d.h. Misattribution).



Die Globalbewertung des sozialen Funktionsniveaus wurde anhand der im DSM-III-R
[15] enthaltenen Revision der Global Assessment of Functioning Scale (GAF)

vorgenommen, die eine kombinierte Bewertung des sozialen Funktionsniveaus und
krankheitsbezogener Stérungen auf einer in 10-Punkt-Intervalle unterteilten 90-
Punkt-Skala enthalt.

Der Unterstitzungsbedarf wurden mit dem Berliner Bedirfnis-Inventar (BeBl)

erhoben, bei dem separat vom Klienten und dem Betreuer in 15 Bereichen erfragt
wird, ob ein Hilfebedarf besteht oder nicht (Ja/Nein) [9].

Subjektive Lebensqualitat wurde mit der Kurzfassung des Berliner Lebensqualitéts-

profils (BELP-KF) bewertet, bei dem in 14 Lebensbereichen vom Klienten auf einer 7-
stufigen Skala eine Zufriedenheitsbewertung (1=véllig unzufrieden bis 7=véllig
zufrieden) vorgenommen wird [10].

Medikamenten-Compliance wurde anhand der Compliance-ltems 1a (Akzeptiert der
Patient die Behandlung ?) und 1b (Fragt er selber nach Behandlung, ohne dass er

dazu veranlasst oder gedrangt wird ?) aus dem Schedule for assessing the three

components of insight (SAI) von David [16] mit einer 3-stufigen Skala (O=nie,

1=manchmal, 2=0ft) bewertet. Nach der Zufriedenheit ,mit der Wirkung der
Medikamente oder der Spritze, die sie wegen ihrer seelischen Erkrankung
bekommen* fragt die Frage 12 des BELP-KF.

3. Stichprobenrekrutierung und Interviewdurchfithrung

Das Untersuchungskonzept wurde an 15 Anbieter Betreuten Wohnens und 7
Sozialpsychiatrische Dienste in Berlin versandt. Bei Antworten, die die Mdglichkeit
von Patienteninterviews und Kontakten zu deren Bezugsbetreuern eréffneten,
wurden das Untersuchungskonzept und die Untersuchungsinstrumente noch einmal
detailliert in Teamkonferenzen der Bezugsbetreuer erldutert. Die Benennung der
Kandidaten fir die Interviews und die Vereinbarung der Termine oblag dann den so
informierten Bezugsbetreuern, die bei ihren Informationen an die Klienten die
Freiwilligkeit und Vertraulichkeit des Interviews betonten und, falls gewlnscht, als
Kompensation 4 € oder eine Schachtel Zigaretten in Aussicht stellten.

Die Datenerhebung bestand im ersten Teil aus einem Interview mit dem
Bezugsbetreuer, bei dem soziodemographische, krankheits- und behandlungs-



bezogene Daten erhoben wurden und anhand der Unterlagen Uber stationére
Krankenhausaufenthalte die Zugehdrigkeit zur ICD 10 Diagnosegruppe F20
(Schizophrenie) gesichert wurde. Danach wurden die Daten fur die Compliance-
Items des SAl erhoben, die Symptom-Checkliste des SUMD bearbeitet und die
Betreuer-Version des BeBl ausgefillt. Das Interview mit dem Bezugsbetreuer endete
mit seinem GAF-Rating.

Die Patienten konnten den Ort, an dem das Interview mit ihnen stattfinden sollte,

selbst bestimmen und bei Bedarf ein Vorgesprach vereinbaren.

4. Auswertung und Statistik

Far die SUMD wurde flr das Krankheitsbewusstsein und fiir die Attribution ein
jeweils itemstandardisierter Summenscore aus gegenwarts- und vergangenheits-
bezogener Bewertung berechnet. Wir haben jeweils auch die Anzahl der ltems mit
einer Negativbewertung hinsichtlich des Krankheitsbewusstseins oder eines
Krankheitszusammenhangs (5=nicht bewusst/Misattribution) berltcksichtigt und
ausgewertet, welche Patienten 50% oder gar 75% der ltems mit einer
Negativbewertung (=5) hatten. — Beim BeBl wird das Ergebnis jeweils als
Summenscore des Hilfebedarfs (seitens des Klienten und aus der Perspektive des
Betreuers) berechnet. - Beim BELP-KF wird ein itemstandardisierter Gesamtwert
ausgewertet. - Als GAF-Bewertung wahlten wir entsprechend der Empfehlungen von
Sdderberg et al. [17] einen Mittelwert aus zwei GAF-Ratings: dem des
Bezugsbetreuers und dem des Interviewers nach dem durchgefihrten Interview. Wir
berlcksichtigten flir die GAF-Skala besonders die Anzahl von Patienten mit einer
Bewertung von 40 Punkten und weniger, bei der ,starke Beeintrachtigungen in
mehreren Bereichen* festzustellen sind. — Hinsichtlich der mit der SAI definierten
Medikamenten-Compliance wurde zwischen Patienten unterschieden, die ,nie"
Medikation akzeptierten oder danach fragten und solchen, die dies ,manchmal“ oder

,oft" taten.

Der Zusammenhang zwischen Krankheitseinsicht und anderen kontinuierlichen
Variablen wurden mit Produkt-Moment Korrelationskoeffizienten bestimmt, wobei die

Normalverteilung zuvor mit Kolmogorov-Smirnow-Tests tberprift worden war.



FOr den Zusammenhang zwischen bindren Auswertungen der Variablen wurden
Odd’s Ratios (OR) mit einem 95%-Konfidenzintervall berechnet. Differenzen
zwischen unterschiedlichen, binar kodierten Messungen wurden mit McNemar-Tests
Uberprift. Gruppenunterschiede wurden ansonsten mit t-Tests untersucht.

Alle Analysen wurden mit SPSS 14.0.1 gerechnet.

Die Werte fur die statistische Power der Korrelationsrechnungen wurden den in den
entsprechenden Tabellen bei Cohen [18] angegebenen Werten enthommen.

5. Ergebnisse

N=16 Bezugsbetreuer von sieben Anbietern Betreuten Wohnens benannten
insgesamt N=47 Kandidaten fir Klienten-Interviews. Vier Klienten zogen ihre
urspringliche Zusage spater wieder zurlck.

Alle Interviews wurden vom Erstautor dieser Studie durchgefihrt: Die Betreuer-
Interviews dauerten 30-45 Minuten. - Die Klienten-Interviews fanden ganz
Uberwiegend in den Wohnraumen der Klienten statt. Einige zogen es vor, in den
Dienstraumen der Betreuer interviewt zu werden. Die Dauer der Interviews betrug ca.
1 V2 Stunden mit der Ausnahme von 4 Klienten, bei denen mehrere Verabredungen

notig waren, um die Interviews zu vervollstandigen.

Von den interviewten Klienten lebten

a) N=17 (39,5%) im Betreuten Einzelwohnen,

b) N=7 (16,3%) in einer Betreuten Wohngemeinschaft und

c) N=19 (44,2%) im Intensiv Betreuten Wohnen.
Alle Klienten werden nach im einzelnen variierenden Case-Management-Konzepten
betreut, wobei bei a und b ein Bezugsbetreuer/Case-Manager (CM) in der Regel 4
Klienten betreut, wahren bei ¢ eine Ratio von 1:2 und eine 24-Stunden-Betreuung
vorhanden ist.
Alle Interviewten wurden bei ihren stationaren Krankenhausaufenthalten mit der ICD
Diagnose F20.0-F20.5 diagnostiziert und haben regelméaBige psychiatrische
Behandlung. - Die interviewten Klienten waren zu 72% (N=31) Manner und im Mittel
40,6 Jahre (s=12,5) alt. Andere demographische und krankheitsbezogene Daten

kdnnen aus der Tabelle 1 entnommen werden.



Fir die beiden Scores der SUMD — SUMD-Bew = Krankheitsbewusstsein und
SUMD-ALt = Attribution — ergeben sich folgende itemstandardisierte Mittelwerte:
SUMD-Bew = 2,47 (s=1,10) und SUMD-ALtt = 4,05 (s=1,01). Beide Scores korrelieren
erwartungsgeman signifikant: r=.44 (p=.005), unterscheiden sich aber hochsignifikant
(p<.00001) in ihrer Auspragung.

Die Haufigkeit von Negativbewertungen (=50% oder 275% Cut-Off), im Bezug auf
das Krankheitsbewusstsein und die Attribution zeigt die Tabelle 2.

Sowohl fiir die 50%-Grenze als auch fir die 75%-Grenze unterscheiden sich die
Haufigkeiten zwischen dem Bewusstseins-Score und Attributions-Score
hochsignifikant (p<.0001).

Nach den bei Cohen [18] angegebenen Werten reicht eine StichprobengrdBe von
N=41 aus, um einen mittleren bis starken Korrelations-Effekt von r=.40 mit einer
Teststarke (Power) von 75 zu testen. Mit unserer StichprobengréBe (N=43) wird das

Ubliche 80-Prozent-Kriterium demnach fast erreicht.

Flr die beiden Scores der SUMD, ergibt sich ein signifikanter Zusammenhang nur
zwischen dem SUMD-Attributions-Score und dem GAF-Rating: r=-.32 (p=.047). Eine
hohes MaB an Misattribution entspricht demnach einem niedrigen sozialen
Funktionsniveau.
Wenn man die Zusammenhange als Odd’s Ratios ausdriickt, so besteht ein
signifikanter Zusammenhang (p=.012) zu einem niedrigen sozialen Funktionsniveau
(GAF < 40), wenn 3/4 und mehr Misattributionen vorhanden sind: OR=6,0 (95%CI:
1,5 bis 23,9).
Unter den anderen Variablen korrelieren signifikant (vgl. auch Abbildung 1):
e Mehr Hilfebedarf im CM-Rating mit einem niedrigen sozialen Funktionsniveau:
r=-.31 (p.047),
e die Bewertung des Unterstiitzungs-/Hilfebedarfs von Case-Managern und
Klienten untereinander: r=.49 (p=.001) und
e hdherer Bedarf der Klienten nach Unterstlitzung und niedrige subjektive
Lebensqualitat: r= -.39 (p=.009).
Die Akzeptanz der medikamentdsen Behandlung wurde von den Case-Managern bei
allen Klienten als grundsatzlich gegeben angesehen, bei N=11 (25,6%) allerdings nur
mit ,manchmal® bewertet. N=17 (39,5%) brachten von sich aus das Thema der
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Medikation ,nie” zur Sprache, N=26 (60,5%) ,manchmal” oder ,oft". Zwischen der
Akzeptanz der medikamentésen Behandlung und den SUMD-Scores bestand
keinerlei signifikanter Zusammenhang. Auch zum Iltem 12 des BELP-KF, das nach
der Zufriedenheit mit der Wirkung der Psychopharmaka fragt, bestand kein
bedeutsamer Zusammenhang.

Keinerlei signifikante Zusammenhange bestehen zwischen den SUMD-Scores und
dem Alter, der Anzahl stationarer Aufenthalte und der Dauer der Betreuung im

Betreuten Wohnen.

6. Diskussion und Schlussfolgerungen

Wenn auch ein Selektionsprozess in der Auswahl unserer Stichprobe unterstellt
werden muss, durch den vermutlich Patienten mit einem gréBeren Mangel an
Krankheitseinsicht eher nicht untersucht wurden, so ist es uns doch immerhin
gelungen, eine hinreichend homogene Stichprobe mittlerer GréBe ambulanter,
schizophrener, im Betreuten Wohnen betreuter Klienten zu gewinnen. Die
Vergleichbarkeit und Interpretation von Befunden ist ndmlich haufig schon dadurch
eingeschrankt, dass in vielen Studien stationdre und ambulante Patienten vermischt
werden, wobei Pyne et al. [19] zeigten, dass flir diese Gruppen durchaus
unterschiedliche Zusammenhéange zwischen Krankheitseinsicht und anderen

Variablen vermutet werden miissen.

Im Hinblick auf die Auspragung der SUMD-Variablen fallt auf, dass das Bewusstsein
von Symptomen bei den Klienten durchaus verbreitet ist. Nur ein geringerer Anteil
nimmt keine Symptome wahr. Der Mittelwert des Bewusstseins-Scores der SUMD
(=2,5) in unserer Studie entspricht dabei ziemlich genau dem anderer gréBerer
Studien: In der aus stationaren und ambulanten Patienten (N=129) bestehenden,
erwahnten Studie von Young et al. [7] betragt der Wert 2,5. Freudenreich et al. [20]
geben in ihrer Stichprobe ambulanter Patienten (N=122) einen Wert von 2,6 an. - Der
Anteil von Klienten mit ausgepragten Misattributionen ist erheblicher und betrifft in
unserer Studie je nach Cut-Off die Halfte bis 80 Prozent der Stichprobe (siehe
Tabelle 2). Auch dieses Phanomen findet sich in den zitierten Vergleichsstudien und

in Metanalysen [13].
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Ein Zusammenhang zwischen niedriger Krankheitseinsicht und einem herabgesetz-
ten psychosozialen Funktionsniveau durchzieht mit einiger Konsistenz als ,roter
Faden’ die groBen Korrelationsstudien zur Krankheitseinsicht bei schizophrenen
Patienten [21,22] — zumindest soweit GAF-Ratings als Kriterium benutzt werden.
Haufig wird darin eine Auswirkung mangelnder kognitiver Flexibilitat gesehen und
neuropsychologische Defizite werden als Moderatorvariablen angesehen. Studien mit
homogenen Samples ambulanter Patienten [20,23] kommen allerdings zu
abweichenden Ergebnissen und zeigen keine Assoziation zwischen kognitiven
Variablen und Krankheitseinsicht, wie sie ansonsten in Metanalysen beschrieben
wird [24].

Neben dem Zusammenhang zum psychosozialen Funktionsniveau, der allerdings bei
einer Bonferroni-Adjustierung des Signifikanzniveaus der berechneten Korrelations-
koeffizienten wegfallen wirde, finden sich keine weiteren bedeutsamen Korrelationen
der SUMD-Variablen in unserer Studie:

Kein Zusammenhang fand sich unter anderen in unseren Ergebnissen zwischen
beiden SUMD-Scores und der Psychopharmaka-Compliance und der Bewertung der
Psychopharmaka durch die Klienten. Der Erwartung entsprache eine gréBere
Krankheitseinsicht als Pradiktor besserer Medikamentencompliance, wie haufiger in
Ubersichtsarbeiten beschrieben [25]. Unser Ergebnis entspricht hingegen eher
Studien mit Stichproben ambulanter Patienten, bei denen Krankheitseinsicht sich
ofter nicht als notwendige Voraussetzung fiir Compliance ergab. Vermutet werden
andere ,Kosten-Nutzen-Bewertungen’ durch die Patienten [26] oder behandlungs-
und krankheitsabhangige Variablen, wie u.a. die Arzt-Patient-Beziehung [27], die
trotz mangelnder Krankheitseinsicht eine akzeptable Medikamentencompliance
bedingen. Auch hier scheinen Befunde in der Akutbehandlung und im langerfristigen
Verlauf z.T. widersprichlich.

Wenn aus gréBerer Krankheitseinsicht kein gréBeres Interesse an der Psychophar-
maka-Medikation folgt, so bestiinde immerhin die Mdglichkeit, dass das Bedurfnis
nach psychosozialer Betreuung starker artikuliert wirde. Auch dies ist in unseren
Ergebnissen aber nicht der Fall: Krankheitseinsicht und Betreuungsbedarf der
Klienten hdngen nicht zusammen. Auch fir Vorstellungen der Klienten zur Intensitat
ihrer Betreuung scheinen demnach anders dominierte Uberlegungen und
Einstellungen zur Erkrankung und deren Bewaltigung als die Akzeptanz eines
medizinischen Krankheitsmodells bedeutsam zu sein [28].
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Der in unserer Studie schlieBlich ebenfalls mangelnde Zusammenhang zur
(subjektiven) Lebensqualitat findet sich auch ansonsten mit einiger Haufigkeit [29],
wobei die Inkonsistenz der Ergebnisse von Ubersichten auch damit
zusammenhangen dirfte, dass haufig Ergebnisse aus véllig unterschiedlichen
Kulturkreisen von Patienten in ganz unterschiedlichen Stadien der Erkrankung und
Settings verglichen werden.

Welche praktischen Schlussfolgerungen kénnen aus unseren Ergebnissen gezogen
werden ? - Auch in unserer Studie findet sich die in vielen Arbeiten ermittelte
signifikante Beziehung zwischen niedriger subjektiver Lebensqualitédt und einem sich
artikulierenden héheren Betreuungsbedarf seitens der Klienten [30]. Unsere
Korrelationsmatrix zeigt des weiteren, dass Klienten und Case-Manager in der
generellen Einschatzung des Betreuungsumfangs tUbereinstimmen und dass der
postulierte Betreuungsbedarf der Case-Manager sich an der Einschatzung des
sozialen Funktionsniveaus der Klienten orientiert.

Die Bertcksichtigung der Krankheitseinsicht hat in diesem Kontext zusatzliche

diagnostische Bedeutung, da nach unseren Ergebnissen erhebliche psychosoziale

Defizite zu erwarten sind, wenn Klienten fir die Mehrheit ihrer Krankheitssymptome
keinen Krankheitszusammenhang sehen. Nach unseren Befunden und auch
angesichts der Erfahrungen bei gezielter Psychoedukation und Compliance-
Therapie, bei denen sich nie ein Effekt im Hinblick auf die Krankheitseinsicht zeigte
[31,32], gibt es aber keine Argumente daflr, Interventionen der Case-Manager direkt
auf die Krankheitseinsicht auszurichten [33]. Die Ermittlung des Betreuungsbedarfs,
wie der Klient ihn artikuliert, der Prozess der Abstimmung mit der Sichtweise des
Case-Managers und die Realisierung eines Kompromisses bieten genligend Raum
fir Verbesserungen in der Situation des Klienten. Diese Strategie hat auch den
Vorteil einer gewissen Evidenzbasierung: Slade et al. [34] konnten eine
Kausalbeziehung zwischen einer effektiveren Einbeziehung der Patientenbedirfnisse
nach Unterstitzung und einer verbesserten Bewertung der Lebensqualitat
nachweisen.

Neben der subjektiven Lebensqualitat sind natirlich auch andere Outcome-
Parameter zu berlcksichtigen, wiewohl die individualisierte Ermittlung des
Betreuungsbedarfs aus der Sicht des Klienten der Ausgangspunkt bleiben sollte. Die

Datenlage im Hinblick auf effektive Interventionsstrategien zeigt ein hinreichendes
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Arsenal evidenzbasierter psychosozialer Interventionen [35,36,37]. Die Kluft
zwischen Mdglichkeiten zur Intervention und der Routinepraxis ist nicht nur
charakteristisch flr deutsche Versorgungsbedingungen [38,39], obwohl Forschungs-
und Transformationsbedarf nach unserer Auffassung hier besonders dringend
erscheinen, das Ratsels des Transfers allerdings weiter ungeldst erscheint [40].

Interessenkonflikte

Keine angegeben.
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Tabelle 1. Stichprobenmerkmale

N Prozent
Stationare Aufenthalte
MW (Anzahl) 15,2
S 16,1
bis 5 15 34,9%
6-10 7 16,3%
11-20 8 18,6%
dber 20 13 30,2%
Im Betreuten Wohnen
MW (in Jahren) 6,6
S 5,6
bis 5 Jahre 18 41,9%
5-10 Jahre 15 34,9%
> 10 Jahre 10 23,3%
Antipsychotika N Prozent
aktuell keine 2 4, 7%
Praparate der 1. Generation 9 20,9%
Praparate der 2. Generation 15 34,9%
1.+2. Generation gemischt 4 9,3%
Clozapin 6 14,0%
Clozapin kombiniert mit
anderen Antipsychotika 7 16,3%
Andere Psychopharmaka
Antidepressiva 9 20,9%
Stimmungsstabilisierer 4 9,3%

Tabelle 2. Negative SUMD-Bewertungen '

Krankheitsbewusstein Misattribution
N Prozent N Prozent
Haufigkeit
> 50% der Ratings 11 25,6% 34 79,1%
> 75% der Ratings 5 11,6% 21 48,8%

"negativ = kein Krankheitsbewusstsein, kein Zusammenhang zu einer Erkrankung
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Abbildung 1. Zusammenhange zwischen Variablen
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Signifikante Zusammenhange sind durch Pfeile verbunden (* p<.05, ** p<.01).

@ r--32* 3, Misattributions-Ratings (275%) < GAF < 40: OR = 6,0 (95%Cl: 1,5-23,9)
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