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Einleitung

1. Grundlagen

1.1. Leitlinien
Evidenzbasierte Leitlinien haben in der Versorgung psychisch erkrankter Men-

schen eine zunehmende Bedeutung erlangt. Es gibt jedoch vergleichsweise we-
nige Untersuchungen, die die Konformitat tatsachlich erfolgter Behandlung mit
Leitlinien Uberprufen. Eine solche Untersuchung im Rahmen einer neuen Be-
handlungsform, der stationsaquivalenten Behandlung, durchzufuhren ist das
zentrale Anliegen der vorliegenden Studie.

Leitlinien und Richtlinien stellen den Versuch dar, umfassende Empfehlungen
und Handlungsregeln fur spezifische Erkrankungen und deren Therapie zu bie-
ten, um diese zu vereinheitlichen und zu verbessern (vgl. Beckmann & Jud,
2012). Richtlinien basieren auf verbindlichen Regelungen und Gesetzen, die bei
Nichtbeachtung Konsequenzen nach sich ziehen. Leitlinien dagegen sind syste-
matisch entwickelte Darstellungen und Empfehlungen (vgl. ebd.). Sie sind recht-
lich nicht bindend und haben damit weder haftungsbegrindende noch haftungs-
befreiende Wirkung (vgl. Hasan et al., 2020). Leitlinien unterstutzen Patienten*in-
nen und Behandler*innen bei der Entscheidungsfindung, indem diagnostische
und therapeutische Alternativen aufgezeigt und nach ihrer Effektivitat bewertet
werden. So beeinflussen Leitlinien sowohl die Gesundheit der Patienten*innen,
als auch wirtschaftliche Aspekte der Behandlung. Die Anpassung zentraler Leit-
linien an die jeweiligen Gegebenheiten einzelner Einrichtungen hilft dabei, Ver-
sorgungsprozesse zu definieren, Verantwortlichkeit zu klaren, den Ressourcen-
einsatz konkreter zu planen und die Organisation besser auf ihre Versorgungs-
aufgaben auszurichten. So kann auch die Qualitat der Behandlung verbessert
werden (vgl. Gerlach, Beyer, Szecsenyi, & Fischer, 1998). Leitlinien sollten den
aktuellen Wissensstand wiedergeben, dabei werden kontrollierte klinische Stu-
dien sowie aktuelles Experten*innenwissen bericksichtigt. Folglich sind regelma-
Rige Anpassungen und Uberarbeitungen unabdinglich (vgl. Beckmann & Jud,
2012).



1.2. Qualitatsstufen
Leitlinien werden nach Qualitat dreistufig eingeteilt: S1, S2, S3. Fur eher kurz-

fristig erstellte S1-Leitlinien, die sich vor allem auf seltene und weniger erforschte
Probleme bzw. Erkrankungen beziehen, reicht in der Regel der Konsensus einer
Expert*innengruppe aus. Sie bendtigen keine kontrollierte Literaturrecherche.
Am haufigsten finden die hoherwertigen S2-Leitlinen Verwendung in der Praxis.
Hierfur sind mindestens eine formale Konsensfindung (S2k, ,konsensbasiert®)
oder aber eine Evidenzgrundlage (S2e, ,evidenzbasiert) notwendig. Um die
Qualitatskriterien einer S3-Leitlinie erflllen zu kdnnen, mussen in die entspre-
chende S2-Leitlinie neue Aspekte integriert werden. Hierzu zahlen Entschei-
dungsbaume, die den zu erwartenden Nutzen der neuen Leitlinie analysieren,
Outcome-Analysen und vor allem evidenz-basierte Abwagungen, in denen Stu-
dienergebnisse in ihrer klinischen Relevanz eingeschatzt werden (vgl. Beckmann
& Jud, 2012). Vollstandig entwickelte Leitlinien geben systematisch erarbeitete
Empfehlungen fur die Gestaltung der Behandlung. Hier werden Evidenzgrade in
Abhangigkeit von der methodischen Qualitat der zugrundeliegenden wissen-
schaftlichen Einzelstudien und Metaanalyse eingeschatzt und anschliel3end auf
der Basis eines formalisierten Diskussionsprozesse Empfehlungsstarken nach
A, B und 0 sowie KKP zugewiesen. Hierbei entspricht das A-Kriterium seiner
starken Empfehlung (,soll), B ,sollte” und 0 ,kann®. Als klinischer Konsenspunkt
(KPP) werden solche Empfehlungen formuliert, die eine schwer empirische un-
tersuchbare Frage betreffen. Diese Graduierung ergibt sich aus dem Ausmal} an
Erkenntnissicherheit, dem fachlich-inhaltlichen Konsens und der Legitimation fur
die Umsetzung der einzelnen Empfehlung (vgl. Muche-Borowski & Kopp, 2015).

A »Soll“-Empfehlung: Zumindest eine randomisierte kontrollierte Studie von insgesamt guter
Qualitat und Konsistenz, die sich direkt auf die jeweilige Empfehlung bezieht und nicht extrapo-
liert wurde (Evidenzebenen la und Ib).

B »Sollte“-Empfehlung: Gut durchgefiihrte klinische Studien, aber keine randomisierten klini-
schen Studien, mit direktem Bezug zur Empfehlung (Evidenzebenen Il oder Ill) oder Extrapolati-
on von Evidenzebene |, falls der Bezug zur spezifischen Fragestellung fehlt.

0 isKann“-Empfehlung: Berichte von Expertenkreisen oder Expertenmeinung und/oder klinische
Erfahrung anerkannter Autoritaten (Evidenzkategorie IV) oder Extrapolation von Evidenzebene
Ila, llb oder Ill. Diese Einstufung zeigt an, dass direkt anwendbare klinische Studien von guter
Qualitat nicht vorhanden oder nicht verfugbar waren.

KKP* »Klinischer Konsenspunkt“: Empfohlen als gute klinische Praxis (,Good Clinical Practice
Point*) im Konsens und aufgrund der klinischen Erfahrung der Mitglieder der Leitliniengruppe als
ein Standard in der Behandlung, bei dem keine experimentelle wissenschaftliche Erforschung
moglich oder angestrebt ist.

Abbildung 1 - Grade der Empfehlung (Schneider, Hérter, & Schorr, 2017, S. 14)



1.3. Die aktualisierte S3-Leitlinie Schizophrenie
Die von der ,Deutsche Gesellschaft flir Psychiatrie und Psychotherapie, Psycho-

somatik und Nervenheilkunde® (DGPPN) 2019 aktualisierte S3-Leitlinie Schizo-
phrenie basiert auf den vorherigen Versionen von 1998 und 2006, umfasst 162
Empfehlungen sowie acht Statements und bezieht sich hierbei auf gesicherte
Evidenzen bis hin zum Jahr 2019. Hervorzuheben an dieser Leitlinie ist vor allem
die Entwicklung von Empfehlungen Uber die gesamte Lebensspanne der Pati-
ent*innen hinweg; Krankheitsverlauf, Diagnostik und Behandlung sind auf3erst
komplex und bedurfen der Kooperation uber Fachergrenzen hinweg. Die neue
Leitlinie von 2019 besteht aus sieben Modulen: Allgemeine Krankheitsgrundla-
gen, Diagnostik, Behandlungsprinzipien, Pharmako- bzw. Psychotherapie und
Rehabilitation, sowie Versorgungskoordination, Kosteneffizienz und Qualitats-
management (vgl. Hasan et al., 2020). Soweit bekannt gibt es zur Leitlinienkon-
formitat der Behandlung von Patienten*innen mit Schizophrenie im deutschen
Sprachraum allgemein und bezogen auf die aktuelle Leitlinie im speziellen keine
strukturierten Untersuchungen. An der Uniklinik Ulm untersucht seit Oktober
2019 eine Arbeitsgruppe mittels einer kontrollierten, cluster-randomisierten,
nicht-verblindeten Studie, wie die neue S3-Leitlinie in die Behandlung schwer
psychisch erkrankter Patienten*innen am besten implementiert werden kann (vgl.
Breilmann et al., 2020). Erste Ergebnisse waren bis zum Winter 2022 jedoch

noch nicht veroffentlicht.

In Deutschland liegen schizophrene Erkrankungen nach affektiven Storungen
und Abhangigkeitserkrankungen auf Platz drei der Ursachen fur eine stationare
psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung. Es ergeben sich dabei enorme
soziodkonomische Kosten, bedingt durch die schweren psychischen Symptome
und den oft chronischen Verlauf (vgl. Mehl et al., 2016). Schizophrenie gilt als die
teuerste psychiatrische Erkrankung in Deutschland, wobei die indirekten Kosten,
die durch die Folgen der Erkrankung entstehen, bis zu funfmal hoher einge-
schatzt werden als die direkten Behandlungskosten (vgl. Rossler & Theodoridou,
2006). Hieraus ergibt sich der Auftrag, Behandlungsformen kritisch zu tiber-

prufen und zu verbessern.



1.4. Neue Behandlungskonzepte
Zu innovativen Versorgungsmodellen fiir Schizophrenie zahlen unter ande-

rem das Intensive Case Management (ICM) sowie das Assertive Community Tre-
atment (ACT), bei denen Patient*innen primar in ihrem heimischen Umfeld be-
handelt werden (vgl. Lambert et al., 2019). Beide Behandlungsformen sind gut
evaluiert und werden in der neuen Leitlinie empfohlen. Das Prinzip hinter ICM
bzw. ACT ist, kontinuierlichen Kontakt zu Patienten*innen mit schweren psychi-
atrischen Erkrankungen (bei ACT auch mit Nachdruck) aufrecht zu erhalten und
die verschiedenen Angebote und Therapiemoglichkeiten wirksam zuzuteilen und
zu koordinieren. Ziel ist die Forderung der Unabhangigkeit im Alltag der Betroffe-
nen. Fur diese primar im angloamerikanischen Raum implementierten nieder-
schwelligen ,Home Treatment“-Ansatze zeigte sich eine Reduktion der Rate sta-
tionarer Behandlungen sowie besserer Inanspruchnahme mit hoherer Behand-
lungszufriedenheit und weniger Behandlungsabbruchen (vgl. Guhne, Weinmann,
Riedel-Heller, & Becker, 2019; Marshall & Lockwood, 1998). Die Evidenz stutzt
sich allerdings wesentlich auf Studien aus Landern, deren Gesundheitssysteme
sich von dem in Deutschland erheblich unterscheiden: Es finden sich meist lan-
gerfristig angelegte, bedarfsadaptierte Behandlungen durch nurses (deut. Kran-
kenpfleger*innen) und social worker (deut. Sozialarbeiter*innen) im Rahmen ei-
nes case management (deut. Fallmanagement), das individuelle Betreuung un-
abhangig von Institutionen vorsieht. Nichtsdestotrotz scheint auch in unserer Ver-
sorgungslandschaft eine ambulante Therapie von Patienten*innen mit Schizo-
phrenie einer stationaren vorzuziehen zu sein (vgl. Pfennig et al., 2020). Lambert
et al. (2010) erhoben, dass ambulante Therapie mittels ACT bei Patienten*innen
mit Schizophrenie Symptomatik, Schwere der Krankheit, allgemeine Funktions-
fahigkeit sowie Lebensqualitat effektiver behandeln und verbessern konnte als
stationdre Standard-Therapie. Zudem stieg die Wahrscheinlichkeit, nach der
Therapie eine Arbeitsstelle zu finden und selbststandig zu leben. Auch bezuglich
psychotherapeutischer Behandlung berichten ambulante Therapeuten*innen
eher als ihre stationaren Kollegen*innen, von dem Eindruck, die Patienten*innen
gut unterstutzen zu konnen, eine stabile therapeutische Beziehung aufbauen zu

konnen und zweifeln seltener an der Sinnhaftigkeit der Therapie (vgl. Huber,



Brandl, Henrich, & Klug, 2002). Stationare Aufenthalte konnen zudem zu Ein-
schrankungen der sozialen Teilhabe der Betroffenen und zu hohen gesamtge-
sellschaftlichen Kosten fuhren (vgl. Wittchen et al., 2011).

1.5. Stationsaquivalente Behandlung (StaB)
2018 wurde in Deutschland im Rahmen des Gesetzes zur Weiterentwicklung der

Versorgung und der Vergutung fur psychiatrische und psychosomatische Leis-
tungen (PsychVVG) die stationsaquivalente Behandlung (StaB) gemal §115d
SGB V eingefiihrt. Hier besuchen Arzte*innen, Psychologen*innen, Spezialthe-
rapeuten*innen und Gesundheits- und Krankenpfleger*innen taglich Patien-
ten*innen und unterstutzen sie im heimischen Umfeld. Die StaB greift dabei As-
pekte des ICM bzw. ACT auf (vgl. Pfennig et al., 2020). Sie muss aus einem
multiprofessionellen Behandlungsteam bestehen, das den oder die Patienten*in
anhand eines individuell vereinbarten Behandlungsplanes versorgt und ihm oder
ihr durchgangig (auch telefonisch) zur Verfugung steht. Um einem Patienten eine
stationsaquivalente Therapie anbieten zu kdnnen, muss zunachst eine akute
psychische Erkrankung mit Indikation fur eine stationare Behandlung vorliegen.
Anschliel3end sollte eine intensive, tagliche psychiatrische Behandlung mit stati-
onsaquivalenter Intensitat, Flexibilitat und Komplexitat erfolgen (vgl. BT-
Drucksache, 2016a, 2016b; Langle, Holzke, & Gottlob, 2018). Die Dauer der In-
terventionen sollte dabei die eines Krankenhausaufenthaltes nicht Ubersteigen
(vgl. Horn, 2018). Diese Vorgaben bedingen teils deutliche Unterschiede zu den
.,Home Treatment“-Konzepten anderer Lander und lassen viel Raum fur Hetero-
genitat in der konkreten Umsetzung. Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen befurwortet in seinem Gutachten zum Ab-
bau von Fehlversorgung und Verbesserung bedarfsgerechter Steuerung in der
Psychiatrie intensiv-ambulante und multimodale Angebote und fordert, einen
Ausbau dieser Angebote an die Entwicklung und die Ergebnisse der Evaluation
der stationsaquivalenten Behandlung zu knupfen (vgl. Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2018). Fur diese deutsche
Variante des Home-Treatment gibt es — von Pilotstudien primar zu Patienten*in-
nen- und Behandler*innen-Zufriedenheit (vgl. Langle et al., 2018) abgesehen —
bislang keine Pra-Post-Untersuchungen.



1.6. Psychose-spezifische Therapie in Tubingen
Die Universitatsklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Tiibingen (UKPP) bietet

seit den 90er Jahren ein Psychose-spezifisches stationares psychiatrisch-
psychotherapeutisches Behandlungsprogramm an. Im UKPP findet die stati-
onare Psychotherapie bei Psychosen primar auf der Station 21 des Klinikums
statt. Seit Januar 2019 wird die stationare Therapie nun um die stationsaquiva-
lente Behandlung stationar behandlungsbedurftiger Patienten*innen mit Psy-
chose-Erkrankungen erganzt. Es werden sechs Patienten*innen in einem multi-
professionellen Behandlungsteam (Arztin, Psychologische Psychotherapeutin,
Pflegeteam, Ergo- und Physiotherapeuten*innen sowie Sozialpadagogen*innen)
unter der Woche taglich vormittags und nachmittags fur je eine Stunde, sowie an
Wochenend- und Feiertagen taglich 30 Minuten im heimischen Umfeld behan-
delt. Jede*r Patient*in wird mit einem Morgenanruf geweckt. Individuelle Behand-
lungsplane beinhalten psychiatrisch-psychotherapeutische und somatische Di-
agnostik und Behandlung, pflegerische Alltagsbegleitung, Physio- und Ergothe-
rapie und Sozialberatung. Die Supervision erfolgt durch den*die leitende*n
Psychologen*in und eine*n Oberarzt*in der Klinik (vgl. Vonderschmitt, 2021).

Ein wichtiger Aspekt fur die Etablierung der Psychose-spezifischen stationsaqui-
valenten Behandlung in Tubingen ist, dass vor allem Menschen mit psychoti-
schen Erkrankungen haufig bereits negative Vorerfahrungen in Kliniken ge-
macht haben oder sich initial aus Angst, Misstrauen oder wegen schwerer Nega-
tivsymptomatik gegen eine stationare Behandlung entscheiden. Da die Patien-
ten*innen im hauslichen Umfeld die Rolle der Gastgeber Ubernehmen, zeigen sie
sich dem Behandlungsteam gegenuber deutlich selbstbewusster und weniger
misstrauisch. Sie selbst haben das Hausrecht und entscheiden so jeden Tag er-
neut, ob ein Kontakt stattfindet oder nicht. Dadurch werden auch die Autonomie
und der Selbstwert gesteigert. Gleichzeitig ermdglicht die StaB den Behand-
ler*innen die direkte Verhaltensbeobachtung in der personlichen Lebenswelt
der Patient*innen, wodurch zusatzliche therapeutische und diagnostische Optio-
nen entstehen. Defizite und Ressourcen werden schneller erkannt und kdnnen
direkt therapeutisch angegangen werden. Auch die Psychotherapie kann alltags-
nah gestaltet werden und die Einbindung von Angehdrigen und



Bezugspersonen gelingt leichter. Solange keine stationar iberwachungspflich-
tige Symptomatik besteht, konnen nahezu alle somatischen Erkrankungen auch
im Rahmen der StaB mitbehandelt werden, bei Bedarf sind Konsile, gegebenen-

falls in Begleitung moglich (vgl. ebd.).

Es ist Anspruch der universitaren stationaren Krankenversorgung neuste, wis-
senschaftlich begriundete Empfehlungen bestmaoglich in die Standardversorgung
zu integrieren. Daraus ergeben sich die Fragestellungen der vorliegenden Studie.
Gegenstand dieser Forschungsarbeit zur Kontrolle und Qualitatssicherung der
psychiatrischen und psychotherapeutischen Behandlung von Schizophreniepati-
ent*innen am UKPP sind zum einen die Patienten*innen der Station 21, sowie
die Patienten*innen des StaB-Programmes im Zeitraum von Marz 2019 bis De-
zember 2020. In Summe werden hierbei 35 Patienten*innen der stationaren Be-
handlung und 35 Patienten*innen der ambulanten stationsaquivalenten Betreu-
ung betrachtet. Eingeschlossen werden dabei alle Patienten*innen, die zwischen
dem 01.03.19 und dem 31.12.20 aufgenommen wurden und deren Behandlung
bis zum 30.04.21 abgeschlossen war.

Um die Vergleichbarkeit sicherzustellen wurden dafur fur jede*n Patienten*in des
StaB-Programmes mit einem entsprechenden Pendant der stationaren Behand-
lung gematcht. Im anschlieBenden Abschnitt zur Methodik, wird auf das Mat-

ching-Vorgehen genauer eingegangen.

Anhand vergleichender Analyse der Patienten*innenakten der stationaren sowie
ambulanten StaB-Behandlung in Tubingen sollen konkrete Unterschiede und
Gemeinsamkeiten der jeweiligen Therapiekonzepte identifiziert und deren Hin-
tergrinde analysiert werden. Dies dient zum einen der Qualitatskontrolle der
medizinischen und therapeutischen Arbeit, zum anderen sollen so auch eventu-
elle Fehler und Verbesserungsmaoglichkeiten erkannt werden, an denen es in
Zukunft zu arbeiten gilt.

1.7.  Definition der Leitlinienkonformitat
Unter Leitlinienkonformitat wird das Ausmaf der Ubereinstimmung von Vorgaben

verstanden, die in Leitlinien als Empfehlungen aufgefuhrt sind. Leitlinienkonfor-
mitat kann sich laut Hasenbein und Wallesch (2007) auf die Analyseeinheiten



Akteure (z. B. Anteil leitlinienkonformer Arzte*innen eines Fachgebietes in einer
Region), Handlungsfelder (z. B. Anteil leitlinienkonformer Medikation, Diagnos-
tik etc.) oder Patienten*innen (Anteil leitlinienkonform versorgter Patienten*in-
nen) beziehen. Abhangig von der Qualitat der Referenz-Leitlinie kann die Leitli-
nienkonformitat ein kompetenter Surrogatparameter sein, der zuverlassig Aus-
sage Uber die Versorgungsqualitat gibt. Leitlinienkonformitat drickt jedoch nicht
aus, in welchem Umfang Leitlinien genutzt werden, sondern vielmehr, ob und
inwieweit die Inhalte der Leitlinien auch Inhalte gangiger Versorgungspraxis sind
(vgl. Hasenbein & Wallesch, 2007). Laut Janssen et al. (2005) fuhrt der Einsatz
wissenschaftlich fundierter Therapieverfahren, wie es auch Leitlinien sind, mit ei-
ner hoheren Wahrscheinlichkeit zu einer Verbesserung von Psychopathologie
und (Alltags-)Funktionalitat.

Das AWMF/AZQ-Leitlinienmanual von 2001 empfiehlt die Uberpriifung der Leitli-
nienanwendung anhand von Ableitung von Indikatoren aus Empfehlungen so-
wie durch Benennung messbarer Kriterien (vgl. AWMF & AZQ, 2001). Abgese-
hen von der Vorgehensweise zur Ableitung der Qualitatsindikatoren werden dies-
bezlglich jedoch keine weiteren Angaben gemacht.

In der Literatur haben sich prozentuale Konformitatswerte zur Beurteilung der
Leitlinienkonformitat durchgesetzt, diese sind jedoch nur unter den bestimmten
Bedingungen der jeweiligen Studien aussagekraftig. Trotz zunehmendem Inte-
resse an ,leitlinienkonformer Behandlung®, besteht kein einheitliches Verstand-
nis hinsichtlich des Begriffs ,Leitlinienkonformitat* sowie seiner Abgrenzung ge-
genuber anderen Konstrukten. Zu welchem Grad eine Handlung (z.B. therapeu-
tische Malinahme) leitlinienkonform ausgefuhrt wurde, kann durch den (durch-
schnittlichen) Anteil beachteter Inhalte einer Leitlinienempfehlung ausgedruckt
werden. (vgl. Hasenbein & Wallesch, 2007).

Im Zuge dieser Arbeit soll dafur ein ,Handbuch zur Erlduterung des Vorgehens
bei Kontrolle relevanter Empfehlungen‘ erstellt werden, anhand dessen genau
vorgegeben wird, unter welchen Bedingungen die einzelnen Empfehlungen als
erfullt bzw. nicht erfullt zu werten sind. Aufgrund mangelnder Datenlage bezug-
lich konkreter Prozentangaben, ab wann eine Behandlung als ,leitlinienkonform®
gilt, wurde hier im Rahmen einer explorativen Analyse ein Grenzwert von 50%



fur die Bedingung der Leitlinienkonformitat festgelegt. Entsprechend muss min-
destens die Halfte der betrachteten Empfehlungen in der Patienten*innenbe-

handlung erfullt sein, um diese als ,leitlinienkonform® attribuieren zu kdnnen.

1.8. Basisdatendokumentation sowie potenziell einflusshnehmende

Pradiktoren
Bereits vor Uber 100 Jahren beobachtete Emil Kraepelin, dass soziodemographi-

sche Faktoren, wie das Alter, das Geschlecht oder psychische Komorbiditaten
Einfluss auf die Entstehung und den Verlauf einer Schizophrenie nehmen konnen
(vgl. Hafner, 2017, S. 241 ff.). Es scheint nach wie vor wahrscheinlich, dass eben-
diese Faktoren auch die Behandlung und damit eventuell die Umsetzung ver-
schiedener Leitlinien beeinflussen. Fiur die Patientenpopulation der Studie sollte
demnach im Blick behalten werden, von welchen Merkmalen die zu erhebende
Leitlinienkonformitat weiterhin abhangen konnte (vgl. Hasenbein & Wallesch,
2007). Klusmann und Angermeyer (1986) erkannten bei Analyse mehrerer Arbei-
ten zu Einflussfaktoren der Schizophrenietherapie, dass sowohl Geschlecht, Al-
ter, soziale Schicht, Berufstatigkeit, Familienstand, Familienumwelt, Wohnform
als auch die soziale Situation den Therapieerfolg und die Rehospitalisierungsrate
beeinflussen konnen. Um eine aussagekraftige Einschatzung der Behandlungs-
qualitat ermoglichen zu kdnnen, sollten demnach sowohl Ergebnis- und Prozess-
daten, als auch patientenbezogene Variablen erhoben werden (vgl. Janssen et
al., 2005). In Bezug auf die Leitlinienkonformitat sollte zudem auch die Thera-
peutenrolle naher betrachtet werden. So zeigte sich beispielsweise, dass bei
einer langeren Dauer der Psychotherapie sowohl die Qualitat der Objektbezie-
hungen als auch die interpersonelle Beziehung zwischen Patienten*innen und
Therapeuten*innen Pradiktoren des Therapieerfolgs sein konnen (vgl. Beutel et
al., 2005). Beutel et al. (2005) stellten dabei einen Zusammenhang zwischen Be-
handlungsdauer, Familienstand, Lebensalter, Krankheitsdauer und psychischen
Komorbiditaten fest. Mit steigender Behandlungsdauer verbesserte sich dabei
nicht nur die Beurteilungskompetenz der Therapeuten*innen, sondern auch das
Outcome der Patienten*innen (vgl. ebd.). Um die potenzielle Einflussnahme so-
ziodemographischer Parameter auf die Behandlung zu bertcksichtigen, wurden

bei der Generierung dieser Studienpopulation deshalb neben den Daten der



Behandlungsprotokolle auch die soziodemographischen ,Basisdaten® der Pati-
enten*innen erhoben und verglichen. Von Interesse waren in dieser Analyse, ne-
ben der Unterscheidung in die Behandlungsform (Station 21/StaB), vor allem
folgende Parameter:

- Geschlecht
- Alter bei Aufnahme

- Diagnose nach ICD-10
- F20 (,Schizophrenie®)
- F25 (,Schizoaffektive Storung®)

- Anzahl psychischer Komorbiditaten

- Anzahl somatischer Komorbiditaten

- Erkrankungsdauer

- Behandlungsdauer

- Kontakt zu Eltern/Familienangehorigen
- Familienstand

- Wohnform

- Bildungsniveau

- Berufstatigkeit

1.9.  Hypothesen
Durch diese Analyse soll nachgewiesen werden, dass sowohl die stationsaqui-

valente Therapieform als auch die stationare Therapie der Station 21 ihre Pati-
enten*innen uberwiegend, das heit mit >50%, leitlinienkonform behandelit.

Des Weiteren soll explorativ Uberprift werden, ob Behandlungsform, Ge-
schlecht, Alter bei Aufnahme, die Diagnose nach ICD-10, die Anzahl psychi-
scher Komorbiditaten, die Anzahl somatischer Komorbiditaten, die Erkran-
kungsdauer, die Behandlungsdauer, der Kontakt zu Eltern/Familienangeho-
rigen, der Familienstand, die Wohnform, das Bildungsniveau oder die Be-
rufstatigkeit der Patienten*innen Einfluss auf das Ausmal} der Leitlinienkonfor-

mitat nehmen.
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Daruber hinaus war es das Ziel der Arbeit, eine Methode zur Prufung der Leit-
linienkonformitat zu entwickeln, welche in zukunftigen Querschnitt- (Vergleich
von Standorten und Versorgungsformen) und Langsschnittstudien (Vergleich im

Zeitverlauf) eingesetzt werden kann.
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Material und Methoden

2. Studiendesign

2.1. Retrospektiver Vergleich stationsaquivalenter und stationarer

Betreuung
Fir die vergleichende Bewertung der Leitlinienkonformitat der zwei verschiede-

nen Behandlungssettings von an Schizophrenie Erkrankten wurden rtckblickend
alle Dokumente der Patienten*innenkohorten StaB und gematchter Patienten*in-
nen der Station 21 von Marz 2019 bis Dezember 2020 analysiert. Es handelt sich
bei dieser Studie demnach um eine nicht-randomisierte, kontrollierte, retrospek-
tive Fall-Kontroll-Studie (Beobachtungsstudie). Die Studie schlief3t die Untersu-
chung samtlicher in diesem Zeitraum vorgenommene Dokumentationen im inter-
nen Krankenhausinformationssystem (KIS) und erstellte Arztbriefe mit ein.
Aus Grunden des Datenschutzes wurde dabei jedem*jeder Patienten*in ein
Pseudonym zugeordnet und die Daten anschliel3end von einer in die Behandlung
eingebundene Person (JR) pseudonymisiert und in dieser Form an die Untersu-
cherin (LW) weitergegeben.

Das Aktenzeichen des Ethikvotums dieser Arbeit lautet 538/2020BO.

2.2. Ablauf der Stichprobenauswahl
Eingeschlossen wurden alle StaB-Patienten*innen, die im Untersuchungszeit-

raum vom 01.03.19 und dem 31.12.20 aufgenommen wurden, deren Behandlung
bis zum 30.04.21 abgeschlossen war, und die die Entlassdiagnose einer psycho-
tischen Erkrankung (F2 nach ICD-10) gestellt bekommen hatten. Bei mehrfachen
Aufenthalten wurde der jeweils Erste ausgewertet, Aufenthalte mit Unterbrechun-
gen unter 28 Tagen wurden zusammengefasst.

Die Aufnahmen in die StaB und die stationaren Regelversorgung erfolgen nach
den ublichen gesetzlichen Anforderungen. Fur Patienten*innen, die in die StaB
aufgenommen werden sind dies, zusatzlich zur Ublichen stationaren Indikation,
das Fehlen von akuter Eigen- oder Fremdgefahrdung, die eine stationare Auf-
nahme erforderlich machen wirde, die Eignung des sozialen und/oder Wohn-
Umfeldes (insbesondere die Maoglichkeit zum Vier-Augen-Gesprach), die

12



Sicherstellung der Versorgung, das Fehlen von Kindeswohlgefahrdung sowie die

Zustimmung aller Erwachsenen, die das Wohnumfeld teilen.

2.3. Matching
Diese Studie stellt, wie bereits erlautert, einen retrospektiven Vergleich zweier

Behandlungsformen der Schizophrenie-Therapie dar und fallt somit in den Be-
reich der Beobachtungsstudien (Fall-Kohorten-Studie).

Bei prospektiven, experimentellen Studiendesigns ermdglicht die zufallige Zu-
teilung der Probanden zu verschiedenen Gruppen die Garantie, dass die Ergeb-
nisse allein auf die absichtlich erzeugten Unterschiede zwischen den Gruppen
zuruckgefuhrt werden konnen. Ist die Moglichkeit einer Randomisierung nicht
gegeben, kdonnten Unterschiede in den Ergebnissen auch durch weitere, an die
kontrollierten Faktoren gekoppelte ungleich verteilte Faktoren verursacht werden.
Dadurch konnte es zu einer Schein-Assoziation zwischen den kontrollierten Fak-
toren und den Ergebnissen kommen (sog. Confounding) (vgl. Deckert, 2011).

Da durch die retrospektive Perspektive dieser Studie keine randomisierte
Gruppenzuteilung moglich ist, wird zur Vermeidung von Ergebnisverzerrungen
durch unterschiedliche Altersstrukturen und/oder andere Faktoren in der Fall-
und in der Kontrollgruppe ein spezifisches Matching-Verfahren eingesetzt.

Dazu werden die Kontrollen entsprechend der Struktur der Falle ausgewahlt,
wodurch es zu einer Strukturgleichheit in Fallen und Kontrollen kommen soll.
Der Einsatz eines ,Propensity Scores” (engl. ,propensity“ — Neigung, Tendenz;
PS) ermoglicht hierbei die Identifizierung von Fallen und Kontrollen mit ahnlichen
Strukturen und Voraussetzungen (vgl. ebd.).

So soll durch geschickte Wahl von Fallen und Kontrollen der Einfluss zusatzlicher
Storfaktoren minimiert werden. Der PS gibt dabei die Wahrscheinlichkeit an, mit
der ein*eine Patient*in eine bestimmte Therapie in einem bestimmten Zeitraum
erhalt. Dabei wird jedem*jeder Patienten*in der StaB-Therapieform mindestens
ein*eine Patient*in der stationaren Therapieform mit demselben PS oder einem
nur minimal innerhalb vorher definierter Grenzen abweichenden PS zugeteilt (vgl.

Kuss, Blettner, & Borgermann, 2016).
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Fur die Formelerstellung wurden Vorjahresdaten der Settings und dabei konkret

folgende Variablen verwendet:

Behandlungsform (StaB oder Station)

Alter

Geschlecht

Hauptdiagnose (F20 (,Schizophrenie®) / F25 (,Schizoaffektive Storung®)

Anzahl psychiatrischer Voraufenthalte in den letzten zwei Jahren

Dabei wurde das Alter auf 10-Jahresschritte und die Diagnose auf drei ICD-Stel-

len (Fxy) vergrobert. Damit lautet die Formel fur die Diagnose F20:

17,0276 + 0,0166 x Alter + 0,7834 X Geschlecht + 0,0071 X Voraufenthalte + 13,8091

Fur die Diagnose F25 ergibt sich dabei folgende Formel:

17,0276 + 0,0166 x Alter + 0,7834 X Geschlecht + 0,0071 X Voraufenthalte + 13,2936

Konkret wird fur das Matching dieser Studie in folgenden Schritten vorgegangen,

um den ausgewahlten Patienten*innen der StaB-Therapie ein stationares Pen-

dant zuzuordnen:

1.

Sichtung aller Patienten*innen der Station 21 die bis maximal drei Tage
vor der Aufnahme des*der zu matchenden StaB-Patienten*in auf die Sta-
tion 21 aufgenommen wurden. Alle Patienten*innen mit der gleichen
Hauptdiagnose nach ICD-10 (Fxy) und dem gleichen Geschlecht wer-
den selegiert.

. Von allen vorselektierten Patienten*innen werden Alter, Geschlecht,

Hauptdiagnose (Fxy) und die Zahl der Voraufenthalte der letzten zwei
Jahre in die PS-Tabelle eingetragen und dadurch ein individueller PS be-
rechnet.

Der*die erste Patient*in der Station 21, dessen PS eine Differenz von
<0,1 zu einem*einer Patienten*in aus der Interventionsgruppe (StaB-The-
rapie) hat, wird ausgewanhlt.
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Fir den Fall, dass fur den*die StaB-Patienten*in nach diesem Vorgehen
kein*keine entsprechende Matching-Partner*in gefunden werden kann, greifen
weitere Schritte:

1. Die Suche nach Kontrollpatienten*innen der stationaren Therapie wird auf

den gesamten Untersuchungszeitraum ausgeweitet.

2. Die Diagnose wird auf Fx erweitert und dann wird im gesamten Untersu-

chungszeitraum der*die Patient*in mit dem niedrigsten PS ausgewanhlt.

Ein Matching mit einem Propensity Score <0,1 war bei drei der StaB-Proban-
den*innen nicht moglich. Es wurde deshalb dann im gesamten 21er-Probanden-
pool nach dem entsprechend niedrigsten Score gesucht, um ein angemessenes
Pendant zu finden. Hierbei konnten Patientin 029 St4B mit einem Score von
0,2650, Patientin 033_St4B mit einem Score von 0,2721 und Patientin 034 _StéB
mit einem Score von 0,3105 gematcht werden.
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Abbildung 2 — Flowchart zu Matchingprozess und Probandenrekrutierung

2.5.

Stichprobenbeschreibung

Insgesamt wurden in dieser Auswertung die Dokumente von 70 Patienten*innen

aus Tubingen analysiert, davon wurden 35 durch StaB und 35 durch die statio-

nare Therapieform behandelt. Das durchschnittliche Alter der Patienten*innen

lag bei 40,2 Jahren. Insgesamt wurden 37 Manner (52,9%) und 33 Frauen

(47,1%) behandelt.

In dem hier untersuchten Patienten*innenkollektiv gab es nur einen Patienten,

der mit Erstdiagnose einer Schizophrenie behandelt wurde. Mit 97,1% Uberwog

der Anteil der Patienten*innen mit Rezidiven bzw. Exazerbationen deutlich.
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Tabelle 1 - Soziodemographische Basisdaten und Gruppenvergleich zwischen St&B und Station 21

. . Gruppen-
StaB Station 21 pp.
vergleich
Alter bei Aufnahme* (in Jahren) 39,29 (11,55) | 41,29 (14,80) | t(68) =-0,63,
p=0,531

Geschlecht

c(1, n=70) = 0,52;

mdnnlich | 48,6% 57,1% p=0,47
weiblich | 51,4% 42,9%
Diagnose ICD-10 F20 62,8% 71,5% c(1, n=70) = 0,58,
Diagnose ICD-10 F25 37,1% 28,6% p=0,45
Komorbiditaten
affektive Stérung | 5,7% 2,9% oA
Angst-, Zwang- & Belastungsstérung | 17,1% 8,6%
Autismus-Spektrum-Stérung | 5,7% -
Persénlichkeitsstorung | 11,4% -
Suchterkrankung | 62,9% 22,9%
tiefgreifende Entwicklungsstérung | 8,6% 2,9%
Somatik | 37,1% 45,7%
Ersterkrankung 0% 5,7% p=0,49
Rezidiv / Exazerbation 100% 94,3%
Erkrankungsdauer® (in Jahren) 13,97 (10,47) | 11,7 (10,46) | U=535,p=0,36

Netto-Behandlungsdauer* (in Ta-
gen)

76,89 (54,81)

43,17 (33,89)

U=350, p=0,002

Behandlungsende

cX(1,n=70)=1,2,

Entlassung / Uberweisung | 80,0% 68,6% p=0,27
eigener Abbruch / Suizid | 20,0% 31,4%
Familienstand cX(1, n=70) = 1,32,
alleinlebend | 71,4% 62,9% p=0,25
Partnerschaft | 22,8% 37,2%
unbekannt** | 5,7% -
Eltern
Kontakt | 68,5% 54,2% ok x
kein Kontakt | 22,8% 25,8%
unbekannt** | 8,6% 20,0%
Wohnform p=0,2
eigenstdndig lebend | 57,1% 77,2%
in Betreuung lebend | 34,4% 17,1%
unbekannt** | 8,6% 5,7%
Bildungsniveau p=0,0
Abitur / besser | 51,4% 20,0%
Mittlere Reife / schlechter | 42,9% 34,3%
unbekannt** | 5,7% 45,7%
Berufstatigkeit p=0,14
Ja | 20,0% 31,4%
Nein | 71,4% 68,6%
unbekannt** | 8,6% -
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*Bei diesen Daten wurden die Normalverteilungsannahmen und Annahmen auf Varianzhomo-
genitét zuvor mittels Shapiro-Wilk- und Levene-Test (iberpriift.

**Als ,unbekannt” registrierte Daten sind nicht in die Signifikanzberechnung des Gruppenver-
gleichs miteingeflossen.

***Aufgrund schlechter Datenqualitét konnte fiir die gekennzeichneten Kategorien kein Grup-
penvergleich erhoben werden.

Die Erkrankungsdauer lag im Schnitt bei 12,8 Jahren und mit 67,1% war die
Diagnose F20 (,Schizophrenie®) nach ICD-10 (davon 61,4% F20.0 — ,Paranoide
Schizophrenie®) die haufigste Diagnose beider Kohorten. Insgesamt hatten
32,8% der Patienten*innen die Diagnose F25 (,Schizoaffektive Storung“) nach
ICD-10. Die Nettobehandlungsdauer, abzuglich aller Behandlungsunterbre-
chungen, ergab einen Durchschnitt von 60,03 Tagen.

25,7% der Patienten*innen brachen die Behandlung frihzeitig eigenstandig ab.
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Auswahl relevanter Empfehlungen
Auswahlprozedere der A-Empfehlungen

S3-Leitlinie
Schizophrenie
2019

| insgesamt 162
'Empfehlungen

32 Ausschluss von 3 Empfehlurigen
A-Empfehlungen —— Empfehlungen, die nicht [:>
E 2 Uberprift werden kénnen 120,123,124

29 Ausschluss weitere_r 5 Empfellungen
A-Empfehlungen ——»  Empfehlungen mit |::> 132, 136, 141,
unterschiedlichen 150] 151

\—T_\ Begrandungen

24
A-Empfehlungen

\_____//—'-\

4 Komorbiditéats-
Empfehlungen

1 altersspezif.
Empfehlung

11 Medikations-
Empfehlungen

8 Psychotherapie-
Empfehlungen

Empfehlungen Empfehlungen Empfehlungen Empfehlung
22, 29, 32, 34, 36, 59, 60, 61, 70, 95, 100, 102, 111 129
37, 43, 46, 47, 55, 56 72,74,75, 85 i

Abbildung 3 - Ubersicht des Auswahlprozederes relevanter Empfehlungen

In Vorbereitung zu dieser Studie wurde fur jede der 32 A-Empfehlungen der 2019
aktualisierten S3-Leitlinie Schizophrenie der DGPPN geprift, ob im Rahmen der
aktuellen Studie eine Untersuchung der Behandlungskonformitat moglich ist. Die
Auswahlbeschrankung auf ausschlief3lich Empfehlungen des Empfehlungsgra-
des A liegt darin begriundet, dass die Ergebnisse dieser ,Soll-Empfehlungen®
durch randomisierte kontrollierte Studien mit insgesamt guter Qualitat und Kon-
sistenz gewonnen wurden, welche sich direkt auf die Empfehlungen beziehen
und nicht noch weiter extrapoliert worden sind. Dadurch erreichen A-
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Empfehlungen die Evidenzebenen la und Ib.
Im Vergleich zu sogenannten ,Sollte-Empfehlungen® (Empfehlungsgrad B) und
den ,Kann-Empfehlungen® (Empfehlungsgrad 0), die lediglich die Evidenzebenen
[I/lIl bzw. IV erreichen, weisen die in dieser Studie untersuchten A-Empfehlungen
demnach eine hohere klinische Relevanz fur den medizinischen/therapeutischen
Alltag vor (vgl. Schneider et al., 2017, S. 14).

Ia Evidenz aus einer Metaanalyse von mindestens drei randomisiert-kontrollierten Studien (randomized controlled trials, RCTs).

Ib Evidenz aus mindestens einer randomisiert-kontrollierten Studie oder einer Metaanalyse von weniger als drei RCTs.

IIa Evidenz aus zumindest einer methodisch gut kontrollierten Studie ohne Randomisierung.

IIb Evidenz aus zumindest einer methodisch guten, quasi-experimentellen deskriptiven Studie.

III Evidenz aus methodisch guten, nichtexperimentellen Beobachtungsstudien, wie z. B. Vergleichsstudien, Korrelationsstudien und Fallstudien.

IV Evidenz aus Berichten von Expertenkomitees oder Expertenmeinung und/oder klinische Erfahrung anerkannter Autoritéten.

Abbildung 4 - Evidenzebenen (vgl. ebd.)

3.2. Ausschluss einzelner Empfehlungen
Drei A-Empfehlungen wurden von der Analyse ausgeschlossen, da sie sich auf

die Behandlung von Kindern und Jugendlichen beziehen (Empfehlungen 120,
123, 124), die im Setting der UKPP nicht Uberpruft werden konnen, da hier nur
Personen im Alter Uber 18 Jahren behandelt werden.

Weitere funf Empfehlungen wurden im Verlauf der Vorarbeit mit unterschiedli-

chen Begriindungen aus der Uberpriifung in dieser Studie ausgeschlossen:

Empfehlung 132

Empfehlung 132

Menschen mit einer ersten Episode einer Schizophrenie sollen moglichst
frihzeitig erkannt werden. Die Dauer der unbehandelten Psychose (DUP) soll so
kurz wie méglich gestaltet werden.

Im Einzelnen sollen folgende Interventionen in einer multiprofessionellen
Behandlung fur Ersterkrankte angeboten werden:

e Pharmakotherapie gemaR den Empfehlungen fiir Ersterkrankte in Modul
4a

e Spezialisierte kognitive Verhaltenstherapie und Familieninterventionen
fur Ersterkrankte gemal Modul 4b

e Psychosoziale Interventionen zur Integration auf dem ersten
Arbeitsmarkt'

e Moglichkeit zu niederschwelligen Behandlungsangeboten oder
aufsuchende Behandlung

o Verstarkte Zusammenarbeit auf hauséarztlicher, facharztlicher und
betriebsarztlicher Versorgungsebene (Modul 5)

Abbildung 5 - Empfehlung 132 (Deutsche Gesellschatft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, 2019, S. 199)
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Die Umsetzung der Empfehlung 132 zur Therapie der Ersterkrankung kann nicht
wahrend der Behandlungsdauer in der UKPP beurteilt werden, da in der Emp-
fehlung die Dauer der unbehandelten Psychose so kurz wie moglich gehalten
werden soll. Dieser Zeitraum liegt jedoch vor der eigentlichen Einweisung in die
Klinik bzw. vor Beginn der StaB-Therapie und ist von Seiten der Behandler*innen
des UKPP demnach nicht zu beeinflussen.

Des Weiteren beinhaltet Empfehlung 132 die psychosozialen Interventionen zur
Integration auf dem ersten Arbeitsmarkt, welche ebenfalls nicht in dieser Form
zur Therapie der Station 21 der UKPP bzw. zum Programm der StaB-Therapie
gehoren. Gleich verhalt es sich bei den in der Empfehlung angesprochenen nie-
derschwelligen Behandlungsangeboten, der aufsuchenden Behandlung und der
Zusammenarbeit mit Haus-/Fach-/Betriebsarzten*innen. All dieses ist nicht Teil
der angebotenen Therapie der UKPP.

Zudem werden die in Empfehlung 132 erwahnte Pharmakotherapie bei Erster-
krankung sowie die spezialisierte KVT und Familieninterventionen in dieser Stu-
die bereits in den Empfehlungen 22, 32, 34, 36, 37, 46, 47, 55, 56, 59, 60, 70, 74
und 75 gepruft.

Empfehlung 136

Empfehlung 136

Menschen mit erhéhtem Psychoserisiko soll eine KVT (siehe Modul 4b) zur
Reduktion des Risikos eines Ubergangs oder zur Verzégerung des Ubergangs in
eine Psychose angeboten werden (A).

Abbildung 6 - Empfehlung 136 (ebd., S.207)

Auch bei Empfehlung 136 zur Therapie von Menschen mit erhdhtem Psychose-
risiko geht es um Interventionen (Angebot einer KVT zur Risikoreduktion), die vor
dem Beginn der Therapie in der UKPP bzw. StaB stehen. Auch hier kann die
Umsetzung der Empfehlung wahrend der Behandlung in der UKPP daher nicht
gepruft werden.
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Empfehlung 141

Empfehlung 141

Menschen mit einer Schizophrenie und dem Wunsch nach einer Téatigkeit auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt sollen im Rahmen der beruflichen Rehabilitation
Programme mit dem Ziel einer raschen Platzierung direkt auf einem Arbeitsplatz
des allgemeinen Arbeitsmarktes und notwendiger Unterstutzung (Supported
Employment) angeboten werden.

Abbildung 7 - Empfehlung 141 (ebd., S. 219)

Empfehlung 141 behandelt die berufliche Rehabilitation mit dem Ziel der ra-
schen Platzierung auf dem Arbeitsmarkt und Unterstutzung durch Supported
Employment. Wie bereits bei Empfehlung 132 erwahnt, findet ebendiese Inter-
vention jedoch nicht im Rahmen des Therapieprogrammes des UKPP statt und

kann entsprechend nicht beurteilt werden.

Empfehlungen 150 und 151
Empfehlung 150

Ein aufsuchender Ansatz soll v.a. dann zur Verfugung stehen, wenn
Behandlungsabbriiche drohen. Insbesondere soll die Mdglichkeit der
aufsuchenden Behandlung fur die Versorgung von wohnungslosen Menschen
mit einer Schizophrenie zur Verfugung stehen.

Empfehlung 151

Menschen mit chronischen und schweren psychischen Stérungen (z.B.
Schizophrenie) sollen die Méglichkeit haben, auch uUber einen langeren
Zeitraum und Uber akute Krankheitsphasen hinausgehend, nachgehend
aufsuchend in ihrem gewohnten Lebensumfeld behandelt zu werden.

Abbildung 8 - Empfehlungen 150 und 151 (ebd., S. 227)

Die zwei weiteren Empfehlungen 150 und 151 beschaftigen sich mit dem Ein-
satz von aufsuchender Behandlung, v.a. bei drohenden Behandlungsabbrichen
oder Wohnungslosigkeit (150), sowie einer langeren, auch Uber die akute Krank-
heitsphase hinausgehende, aufsuchende Behandlung im gewohnten Lebensum-
feld (151). Diese Empfehlung ist wahrend der stationaren Behandlung nicht an-
wendbar.

Daruber hinaus kann auch die aufsuchende Behandlung nach der akuten Krank-
heitsphase nicht anhand der Dokumentation wahrend der Behandlung in der
UKPP gepruft werden. Diese Form von weiterer Betreuung nach akuter Krankheit

findet durch andere Institutionen statt.
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3.3. Ubersicht relevanter Empfehlungen der S3-Leitlinie Schizo-
phrenie
3.3.1. Flowchart-Ubersicht der Medikationsempfehlungen

Monotherapie? |::> Empfehlung 32

Y

Maglichst
Erstdiagnose? niedrige —
DOSiErUng?

Y
Uberpriifung des
( Response-Status? :> Emnpleliung 29

A Y

Individuelle UAW-Abwagung &
Abwagung & An
e gebot der |::> Empfehlung 36
= Oneazmrlg an Rezidivprophylaxe?

\

Bereits wirksames
Medikament fiir
Rezidivprophylaxe?

Gewichtszunahme
Behandlungsresistenz? (>7% des Ausgangs-
gewichts)?
Antipsychotische Psychotherapie &
Abwagung & Therapie mit
» Clozapin-Therapie? I::) — Metformin (1. Wahl) oder I::}

Topiramat (2. Wahl)?

|:> Empfehiung 37

KEINE Therapie mit

—— Carbamazepin, Lithium, =>
Lamotrigin, Valproat?

Abbildung 9 - Flowchart der zu untersuchenden Medikationsempfehlungen

Nach Abschluss dieser Uberlegungen blieben am Ende 24 der A-Empfehlungen
im endgultigen Pool der in dieser Studie abzuprifenden Leitlinien. Hierbei behan-
deln elf dieser Empfehlungen die Medikation einer Schizophrenie (Empfehlun-
gen 22, 29, 32, 34, 36, 37, 43, 46, 47, 55, 56).

Acht Empfehlungen beziehen sich auf die psychotherapeutischen und psy-
chosozialen Interventionen (Empfehlungen 59, 60, 61, 70, 72, 74, 75, 85).
Vier weitere Empfehlungen behandeln die Therapie bei Komorbiditaten wie
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bspw. Depression oder Alkoholkonsumstorung (Empfehlungen 95, 100, 102,
111). Empfehlung 129 bezieht sich auf die Schizophrenietherapie im hdheren
Alter.

3.3.2. Flowchart-Ubersicht psychotherapeutischer und psychosozialer Inter-
ventionen

Psychoedukation in
Gruppen /
mit Angehdrigen?

|:> Empfehlung 59

A

Erstdiagnose?

Angebot der
kognitiven Empfehlung 61
Verhaltenstherapie?

Spezifische KVT zur

Empfehlung 60 Symptombesserung

Psychotherapeut.
Familienintervention Empfehlung 70
angeboten?

Einbindung von
Familie/Angehdrigen Empfehlung 72

in Therapie?

Einschrénkung sozialer
Kompetenzen?

Training sozialer
Fertigkeiten

::> Empfehlung 74

Anhaltende
Negativsymptomatik?

Beeintrachtigung kognitiver Kognitive
SV f
Prozesse? Remediation Empfehlung 75
Erstellung von Pravention von
: A feh
Krisenplanen? Zwangseinweisung Empfehiung 85

Abbildung 10 - Flowchart der zu untersuchenden Psychotherapieempfehlungen
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3.3.3. Flowchart-Ubersicht bei Komorbiditaten und im hdheren Alter

Behandlung bei perniziéser Katatonie

Vorliegen einer

A Wenn Therapie mit Antipsychotikum
Tr{;:"bse;‘ und Lorazepam erfolglos,
atatonie?

dann zeitnahe EKT

Komorbide Depression

Bestehende
depressive
Symptome?

Optimierung / Umstellung der
antipsychotischen Medikation

Weiter 5 . ; o
anhaltende Zusatzliche antidepressive Medikation
Depression? (Aufklarung tber UWA's & medi. Empfehlung 102

Interventionen beachten)

Komorbide Alkcholabhéangigkeit

Schizophrenie

mit komorbidem > Leitliniengerechte Behandlung
Alkohalismus? beider Stérungen

Behandlung im héheren Lebensalter

Schizophrenie

im Al 6 Gleiche Therapie wie bei Jiingeren mit
im Alter >65. - Beriicksichtigung altersspezifischer Empfehlung 129
Lebensjahr?

Besonderheiten

Abbildung 11 - Flowchart der zu untersuchenden Empfehlungen bei Komorbiditét

Die Herangehensweise der Entscheidungsfindung war je nach Empfehlung un-
terschiedlich. Viele der bereits vorsortierten Empfehlungen konnten in ihrer ur-

sprunglichen Form in die Studie Ubernommen werden:

3.3.4. Empfehlungen der medikamentdsen Therapie
Empfehlung 22

Empfehlung 22

Antipsychotika sollen innerhalb des entsprechenden internationalen Konsenses
empfohlenen Dosierungsbereiches so niedrig wie méglich und so hoch wie nétig
angeboten werden (niedrigst mégliche Dosierung).

Besonders bei Ersterkrankungen soll die Dosis im niedrigen Bereich gewahlt
werden, da eine héhere Empfindlichkeit fur Nebenwirkungen und ein insgesamt
besseres Ansprechen auf eine niedrigere Dosierung besteht

Abbildung 12 - Empfehlung 22 (ebd., S. 64)
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Durch die Eingrenzung der Medikationsdosis in einen Dosisbereich, der so nied-
rig wie méglich und so hoch wie nétig sein soll, versucht man unerwinschte
Arzneimittelwirkungen zu verhindern, die mit steigender Dosierung haufiger auf-
treten (vgl. ebd., S. 59). Wegweisende Dosierungen kénnen hierbei den Tabellen
8 und 13 der Leitlinie entnommen werden. Diese sollen jedoch nur eine grobe
Einschatzung ermdglichen, da jede Dosierung individuell an den*die Patienten*in

angepasst werden muss.

Amisulprid = E 100 200 — 800 1000 1200
Aripiprazol 10 5-10 7,5-30 30 30
CariErazin 1.5 1,5 1,5-6 6 6
Clozapin 2— 300 12,5 150 — 500 800 900
Flupentixol =) 5 3 = 18 60
Fluphenazin 2-(3) = 3 5=45 20 40
Haloperidol 1-(2) 4° 3 2-10 10 20"
Lurasidon® il 40 40 40 - 160 160 160
Melperon 1-2 50 25-100 200 400
Olanzapin 1 75 5 5-20 20 20
Paliperidon 1 3 3 3-9 12 12
Perphenazin 1-=2 G 8 8-12 24 24
Pipamperon 1-3 - 20 20-120 120 — 260 360
Quetiapin 2 150 100 150 — 750 750 750
Risperidon =) 2 2 2-6 8 16
Sertindol 1 12 4 12 - 20 20 24
Ziprasidon 2] 40 40 120 — 160 160 160
Zuclopenthixol 1-3 - 20 20 -60 75 75

Tabelle 8: Empfohlene orale Dosierungen verschiedener Antipsychotika in der Akutbehandli ing. "Empfohl Verteilung der genannten Gesamtdosis iiber den Tag. Ein Zeitpunkt = 1, Zwei
Zeitpunkte = 2 usw. Héchstdosierungen miissen ggf. auf mehrere Zeitpunkte verteilt werden. * Mmlmale effektive Dosierungen sind solche, die in zumindest einer Akutphasestudie slgnlflkant
besser als Plazebo abgeschnitten haben (aktualisiert nach (181)). Es handelt sich in der Tabelle um Dosierungen fiir chronische Patienten. In einem internationalen Konsensus wurde
dass I Patienten etwa 30% niedrigere Dosierungen und altere Patienten etwa 50% niedrigere Dosierungen benttigen (192). *Die Startdosierungen kénnen
auch héher ausfallen, hier sind die minimalen Startdosierungen genannt, “@ Dosishereiche, die in der Klinischen Praxis haufig Anwendung finden. Generell sollte die geringst mégliche
Dosierung in der Akut- und Erhaltungstherapie angestrebt werden, da mit steigenden Dcslerungen die Wahrschelnllchkelten fiir Nebenwirkungen steigen, *Héchste zugelassene Dosls nach
Angaben der Fachlnformatlonen (falls keine deutsche Fachlnfcn‘nancn verfugbar ist, wird die Fachir 1 der FDA det). ® Teilweise modifizierte Emr P 1 eines interr
Konsensus (192). "historisch bedingte Zulassungsdosierungen von Haloperidol > 20 mg/Tag sind heute nicht mehr zu verwenden und auch nicht mit den Vorgaben der EMA/BfArM verelnbar
welche eine Zulassungsdosierung von 20 mg pro Tag vorsehen, aber eine Hochstdoslerung von 10 mg pro Tag empfehlen. ®Lurasidon ist in Deutschland fir die Behandlung der
Schszophrenle zugelassen, die Substanz kann aber nicht zulasten der GKV verordnet werden.* Abweichungen von den Zulassungsdosierungen (siehe jeweilige Fachinformation) diirfen nur in
Al b unter Einbezieh der wissenschaftlichen Evidenz erfolgen und gelten als off-label Anwendung, tber die gesondert aufzuklaren ist.

Abbildung 13 - Empfohlene Medikationsdosierungen bei oraler Medikation (ebd., S. 57)

Aripiprazol (Abilify-Maintena ®) 4 400 / 300
Olanzapinpamoat (Zypadhera ®)* 2-4 210/ 300 /405
Paliperidonpalmitat (Xeplion ®; Trevicta ®) 4,12 25-150
Risperidon-Mikrosphéren (Risperidon Consta ®) 2 25/37,5/50
Fluphenazindecanoat 1-4 12,5-50
Flupentixoldecanoat 2-3 20-100
Haloperidoldecanoat 4 100-200
Perphenazindecanoat 2-4 50-200
Zuclopenthixoldecanoat <1/2-3 50-150 / 100—400

Tabelle 13: Ubersicht Uber die in Deutschland verwendeten Depotpraparate mit Dosierungsintervallen und Dosierungen, *
Risiko fir Postinjektionssyndrom (siehe Fachinformation) muss beriicksichtigt werden.

Abbildung 14 - Empfohlene Medikationsdosierungen bei Depotmedikation (ebd., S. 78)
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Empfehlung 29

Empfehlung 29

Der Response-Status soll nach zwei Wochen (spatestens vier Wochen) mittels
einer dafuir geeigneten Skala (optimal: PANSS, BPRS; einfacher: CGI) Uberpruft
werden (A).

Abbildung 15 - Empfehlung 29: Kontrolle bei medikamentdsen Non-Respondern (ebd., S. 67)

Das Ansprechen der Patienten*innen auf die medikamentose Therapie soll an-
hand von geeigneten Messinstrumenten, wie beispielsweise durch Beurteilung
des klinischen Gesamteindruckes ,Clinical Global Impression“ (CGl) quantita-
tiv ermittelt werden, um so Therapieerfolg bzw. -versagen schnell erkennen zu
konnen. Anhand einer 7-stufigen Skala kann hierdurch sowohl die Erkrankungs-
schwere, als auch der Grad der Verbesserung/Verschlechterung gemessen wer-
den (vgl. ebd., S. 66).

Empfehlung 32

Empfehlung 32

Eine pharmakologische Therapie mit einem Antipsychotikum mit dem Ziel der
Reduktion psychotischer Symptome soll als Monotherapie angeboten werden.

Abbildung 16 - Empfehlung 32 (ebd., S. 71)

Diese Empfehlung wird ausgesprochen, da die meisten Studien zur medikamen-
tosen Therapie bei Schizophrenie, auf denen die S3-Leitlinie basiert, nur anti-
psychotische Monotherapie untersuchten. Entsprechend steht hierfur auch
eine groRere wissenschaftliche Datenbasis zur Verfugung (vgl. ebd., S 71).

Des Weiteren ist unter einer Monotherapie auch das Risiko fur unerwunschte
Arzneimittelwirkungen deutlich geringer als unter einer Kombinationstherapie
(vgl. ebd.). Auch die insgesamte Steuerbarkeit der Medikation ist unter Mono-
therapie besser zu gewahrleisten (vgl. ebd., S. 90).
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Empfehlung 34

Empfehlung 34

Antipsychotika sollen im Falle einer Ersterkrankung nach Bericksichtigung des
jeweiligen Risiko-Nutzen-Profils zur Reduktion psychotischer Symptome
angeboten werden.

Die Risiken der Behandlung leiten sich aus den jeweiligen
Nebenwirkungsprofilen der angewendeten Antipsychotika ab. Aufgrund geringer
Wirksamkeitsunterschiede der einzelnen Préparate und allgemein hohen
Ansprechraten bei der Ersterkrankung soll die Auswahl primar an den
Nebenwirkungen orientiert erfolgen.

Abbildung 17 - Empfehlung 34 (ebd., S. 72)

Grundlage dieser Empfehlung ist die Annahme, dass speziell Patienten*innen mit
einer Ersterkrankung sensibler flir motorische oder metabolische Nebenwirkun-
gen sind (vgl. ebd., S. 71). Dementsprechend sollte die Auswahl des Antipsycho-
tikums anhand des individuellen Patienten*innen-Profils getroffen werden.
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A prid + + + 0/+ 0/+ O/+ ++ +++ ++ ++ 0/+ 0/+ ++ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ ? 0
Aripiprazol ++ + + 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ ?
Cariprazin S ++ " 0/+ 0/+ 0/+ 0 0 0 0 0 0/+ 0/+ G 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ ?
Clozapin + 0 0 +++ | A+ | | 0/+ 0/+ + +4+ |+ + ++ + ++ ++ 0/+ ++
Flug ixol +++ | +++ ++ ++ + + ++ 0/+ 0/+ + ++ ++ 0/+ + 0/+ 0/+ + 0/+ ?
Fluphenazin +++ |+ | 0/+ 0/+ 0/+ + 0/+ 0/+ + ++ ++ + + + 0/+ ++ 0/+ ?
Haloperidol S N TN + 0/+ 0/+ i +++ ++ ++ + 0 0/+ ++ & 0/+ 0/+ + ?
Lurasidon’ A+ | + 0/+ 0/+ 0/+ + + + + + 0/+ 0/+ + 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ ?
Melperon 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ ++ ++ + 0/+ i 0/+ 2 0/+ 2
Olanzapin + 0/+ 0/+ +H+ | A | ++ + 0 + +/++ ++ O/+ + 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ +
Paliperidon aE ++ + = + + ++ +++ | +++ St 0/+ + + = 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ ?
Perphenazin ++ ++ ++ ++ + ? + + + + + + + 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ ?
Pipamperon ++ + 0/+ ? ? = 2 0/+ ++ ++ ++ ++ + e = 0/+ 0/+ 0/+ ?
Quetiapin + 0/+ 0/+ ++ ++ ++ + 0/+ 0/+ + ++2 ++2 + ++ ++ 0/+ 0/+ 0/+ +
Risperidon + ++ + ++ it + ++ +++ ++ ++ + + + = 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ +
Sertindol + 0/+ + ++ + + + + + a5 0/+ + +++ | 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ ?
Ziprasidon +/++ + + 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ + 0/+ + + 0/+ ++ + 0/+ 0/+ 0/+ &) ?
Zuclopenthixol +++ | 4+ ++ ++ + + ++ ++ ++ ++ +++ ++ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ + 0/+ 2
Tabelle 9: Unerwiinschte Wirkungen von Antipsychotika. Die Tabelle wurde bas!erend auf den CINP Schxzophrema Guidelines und der dortigen Referenzen (193) sowie der vorherigen AWMF-Leitlinie
,Schizophrenie* (161) erstellt und im Expertenkonsens basierend aus Ir aus F 1en und neueren Meta-Analysen (177, 185) angepasst. Fehlende Daten wurden durch die
Fachinformationen und anhand des ks fur Psy ie (176) in Deutschland ergénzt. Die Angaben zur Pneumonie wurden aus einer Meta-Analyse extrahiert (194). Prinzipiell kénnen
bei breiter Anwendung der Préaparate auch unerwartete Nebenwirkungen auftreten, so dass die Pharmakovigilanz (siehe Tabelle 7) stets erfolgen muss. 'Lurasldon ist in Deutschland fir die Behandlung der
Schizophrenie zugelassen, die Substanz kann aber nicht zulasten der GKV verordnet werden.“ 0=nicht vorhanden, ( inzel oder kein signi i 2u Plazebo += selten, ++=gelegentlich,
+++=haufig ?=keine ausrei D I 2zur Abschatzung der Haufigkeit. Zu beachten ist, dass es sich hier nicht um 1getragene q i Hé a 1 handelt,

sondern um qualitiativ abgeschétzte klinische Erfahrungswerte unter Beriicksichtung der zu Beginn genannten Quellen. MNS: Malignes Neuroleptisches Syndrom

Abbildung 18 - Nebenwirkungsprofile von Antipsychotika (ebd., S. 58)
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Empfehlungen 36 und 37
Empfehlung 36

Menschen mit einer Schizophrenie (Ersterkrankte und Mehrfacherkrankte) soll
nach individueller Risiko-Nutzen-Evaluation eine Behandlung mit Antipsychotika
zur Rezidivprophylaxe angeboten werden.

Empfehlung 37

Das Antipsychotikum, welches bereits zu einem guten Therapieansprechen
oder einer Remission gefuhrt hat, soll, sofern keine Vertraglichkeitsgrinde
dagegensprechen, fur die Rezidivprophlyaxe angeboten werden (A).

Abbildung 19 - Empfehlungen 36 und 37 (ebd., S. 74-75)

Verschiedene Studien zeigten, dass der Einsatz von Antipsychotika einen deut-
lichen Vorteil in der Verhinderung von Rezidiven brachte, im Vergleich zu Pa-
tienten*innengruppen, die ein Placebo erhielten. Dabei gab es innerhalb der ver-
schiedenen Antipsychotika-Praparate keine Uberlegenheit einzelner Medika-
mente. Insgesamt konnte aulRerdem nachgewiesen werden, dass Patienten*in-
nen mit einer kontinuierlichen Medikation ein geringeres Rehospitalisierungs-
und Todesrisiko hatten, als diejenigen, die ihre Medikation nach Abklingen der

akuten Krankheitsphase absetzten (vgl. ebd., S. 73-74).

Empfehlungen 43, 46 und 47
Empfehlung 43

In Fallen einer gesicherten medikamentdsen Behandlungsresistenz soll nach
Risiko-Nutzen-Evaluation, entsprechender Aufklarung und unter Einhaltung der
notwendigen Begleituntersuchungen ein Behandlungsversuch mit Clozapin zur
Behandlung der bestehenden psychotischen Symptomatik angeboten werden.

Empfehlung 46

Bei medikamentdser Behandlungsresistenz soll zunéchst eine Behandlung mit
einem Antipsychotikum in Monotherapie angeboten werden. (A)

Empfehlung 47

Bei medikamentéser Behandlungsresistenz soll eine augmentative Behandlung
mit Carbamazepin, Lithium, Lamotrigin oder Valproat zur Verbesserung der
Allgemeinsymptome, Positivsymptome, Negativsymptome oder Aggressivitat
nicht als Regelbehandlung angeboten werden.

Abbildung 20 - Empfehlungen 43, 46 und 47 (ebd., S. 87; 91)

Anhand mehrerer Studien konnte nachgewiesen werden, dass der Einsatz von
Clozapin bei Diagnose einer pharmakologischen Behandlungsresistenz im Ver-
gleich zu anderen oralen Antipsychotika mit weniger Hospitalisierungen und we-

niger gescheiterten Behandlungen assoziiert ist (vgl. ebd., S. 87).



Da eine Kombinationstherapie mit verschiedenen Antipsychotika stets die Ge-
fahr pharmakodynamischer und -kinetischer Interaktionen, sowie ein hoheres Ri-
siko fur unerwinschte Arzneimittelwirkungen birgt, sollte auch bei Therapieresis-
tenz vorerst davon abgesehen werden (vgl. ebd., S.90-91).

Als augmentative Behandlung bei Antipsychotikatherapie versteht man eine
Kombinationsbehandlung von Antipsychotika zusammen mit anderen Substanz-
gruppen (z.B. Benzodiazepine, Antidepressiva, Hypnotika...). Die in Empfehlung
47 erwahnten Medikamente zeigten in mehreren Studien zur Augmentation keine
signifikanten Vorteile und sollen dementsprechend nicht grundsatzlich bei The-
rapieresistenz angeboten werden. Auch hier ist eine individuelle Abwagung des
Nutzen-Risiko-Profils vor Medikationsbeginn notwendig (vgl. ebd.).

Empfehlung 55 und 56
Empfehlung 55

Zu Beginn der antipsychotischen Behandlung oder spéatestens bei dem Auftreten
einer antipsychotikainduzierten stérkeren Gewichtszunahme (>7% vom
Ausgangsgewicht) sollen psychotherapeutische und psychosoziale
Interventionen (Erndhrungsberatung, Psychoedukation, Bewegungsprogramme)
zur Pravention einer Gewichtszunahme oder zur Gewichtsreduktion angeboten
werden.

Empfehlung 56

Bei starker Gewichtszunahme und der Notwendigkeit, die bestehende
antipsychotische Medikation fortzufuhren, nach Durchfihrung der genannten
psychotherapeutischen und psychosozialen Interventionen (sieche Empehlung 55
und Hintergrundtext) soll unter Beriicksichtigung der Risiken fiir eine zusatzliche
medikamentése Behandlung ein Behandlungsversuch mit Metformin (erste
Wahl) oder Topiramat (zweite Wahl) zur Gewichtsreduktion angeboten werden.

Abbildung 21 - Empfehlungen 55 und 56 (ebd., S. 113; 114)

Da die Grunde fur eine Gewichtszunahme unter einer Schizophrenieerkrankung
und deren Therapie multifaktoriell bedingt sind, sollten auch die angebotenen
(Praventions-)MalRnahmen vielseitig sein. Besonders im Vordergrund steht hier-
bei ein regelmaliges Gewichtsmonitoring.

Nachgewiesenermalien konnen sogenannte Lebensstilinterventionen (z.B.
Gewichtsberatung, Ernahrungsberatung, Bewegungstraining...) eine Gewichts-
zunahme unter Antipsychotikatherapie minimieren und sollten deshalb bei Bedarf
angeboten werden (vgl. ebd., S. 112-113).

Eine zusatzliche Gabe von Metformin oder Topiramat in Fallen starker Ge-
wichtszunahme (>7% vom Ausgangsgewicht) zeigte sich in mehreren
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Untersuchungen der Plazebogabe Uberlegen. Es handelt sich hierbei allerdings
um einen Off-Label Gebrauch, weshalb der Einsatz der beiden Medikamente
nur bei schwerwiegender Erkrankung und fehlender Behandlungsalternative zu-
lassig ist (vgl. ebd., S. 113-114).

3.3.5. Empfehlungen psychotherapeutischer und psychosozialer Interventio-
nen

Empfehlung 74

Empfehlung 74

Bei Vorliegen relevanter Einschrankungen der sozialen Kompetenzen sowie bei
anhaltender Negativsymptomatik soll ein Training Sozialer Fertigkeiten
angeboten werden. Es sollte sich tber mehrere Monate erstrecken und durch
Aufgaben zum Alltagstransfer ergénzt werden.

Abbildung 22 - Empfehlung 74 (ebd., S. 140)

Unter Berucksichtigung des Vulnerabilitats-Stress-Coping-Modells zur Entste-
hung einer Schizophrenieerkrankung, lasst sich schlussfolgern, dass eine Ver-
besserung der sozialen Kompetenzen gleichzeitig die Stressbelastung und
dadurch die Krankheitslast reduzieren kann.

Anhand verschiedener Analysen zeigte sich, dass ein sogenanntes ,Social Skill
Training“ mit dem Ziel der Verbesserung von sozialen Kompetenzen, zu einer
Reduktion der Negativsymptomatik sowie der Rezidivraten fuhren konnte (vgl.
ebd., S. 139-140).

Empfehlung 75

Empfehlung 75

Kognitive Remediation soll bei Menschen mit Schizophrenie mit
Beeintrachtigungen der kognitiven Prozesse (Aufmerksamkeit, Lernen und
Gedé&chtnis, Exekutivfunktionen, soziale Kognitionen oder Metakognitionen) zur
Verbesserung der kognitiven Leistungsfahigkeit und der psychosozialen
Funktionsfahigkeit angeboten werden.

Abbildung 23 - Empfehlung 75 (ebd., S. 142)

Die groRe Mehrheit der Schizophreniepatienten*innen leidet aulRerdem unter
deutlichen kognitiven Beeintrachtigungen, die sich vielseitig aufdern konnen
und nur schlecht auf die medikamentose Behandlung ansprechen. Da gerade
durch die Einschrankung des sozialen Funktionsniveaus auch die Bewaltigung
des alltaglichen Lebens deutlich beeintrachtigt ist, stellt die kognitive Remedi-
ation einen wichtigen Behandlungspunkt dar.
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Durch systematische kognitive Remediation, speziell in Kombination mit an-
deren psychosozialen und rehabilitativen Behandlungsmethoden, konnten basal-
kognitive sowie sozial-kognitive Fahigkeiten nachhaltig verbessert werden (vgl.
ebd., S. 141-142)

Empfehlung 85
Empfehlung 85

Menschen mit Schizophrenie soll die Erstellung von Krisenplanen und
Behandlungsvereinbarungen zur Vermeidung von Zwangseinweisungen
angeboten werden (A).

Abbildung 24 - Empfehlung 85: Bei Erregungszustdnden und Notfallsituationen (ebd., S. 156)

Im Rahmen der Psychoedukation sollen Krisenplane den Patienten*innen dabei
helfen, zukunftige Krankheitsepisoden rechtzeitig zu erkennen und entspre-

chende MalRnahmen einleiten zu kdnnen.

3.3.6. Empfehlungen bei Komorbiditaten und im hoheren Alter
Empfehlung 95

Empfehlung 95

Bei der perniziosen Katatonie soll nach einer erfolglosen Therapie mit einem
Antipsychotikum und Lorazepam zeitnah eine EKT durchgefiihrt werden. (A)

Abbildung 25 - Empfehlung 95: Bei perniziéser Katatonie (ebd., S. 162)

Die perniziose Katatonie stellt durch starken Fieberschub, sowie Beteiligung von
Herzkreislaufsystem, Nieren, Muskeln und Bewusstsein eine lebensbedrohliche
Situation der Patienten*innen dar. Die therapeutischen MalRnahmen mussen
dementsprechend schnell und wirkungsvoll sein. In mehreren Studien zeigte eine
Elektrokonvulsionstherapie (EKT) eine Verbesserung der katatonen Symp-
tome (vgl. ebd., S. 162).
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Empfehlungen 100 und 102

Empfehlung 100

Bei bestehenden depressiven Symptomen, die nicht durch andere Ursachen wie
derzeitige Lebensumstande, unerwinschte Arzneimittelwirkungen, Sedierung
oder Negativsymptome erklért werden kénnen, soll zunachst eine Optimierung
der antipsychotischen Medikation angeboten werden mit ggf. Umstellung auf
eine Substanz mit héherer antidepressiver Wirkkomponente.

Empfehlung 102

Bei persistierenden depressiven Symptomen trotz Optimierung der
antipsychotischen Therapie soll, sofern die Kriterien fur eine depressive Episode
erfullt sind, eine zuséatzliche medikamentdse antidepressive Therapie angeboten
werden. Bei der Auswahl der Antidepressiva sollen medikamentése Interaktionen
beachtet und der Patient Uber die Méglichkeit einer Zunahme der unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen aufgeklart werden.

Abbildung 26 - Empfehlungen 100 und 102 (ebd., S. 166)

Betrachtet man den Langzeitverlauf einer Schizophrenieerkrankung, dann leiden
bis zu 80% der Patienten*innen irgendwann einmal an klinisch bedeutsamen,
komorbiden depressiven Symptomen. Gleichzeitig gehen diese Symptome
mit einem schlechteren Outcome sowie einer hoheren Suizidrate einher (vgl.
ebd., S. 164-165).

Einige Antipsychotika mit hoherer antidepressiver Wirkkomponente, wie z.B.
Amisulprid, Aripiprazol, Haloperidol, Olanzapin oder Quetiapin, zeigten in meh-
reren Untersuchungen eine Verbesserung der depressiven Symptomatik. Eine
Anpassung der antipsychotischen Medikation kann bei gleichzeitigen depressi-
ven Symptomen also sinnvoll sein.

Wenn hingegen bei persistierender depressiver Symptomatik eine reine An-
tipsychotikatherapie nicht ausreichend wirkte, konnte durch zusatzliche ,add-on*
Medikation mit Antidepressiva eine Reduktion der Depressionssymptome er-
reicht werden (vgl. ebd., S. 165-166).

Empfehlung 111

Empfehlung 111

Bei Menschen mit einer Schizophrenie und komorbider Alkoholkonsumstérung
soll eine leitliniengerechte psychotherapeutische/psychosoziale Behandlung fur
beide Stérungen angeboten werden.

Abbildung 27 - Empfehlung 111 (ebd., S. 173)

Das Vorkommen einer Alkoholkonsumstorung bei gleichzeitiger Schizophre-
nieerkrankung ist keine Seltenheit: Die Lebenszeitpravalenz fur das gemeinsame
Vorkommen von Schizophrenie und einer Substanzkonsumstorung betragt bis zu
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70% (vgl. Gaebel, Hasan, & Falkai, 2019, S. 202). Bei ca. einem Drittel davon
handelt es sich um eine Alkoholkonsumerkrankung (vgl. DGPPN, 2016, S. 135-
138). Da sich beide Storungsbilder sowohl gegenseitig, als auch auf die Compli-
ance bezogen negativ beeinflussen, sollte stets eine parallele Therapie beider
Krankheiten angeboten werden (vgl. ebd.).

Empfehlung 129

Empfehlung 129

Bei Menschen mit einer Schizophrenie im héheren Lebensalter (> 65 Jahre)
sollen die gleichen psychotherapeutischen und psychosozialen Therapien wie
bei jungeren Patienten unter Berlcksichtigung der spezifischen Besonderheiten
des Alters angeboten werden.

Abbildung 28 - Empfehlung 129 (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, 2019, S. 195)

Auf Grund mangelnder Studienlage bei Schizophrenieerkrankungen im Alter von
uber 65 Jahren, werden Empfehlungen fur diese Altersklasse meist aus Studien
zu jungeren Patienten*innen extrapoliert.

An sich kdnnen dabei die meisten Grundsatze komplikationslos auch im hoheren
Altern angewendet werden. Jedoch bestehen speziell die Pharmakokinetik und
die Komorbiditaten im hoheren Alter betreffend, wichtige Unterschiede, die bei
der Behandlung beachtet werden mussen. Auch die Gefahr der Polypharmazie,
sowie psychosoziale und kognitive Defizite im Alter mussen bei der Schizo-
phreniebehandlung von Patienten*innen Uber 65 Jahre stets berlcksichtigt wer-
den. Allgemein besteht aullerdem eine grundsatzlich erhdohte Morbiditat und
Mortalitat im hoheren Lebensalter (vgl. ebd., S. 193-194).

3.3.7. Kombinierte Empfehlungen
Bei anderen Leitlinien gab es sehr konkrete Uberschneidungen ihres Inhalts,

weshalb diese in der Uberpriifung zusammengefasst betrachtet werden mus-
sen. In diesen Empfehlungen geht es um die gleichen Therapieprinzipien, die
jedoch sowohl bei Ersterkrankung, als auch bei Exazerbation bzw. Rezidiv ei-

ner Schizophrenie zum Einsatz kommen sollten:
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Empfehlungen 60 und 61

Empfehlung 60

Menschen mit einer ersten psychotischen Episode soll eine spezifische
kognitive  Verhaltenstherapie = zur  Besserung der  Positiv-  und
Negativsymptomatik angeboten werden.

Empfehlung 61

Menschen mit einer Schizophrenie soll eine KVT angeboten werden.

Abbildung 29 — Empfehlungen 60 und 61 (ebd., S. 128; 130)

So behandelt Empfehlung 60 beispielsweise den Einsatz einer kognitiven Ver-
haltenstherapie (KVT) in der akuten Phase bei Ersterkrankung einer Schizo-
phrenie, wahrend Empfehlung 61 das generelle Angebot einer KVT bei Schizo-
phrenie empfiehlt. Hierbei soll ein frihzeitiger Beginn der KVT bei Neuerkrankung
speziell die Positivsymptome reduzieren sowie den Krankheitsverlauf und die
moglichen sozialen Folgen gunstig beeinflussen (vgl. ebd., S. 128).

Bei Uberpriifung dieser Empfehlungen muss zuvor zwischen Erstdiagnose oder
Rezidiv unterschieden werde. Beurteilt wird dann nur die entsprechend zutref-

fende Empfehlung, die andere wird dabei als ,Nicht zutreffend” bewertet.

Empfehlungen 70 und 72
Empfehlung 70

Familien mit Menschen mit ersten psychotischen Episoden soll eine spezifische,
auf erste Episoden ausgerichtete psychotherapeutische Familienintervention zur
Reduktion der Wiedererkrankungs- und Rehospitalisierungsraten angeboten
werden.

Empfehlung 72

Bei akuter Exazerbation oder nach einem Rezidiv soll die psychotherapeutische
Behandlung unter Einbeziehung der Familie oder
Vertrauenspersonen/Bezugspersonen stattfinden, wenn Betroffener und
Familienmitglieder zusammenleben oder im nahen Kontakt stehen. Diese kann
in der Akutphase oder spéater, auch im Krankenhaus, begonnen werden.

Abbildung 30 - Empfehlungen 70 und 72 (ebd., S. 137; 138)

Auch die Empfehlungen 70 und 72 lassen sich vergleichbar zusammenfassen:
Empfehlung 70 beschreibt die psychotherapeutische Familienintervention bei
erster psychotischer Episode, um auch hier eine erneute Erkrankung oder
Rehospitalisierung zu verhindern. In Empfehlung 72 wiederum geht es um den
Einsatz einer psychotherapeutischen Familienintervention bei akuter
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Exazerbation oder nach einem Rezidiv der Erkrankung.
Auch hier wird die jeweils andere Option mit ,Nicht zutreffend” bewertet.

Empfehlung 59

Empfehlung 59

Menschen mit Schizophrenie soll zur Verbesserung des
Behandlungsergebnisses und Krankheitsverlaufs eine strukturierte
Psychoedukation im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplanes ausreichend
lange und méglichst in Gruppen angeboten werden. Angehérige und andere
Vertrauenspersonen sollen in die psychoedukative Intervention einbezogen
werden.

Abbildung 31 - Empfehlung 59 (ebd., S. 126)

Eine weitere Empfehlung (Empfehlung 59) musste ihrem Inhalt nach in zwei
Teilempfehlungen (Empfehlungen 59a und 59b) aufgeteilt werden.

Hierbei geht es um das Angebot einer Psychoedukation bei Schizophrenie
(59a) sowie um das Einbeziehen von Angehorigen und Vertrauenspersonen
in ebendiese Psychoedukation (59b). Beide Teilempfehlungen kénnen einzeln
oder aber auch gemeinsam bei der Behandlung der Patienten*innen vorkommen

und mussen dementsprechend getrennt voneinander gepruft werden.
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4. Operationalisierung der Patientendaten

4.1. Handbuch der Operationalisierung
In Vorbereitung fur die weitere Untersuchung wurde anschliefend an die erste

Sortierung und Auswahl der relevanten Empfehlungen, fur jede verbleibende
Aussage durch eine Experten*innengruppe, bestehend aus einem Facharzt fur
Psychiatrie (DW), zwei psychologischen Psychotherapeuten (SK, JR) des UKPP
und der Untersucherin (LW) die genaue Handhabung und Operationalisierung
definiert.

Die Operationalisierung wurde so formuliert, dass eine Empfehlung nach spezifi-
scher Kontrolle mit den Variablen Erfillt*, ,Nicht erfillt*, , Teilweise erfiillt*, ,Nicht
zutreffend” oder ,Nicht beurteilbar‘ bewertet werden kann.

Im hierbei erstellten ,Handbuch zur Erlauterung des Vorgehens bei Kontrolle
relevanter Empfehlungen® (s. Anhang), wird fur jede einzelne Empfehlung ge-
nau beschrieben, nach welchen Kriterien sie als ,Erfillt, ,Nicht erfiillt* oder auch

, Teilweise erfiillt* zu bewerten ist.

4.2. Bewertungskategorien
Als ,Teilweise erfiillt' gewertet werden beispielsweise diejenigen Punkte, die auf

Grund missverstandlicher Dokumentation in den Patienten*innenakten von
der Untersucherin nicht in Ganze nachvollzogen werden konnten, dennoch so-

weit erfullt sind, dass sie nicht als ,Nicht erfiillt* klassifiziert werden konnen.

Mit ,Nicht zutreffend” werden diejenigen Empfehlungen bewertet, die sich nicht
auf den*die zu untersuchende*n Patienten*in anwenden lassen. So sind bei-
spielsweise alle jene Empfehlungen ,Nicht zutreffend”, die sich auf die Behand-
lung bei Rezidiv/Exazerbation beziehen, der*die Patient*in aber mit Erstmanifes-
tation ins Patienten*innenkollektiv aufgenommen wurde und umgekehrt. Oder
aber alle Empfehlungen, die auf Therapie bei Einschrankungen, Komorbiditaten
oder im hohen Alter abzielen, der*die Patient*in davon jedoch nicht betroffen ist.
Gleiches gilt fur Empfehlungen zur medikamentosen Behandlungsresistenz, die

nur bei einzelnen Patienten*innen zutreffen.

Als ,Nicht beurteilbar hingegen werden Empfehlungen bewertet, die allein
durch die im KIS enthaltenen Daten und Dokumente nicht vollumfanglich
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verstanden werden kdnnen. Dies ist zum Beispiel der Fall, wenn durch fehlende
Gewichtsdokumentation oder fehlende Kommentare zur Gewichtszunahme im
Verlauf nicht erkennbar ist, ob ein*e Patient*in wahrend der Behandlung an Ge-
wicht zugenommen hat. Oder aber in Fallen, bei denen auslandische Patien-
ten*innen behandelt werden, bei welchen Kommunikationsschwierigkeiten vor-

liegen, und/oder keine Angehdrigen/Vertrauenspersonen zu erreichen sind.

Anhand dieser Vorgaben und mithilfe des bereits erwahnten Handbuches, wurde
jede’*r Patient*in auf die Durchfuhrung aller 24 relevanten Empfehlungen der S3-
Leitlinie zur Schizophrenie Uberpruft. Die dabei erhobenen Bewertungen wurden
auf einer Checkliste (s.u.) vermerkt und in die Statistik-Software SPSS, Version
27.0 ubertragen.
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5. Instrumente der Auswertung

5.1.  Checkliste
Um die Uberprifung der Gesamtheit aller relevanter Empfehlungen moglichst

strukturiert und Ubersichtlich zu halten, und um eine spatere Kontrolle der Daten
einfach zu gestalten, wurde eine ,Checkliste” erstellt, die fur jede*n Patienten*in

Schritt fur Schritt abgearbeitete werden kann (s. Anhang).

Im ersten Schritt konnen hierbei bereits durch wenige Informationen, wie z.B. Al-
ter, Vorliegen einer komorbiden Depression oder einer Alkoholkonsumsto-
rung, einzelne Empfehlungen mit ,Nicht zutreffend” von einer genaueren Uber-
prufung ausgeschlossen werden. Anschliel3end wird durch die Einteilung in eine
Erstmanifestation oder ein Rezidiv der weiter folgende Untersuchungspfad
festgelegt. Dabei werden erneut Empfehlungen automatisch mit ,Nicht zutref-
fend“ bewertet, welche im Verlauf entsprechend nicht mehr Uberpruft werden
mussen. Bei der weiteren Untersuchung der Daten werden nun strukturiert und
getrennt nach Erstmanifestation oder Rezidiv, alle Empfehlungen der Medika-
tion, Rezidivprophylaxe, medikamentdésen Behandlungsresistenz, Gewichtszu-
nahme und Psychotherapie sowie psychosozialer Interventionen abgearbeitet
und gepruft.

5.2.  Umgang mit kombinierten Empfehlungen
Wie bereits zuvor im Abschnitt der Empfehlungsauswahl beschrieben, kdnnen

einige der Empfehlungen ihrem Inhalt nach zusammengefasst werden. lhre ein-

zelnen Beurteilungen bedingen sich anschliel3end gegenseitig:

So ist Empfehlung 36 (Anbieten von Antipsychotika zur Rezidivprophylaxe) au-
tomatisch mit ,Erfiillt zu bewerten, wenn Empfehlung 37 (Rezidivprophylaxe mit
bereits zuvor wirksamem Medikament) ebenfalls mit ,Erfillt* bewertet wurde.

Je nachdem, ob ein*e Patient*in mit Erstdiagnose oder mit Rezidiv behandelt
wurde, sind entweder Empfehlung 70 (Psychotherapeutische Familien-interven-
tion bei Ersterkrankung) oder Empfehlung 72 (Psychotherapeutische Familien-
intervention bei Rezidiv/Exazerbation) automatisch mit ,Erfillt* zu bewerten,
wenn zuvor Teilempfehlung 59b (Einbeziehen von Angehérigen/Vertrauensper-
sonen in die Psychoedukation) mit ,Erfiillt* bewertet wurde.
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5.3. Individuelle Anmerkungen der Entscheidungsfindung
Des Weiteren kann die Untersucherin (LW) in der Checkliste Begriindungen fur

einzelne Entscheidungen festhalten, um zu einem spateren Zeitpunkt leichter

nachvollziehen zu kdnnen, weshalb Entscheidungen wie getroffen wurden.

Die Empfehlungen werden hierbei durch Ankreuzen von ,Erfillt* bzw. ,Ja“ oder
.Nicht erfullt* bzw. ,Nein“ bewertet. Alle anderen Entscheidungsoptionen (, Teil-
weise erfiullt* und ,Nicht zutreffend” werden anhand von Notizen innerhalb der

Checkliste vermerkt und begrundet.
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6. Planung der statistischen Auswertung

6.1. Vergleich der Basisdaten beider Gruppen
Die statistische Auswertung der Daten erfolgte durch SPSS, Version 27.0.

Wie bereits in Tabelle 1 der Basisdaten der Patienten*innen von StaB und Station
21 berichtet, wurde in Vorbereitung der Analyse ein Gruppenvergleich der bei-
den Behandlungsformen durchgefuhrt, um die Vergleichbarkeit der Populationen

zu untersuchen.

Hierbei ergaben sich keine signifikanten Unterschiede der Patienten*innen
von StaB und Station 21 fur die Variablen Alter bei Aufnahme (p = 0,53) mittels
t-Test, Geschlecht (p = 0,47), Diagnose nach ICD-10 (p = 0,45), Behandlungs-
ende (p = 0,27) sowie Familienstand (p = 0,25) mittels Chi-Quadrat-Test, Erkran-
kungsdauer (p = 0,36) mittels Mann-Whitney-U-Test, Wohnform (p = 0,2) und
Berufstétigkeit (p = 0,14).

Die Variable Behandlungsdauer zeigte mit 76,9 Tagen in der StaB und 43,2
Tagen auf Station 21 einen signifikanten Unterschied der beiden Gruppen (U
= 350; p = 0,002).

Far die Variablen Ersterkrankung/Rezidiv konnte aufgrund zu geringer Fallzah-
len in der Gruppe der StaB (n=1) kein Vergleich der Gruppen durchgefuhrt wer-
den. Ahnlich verhielt es sich bei der Variablen Bildungsniveau, die durch zu viele
Missings in der Dokumentation der Station 21 nicht verglichen werden konnte.

6.2. Gruppierung der Empfehlungen in Indizes
Um einen spezifischeren Vergleich der Leitlinienkonformitat zu ermadglichen, wer-

den die 24 A-Empfehlungen sowohl gemeinsam (i_ges), wie auch gepoolt in vier
Unterindizes untersucht.

Wie zuvor unter Auswahl relevanter Empfehlungen gezeigt, fallen hierbei elf
Empfehlungen in den Medikationsindex (i_med), acht Empfehlungen in den
Psychotherapieindex (i_psych), vier Empfehlungen in den Komorbiditatsin-

dex (i_kom) sowie eine Empfehlung in den Altersindex (i_alt).
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11 Medikations-
Empfehlungen

4 Komorbiditats-
Empfehlungen

8 Psychotherapie-
Empfehlungen

1 altersspezif.
Empfehlung

Empfehlungen Empfehiungen Empfehlungen Empfehlung
22, 29, 32, 34, 36, 59, 60, 61, 70, 95, 100, 102, 111 129
37, 43, 46, 47, 55, 56 72,74, 75, 85 S

Abbildung 32 - Ubersicht der Empfehlungsindizes

Anhand von t-Tests oder Mann-Whitney-U-Tests fur unabhangige Stichproben
soll berechnet werden, ob sich die Indizes nach Gruppenzugehdrigkeit unter-
scheiden und ob dieser eventuelle Unterschied nicht durch Zufall erklart werden

kann.

6.3. Beschreibung einflussnehmender Pradiktoren
Um den Einfluss soziodemographischer Faktoren auf die Leitlinienkonformitat

erkennen zu kdnnen, sollen zunachst durch eine explorative bivariate Regres-
sionsanalyse, diejenigen Variablen gefunden werden, die bezogen auf den Ge-
samt-Index (i_ges) eine signifikante Wirkung auf die Leitlinienkonformitat haben.
AnschlieRend konnen diese Variablen anhand einer multiplen Regressions-
analyse bezogen auf die Behandlungsgruppe (StaB/Station 21) untersucht wer-
den. So sollen zusammenhangende Einflisse von soziodemographischen Pra-

diktoren und der jeweiligen Behandlungsform gefunden werden.

Fur kunftige Voraussagen uUber die Leitlinienkonformitat der Therapie sollen
durch die multiple Regression Mediatorvariablen gefunden werden, die das Be-
handlungsergebnis beeinflussen. Im psychologischen Kontext versteht man un-
ter ,Mediatorvariablen“ diejenigen Eigenschaften oder Merkmale, die in einem
Kausalgefluge aus mehreren Variablen Einfluss auf eine Pradiktorvariable neh-
men (vgl. Stangl, 2022). Der Begriff ,Pradiktor” leitet sich hierbei vom lateinischen
Wort ,praedicere - vorhersagen® ab und entspricht somit einer ,Vorhersagevari-
able®, die Aussage daruber treffen kann, wie ein Ergebnis, das durch eine oder
mehrere (Mediator-)Variablen beeinflusst wird, ausfallen wird (vgl. Petermann,
Grunder, Wirtz, & Strohmer, 2016). Betrachtet werden in dieser Analyse die fol-

genden Mediator- beziehungsweise potentiellen Pradiktorvariablen: Gruppe
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(StaB/Station), Diagnose, Alter bei Aufnahme, Geschlecht, Anzahl psychischer
Komorbiditaten, Anzahl somatischer Komorbiditaten, Erkrankungsdauer, Be-
handlungsdauer, Kontakt zu Eltern/Familienangehorigen, Familienstand, Wohn-

form, Bildungsniveau, Berufstatigkeit.

6.4. Fehlende Daten — Umgang mit ,Missings”
Bereits wahrend der Datenerhebung konnten vereinzelte Licken und Unvollstan-

digkeiten der Daten festgestellt werden. So gab es beispielsweise in der Gruppe
StaB keine*n Patienten*in, der das Alter von uber 65 Jahren erreichte, weshalb
der Altersindex fur diese Gruppe diesbezuglich nicht angewendet werden
konnte.

Auch in der Dokumentation der Mediatoren zeigten sich immer wieder fehlende
Informationen bezuglich des Bildungsabschlusses, dem Kontakt zu Eltern oder
Familienangehaorigen, der Wohnform oder der Berufstatigkeit.

Da diese fehlenden Daten (Missings) je nach Ausmal} und Fragestellung eine
Verzerrung der Ergebnisse verursachen kdnnen, muss in der Auswertung indivi-
duell mit den Lucken umgegangen werden. Im Folgenden wird an entsprechen-
der Stelle vermerkt, wann welche Betrachtung aufgrund fehlender Daten nicht

sinnvoll oder moglich war.
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Ergebnisse

7. Leitlinienkonformitat bei Psychose-StaB und Station
21

7.1. Gesamtvergleich
Der Mittelwert der Leitlinienkonformitat dber beide Behandlungsformen lag bei

78,32% (SD = 15,53%).

Dabei wurden 79,38% (SD = 16,87%) der Medikationsempfehlungen, 74,32%
(SD = 27,66%) der Psychotherapieempfehlungen, 95,83% (SD = 13,51%) der
Komorbiditatsempfehlungen sowie 100% (SD = 0%) der altersspezifischen Emp-

fehlungen leitlinienkonform umgesetzt.

7.2. Vergleich des 50%-Kriteriums der Leitlinienkonformitat
Zur Prufung der Hypothese, dass Patienten*innen mit psychotischen Erkrankun-

gen unabhangig von der Behandlungsform in der Psychose-StaB und auf Station
21 uberwiegend, das heil’t mit >50%, leitlinienkonform behandelt werden, wurde
ein Einstichproben-t-Test bezogen auf den Gesamtindex (i_ges) durchgefuhrt.
Hierbei konnte nachgewiesen werden, dass sich die Leitlinienkonformitat beider
Gruppen mit 78,32% (SD = 15,53%) signifikant von den gewahlten 50% unter-
scheidet (#(69) = 15,26, p < 0,01).

Die Effektstarke des Unterschieds zwischen dem ermittelten Mittelwert der Leit-
linienkonformitat und dem 50%-Kriterium liegt hierbei im hohen Bereich (d = 1,82)
(Cohen, 1988).

7.3. Psychose-StaB
Bei der Therapieform StaB konnte eine insgesamte Leitlinienkonformitat von

79,18% (SD = 15,82%) ermittelt werden. Die Werte der eingehaltenen Medikati-
onsempfehlungen lagen hier bei 78,83% (SD = 19,83%), die Psychotherapie-
empfehlungen bei 77,31% (SD = 25,08%) und die Komorbiditatsempfehlungen
bei 97,62% (SD = 10,91%).

Da es in der Gruppe der StaB keine Patienten*innen tUber 65 Jahren gab, konnte
fur die Altersempfehlungen keine Leitlinienkonformitat berechnet werden.
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Abbildung 33 - Ubersicht der Leitlinienkonformitéten der St&B
Unterteilung in den Gesamtindex (i_ges) sowie die Unterindizes Medikationsindex (i_med),
Psychotherapieindex (i_psych) und Komorbiditatsindex (i_kom)

7.4. Station 21

In der Gesamtbetrachtung erreichte Station 21 eine Leitlinienkonformitat von
77,46% (SD = 15,41%). Bezogen auf die Medikation wurden hier 79,93% (SD =
13,56%) der Empfehlungen leitlinienkonform angewandt. Die Psychotherapie er-
reichte 71,25% (SD = 30,15%) eingehaltene Empfehlungen, die Komorbiditats-
empfehlungen 94,2% (SD = 15,58%) und die altersspezifischen Empfehlungen
wurden zu 100% (SD = 0%) erfullt.

Leitlinienkonformitat Station 21
(Mittelwert in %)

i_ges i_med i_psych i_kom i_alt

Konformitatsindizes

Abbildung 34 - Ubersicht der Leitlinienkonformitéten der Station 21
Unterteilung in den Gesamtindex (i_ges) sowie die Unterindizes Medikationsindex (i_med),
Psychotherapieindex (i_psych), Komorbiditétsindex (i_kom) und Altersindex (i_alt)
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8. Vergleich von StaB und Station 21

8.1.

Gruppenvergleich der Leitlinienkonformitat

Tabelle 2 - Ubersicht der Leitlinienkonformitét bei StaB und Station 21

Gesamtvergleich StaB Station 21
Medikation | 79,38% 78,83% 79,93%
(i_med) | (n=70, SD = 16,87%) (n=35, SD =19,83%) (n=35, SD =13,56)

Psychotherapie
(i_psych)

Komorbiditidten
(i_kom)

Alter >65 Jahre
(i_alt)

Gesamt
(i_ges)

74,32%
(n=69, SD = 27,66%)

95,83%
(n=44, SD = 13,51%)

100%
(n=2, SD = 0%)

78,32%
(n=70, SD = 15,53%)

77,31%
(n=35, SD = 25,08%)

97,62%
(n=21, SD = 10,91%)

79,18%
(n=35, SD = 15,82%)

71,25%
(n=34, SD = 30,15)

94,2%
(n=23, SD = 15,58)

100%
(n=2, SD = 0%)

77,46%
(n=35, SD = 15,41%)

Um den Gruppenunterschied der Leitlinienkonformitat beider Behandlungsfor-

men zu ermitteln, wurde zunachst durch einen Shapiro-Wilk-Test gepruft, ob die

Grundgesamtheit (i_ges) der Stichprobe normalverteilt (parametrisch) ist. Dies

ergab bei p < 0,02, dass keine Normalverteilung vorliegt. Gleiches konnte auch

fur die Unterindizes (i_med, i_psych, i_kom, i_alt) nachgewiesen werden.

Daher wurde anschlielend mit einem Mann-Whitney-U-Test fur nicht normal-

verteilte Daten (nichtparametrisch) berechnet, ob sich der Gesamtindex (i_ges)

nach Behandlungsgruppe unterscheidet.

Es zeigte sich hierbei kein signifikanter Unterschied der Leitlinienkonformitat
zwischen den Behandlungsformen StaB und Station 21 (U = 567,5, Z=-0,529, p

= 0,601).
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Abbildung 35 - Vergleich der Gesamtleitlinienkonformitat (i_ges) nach Gruppe

Im Folgenden wurde die Leitlinienadharenz der beiden Behandlungsformen zu-

dem bezogen auf die einzelnen Unterindizes berechnet.

8.2. Medikationsindex (i_med)
Es zeigte sich hierbei kein signifikanter Unterschied der Leitlinienkonformitat

beider Gruppen bezogen auf die Medikationsempfehlungen (U = 580,0, Z =
-0,395, p = 0,697).

100,00
100,00 ©0-100,00
100,00 100,00

-~
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= (Medikation)
x
[
2
‘% 60,00 57,143
S )
= 50,00
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[ 40,00
= 4000 *
25,00
25,00
20,00
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Leitlinienkonformitat nach Gruppe (in %)

Abbildung 36 - Vergleich der Medikationskonformitét (i_med) nach Gruppe
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8.3. Psychotherapieindex (i_psych)
Es zeigte sich hierbei kein signifikanter Unterschied der Leitlinienkonformitat

beider Gruppen bezogen auf die Psychotherapieempfehlungen (U = 521,0, Z
=-0,909, p = 0,367).

100,00

80,00

74,32%

Mittelwert
(Psychotherapie)

60,00

40,00

Psychotherapieindex (i_psych)

20,00

,00 —1

StaB Station 21

Leitlinienkonformitat nach Gruppe (in %)

Abbildung 37 - Vergleich der Psychotherapiekonformitét (i_psych) nach Gruppe
8.4. Komorbiditatsindex (i_kom)
Es zeigte sich hierbei kein signifikanter Unterschied der Leitlinienkonformitat
beider Gruppen bezogen auf die Komorbiditatsempfehlungen (U = 222,0, Z =
-0,919, p = 0,609).

8.5. Altersindex (i_alt)
Da die Gruppe ,StaB“ keine*n Patienten*innen uber 65 Jahren behandelt hat,

konnte fur diesen Index kein Gruppenunterschied berechnet werden.
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9. Vergleich einflussnehmender Mediatoren (Pra-
diktoren)

9.1. Imputation von Missings
Um trotz der zuvor bereits beschriebenen Missings in den Mediator-Daten mog-

lichst viele der erhobenen Daten fur die Analyse verwenden zu kdnnen, wurde
vor weiteren Auswertungen Uberprift, welche Missings zufallig (,at random*) feh-
len und somit imputierbar sind, und bei welchen Missings keine zufallige Vertei-
lung vorliegt (,not missing at random®).

Missings ohne zufallige Verteilung konnen in der Analyse nicht imputiert und
auch nicht ignoriert werden und mussen entsprechend aus der Mediatorenana-

lyse ausgeschlossen werden.

Tabelle 3 - Ubersicht der fehlenden Daten ("Missings")

— £ o~ S5 ®S S .5 3 £ ! —
8 ZE 8 382 25 E8 &3 23 Spwe § ©3 £%
S 53 5 50 22 92 to 23 Es §L £ 3¢ 3D
5 £S5 % fQ 5 g5 hme gogses5W S =2E 4%
< o 0¥ ¥ g¢ 2 3% X s o
N Gillt 70 70 70 70 70 70 70 70 68 60 65 52 67
g
Fehlend 0 0 00 0 00 2 10 5 18 3

Bei der Betrachtung der fehlenden Daten (siehe Tabelle 3) ergab sich, dass die
Missings der Mediatoren Familienstand (n=2), Wohnform (n=5), und Berufsté-
tigkeit (n=3) zufallig fehlen (,at random®) und somit anhand des Mittelwerts im-
putiert werden konnen. Die Missings der Mediatoren Kontakt zu Eltern (n=10)
sowie Bildungsniveau (n=18) hingegen fehlten nicht zufallig (,not missing at ran-
dom®) und konnen daher aufgrund mangelnder Datenqualitat nicht in der Aus-
wertung berucksichtigt werden.

9.2. Explorative lineare (bivariate) Regressionsanalyse
Um nun herauszufinden, ob und wenn ja, welche der 11 verbleibenden Mediato-

ren einen Einfluss auf die gesamte Leitlinienkonformitat (i_ges) haben, wurde zu-
nachst fur jeden Mediator und das Ausmal} der Leitlinienkonformitat eine lineare

(bivariate) Regressionsanalyse durchgeflhrt.
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FUr den Mediator der Behandlungsdauer ergab sich hierbei ein statistisch sig-
nifikantes Ergebnis der linearen Regressionsanalyse. Demnach nimmt die
Dauer der gesamten Behandlung (i_ges) signifikanten Einfluss auf das Ausmal}
der Leitlinienkonformitat in beiden Behandlungsformen (F(1,68) = 17,304, p <
0,001). Die Gesamtleitlinienkonformitat steigt mit langerer Behandlungsdauer an
(B =0,145, t(68) = 4,160, p < 0,001). Die Behandlungsdauer klart hierbei 19,1%
der Varianz auf (korr. R?= 0,191, p < 0,001); dies entspricht einer hohen Effekt-
starke (Cohen’s f = 0,486; Cohen, 1988).

Auch der Mediator der Diagnose (ICD-10) zeigte in der linearen Regression ein
statistisch signifikantes Ergebnis, wobei die Einteilung in verschiedene
Diagnose-Gruppen Einfluss auf die Gesamtleitlinienkonformitat nimmt (F(1,68) =
4,173, p < 0,045). Die Leitlinienkonformitat (i_ges) verringert sich demnach bei
der Diagnose F25 (,Schizoaffektive Storung“) nach ICD-10 um 7,9 Empfehlungen
im Vergleich Diagnose-Gruppe F20 (,Schizophrenie®) (B = -7,892, {(68) = -2,043,
p = 0,045). 4,4% der Varianz konnen dabei durch den Mediator Diagnose (ICD-
10) erklart werden (korr. R?= 0,044, p = 0,045). Dies entspricht einem mittleren
Effekt fUr den Mediator Diagnose (Cohen’s f = 0,214; s. ebd.).

Tabelle 4 - Ubersicht nicht signifikanter Ergebnisse der linearen (bivariaten) Regressionsanalyse

Mediatorvariable F-Wert ZR:f:essionskoeffi- \r/jr:iganzaufklé-
Gruppe 538?4:70'211' tB::_Ol,Z61(§5,,p - 0,647 korr. R?=-0,012

Alter bei Aufnahme ;(i'§§)2;0'994' 5:2-8'91;71,;;) 0322 korr. R?=-0,001
Geschlecht 5}821200'059' tB::_(g'ZglE)ZG,,p - 0,810 korr. R?=-0,014
lemomats o7 ecomip-ozn K003
" omomasi |00 1 asp-omm =007
Erkrankungsdauer ;(i'(6),82)3:6 1,432, f::-_g'f;;;p 0236 korr. R>= 0,006
Familienstand g(i'gi)szo'zzs' tB::Ol,f;Z,,p _ 0634 korr. R?=-0,011
Wohnform ;(i'gil)l:so'%s' f:ci’;f;;p _0.418 korr. R?=-0,005
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Berufstatigkeit | F(1,68) = 0,035, B =0,803; korr. R? = -0,014
p=0,852 t=0,188, p = 0,852

Einen nicht signifikanten Einfluss auf das Ausmal} der Leitlinienkonformitat
zeigten die Mediatoren Gruppe (St&B/Station), Alter bei Aufnahme, Geschlecht,
Anzahl psychischer Komorbiditaten, Anzahl somatischer Komorbiditéten, Erkran-
kungsdauer, Familienstand, Wohnform und Berufstétigkeit. (siehe Tabelle 4).

9.3. Explorative lineare (bivariate) Regressionsanalyse der Unter-
indizes
Zusatzlich wurden weitere bivariate Regressionsanalysen fur Mediatoren und

Ausmal} der Leitlinienkonformitat fir die einzelnen Unterindizes berechnet.

Die Ergebnisse des Psychotherapie-Index (i_psych) zeigten hierbei, dass ledig-
lich der Mediator Behandlungsdauer einen signifikanten Einfluss auf die Leitli-
nienkonformitat nimmt (F(2,66) = 9,12, p < 0,001). Bei langerer Behandlungs-
dauer steigt auch die Leitlinienkonformitat der Psychotherapieempfehlungen an
(B=0,276, t{(66) = 4,150, p < 0,001). Hierbei werden 21,4% der Varianz innerhalb
des Psychotherapieindex durch den Mediator Behandlungsdauer aufgeklart
(korr. R?= 0,193, p < 0,001). Damit hat die Behandlungsdauer einen groRen Ef-
fekt (Cohen’s f = 0,544; s. ebd.).

Im Medikationsindex (i_med) zeigte sich ein signifikanter Einfluss fur den Me-
diator der Diagnose (ICD-10) auf die Leitlinienkonformitat in beiden Behand-
lungsformen (F(1,68) = 5,56, p = 0,021).

Die Leitlinienkonformitat des Medikationsindex (i_med) verringert sich demnach
bei 9,8 Empfehlungen durch die Anderung der Diagnose F20 (,Schizophrenie®)
zu F25 (,Schizoaffektive Storung“) nach ICD-10 (B = -9,802, #(68) = -2,357, p =
0,021). 6,2% der Varianz konnen dabei durch den Mediator Diagnose (ICD-10)
erklart werden (korr. R?= 0,062, p = 0,021). Dies entspricht einem mittleren Ef-
fekt fur den Mediator Diagnose (Cohen’s f = 0,257; s. ebd.).

Der Mediator Behandlungsdauer nahm bezogen auf den Medikationsindex
(i_med) jedoch keinen signifikanten Einfluss auf die Einhaltung dieser Emp-
fehlungen (F(1,68) = 1,732, p = 0,193).
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Innerhalb der anderen Unterindizes konnten keine weiteren signifikanten Ein-

flisse der Mediatorvariablen ermittelt werden.

9.4. Weiterfuhrende multiple Regressionsanalyse
Ausgehend von den Ergebnissen der explorativen bivariaten Regressionen fuhr-

ten wir anschliel3end eine multiple Regressionsanalysen fur den Gesamtindex,
sowie den Unterindex fur psychotherapeutische Empfehlungen durch. Als unab-
hangige Variablen wurden die in der bivariaten Regression signifikanten Variab-
len Behandlungsdauer und Diagnose (/CD-10) sowie die Therapieform
(Gruppe) StaB oder Station 21 gewahlt. Fur letztere hatten sich in der Stichprobe
signifikante Unterschiede bezuglich der Behandlungsdauer gefunden. Auch die

Leitlinienkonformitat in den einzelnen Unterindizes wird dabei naher untersucht.

Als Voraussetzung der multiple Regressionsanalyse konnte zuvor noch anhand
einer Korrelationsmatrix eine Multikollinearitat der Mediatorvariablen ausge-
schlossen (r < 0,8) werden, um eine moglichst geringe Verzerrung der Ergeb-

nisse zu garantieren.

9.4.1. Multiple Regression des Gesamtindex, Gruppe, Behandlungsdauer und
Diagnose
Die multiple Regressionsanalyse zeigte hierbei, dass die Pradiktoren Behand-

lungsdauer, Diagnose und Gruppe das Ausmal} der gesamten Leitlinienkon-
formitat signifikant voraussagen (F(3,66) = 8,416, p < 0,001).

Die Gesamtleitlinienkonformitat stieg mit jedem zusatzlichen Behandlungstag um
die Einhaltung weiterer 0,158 Empfehlungen an (B = 0,158; #(66) = 4,407, p <
0,001). Je nach Diagnose veranderte sich die Gesamtkonformitat um die Einhal-
tung weiterer 8,197 Empfehlungen (B = -8,197; t(66) = -2,357, p < 0,02).

Die Varianzaufklarung von 24,4% (korr. R?= 0,244, p < 0,001) wird durch die
beiden unabhangigen Variablen erklart und entspricht einer hohen Effektstarke
(Cohen’s f = 0,568; s. ebd.).
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Tabelle 5 - Koeffizienten? der multiplen Regression des Gesamtindex

Nicht standardisierte
Koeffizienten

Regressionsk

Standardisierte
Koeffizienten

Modell oeffizientB Std.-Fehler Beta T Sig.

1 (Konstante) 70,046 3,802 18,425 ,000
Behandlungsdauer ,158 ,036 ,493 4,407 ,000
Diagnose nach ICD-10 -8,197 3,451 -,250 -2,375 ,020
Gruppe 2,920 3,460 ,095 ,844 ,402

a. Abhdngige Variable: i_ges

Die Betrachtung der Koeffizienten zeigt sowohl fur den Pradiktor Behandlungs-

dauer, als auch fur die Diagnose (ICD-10) einen signifikanten Einfluss auf die

Gesamtleitlinienkonformitat (p < 0,001). Der Pradiktor Gruppe ist dabei nicht sig-
nifikant (p = 0,402).
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Abbildung 38 - Streudiagramm der gesamten Leitlinienkonformitét (i_ges)
bezogen auf die Behandlungsdauer

9.4.2. Multiple Regression des Psychotherapieindex, Gruppe und Behand-
lungsdauer
Bezogen auf die reinen Psychotherapieempfehlungen (i_psych), zeigte die mul-

tiple Regressionsanalyse, dass hier sowohl Behandlungsdauer als auch

Gruppe einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Leitlinieneinhaltung neh-
men (F(2,66) = 9,126, p < 0,01).
Hier stieg die Leitlinienkonformitat der Psychotherapieempfehlungen mit jedem
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zusatzlichen Behandlungstag um die Einhaltung weiterer 0,276 Empfehlungen
an (B = 0,276; #(66) = 4,150, p < 0,001). Die Varianzaufklarung von 19,3% (korr.
R?=0,193, p < 0,001) wird durch die beiden unabhangigen Variablen erklart und
spricht fur eine hohen Effektstarke (Cohen’s f = 0,489; s. ebd.).

Tabelle 6 - Koeffizienten? der multiplen Regression des Psychotherapieindex

Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten
Regressions-
Modell koeffizient B Std.-Fehler Beta i Sig.
1 (Konstante) 56,076 6,619 8,472 ,000
Behandlungsdauer ,276 ,067 ,481 4,150 ,000
Gruppe 2,917 6,362 ,053 458 ,648

a. Abhdngige Variable: i_psych

Wie bereits zuvor bei Betrachtung der Koeffizienten des Gesamtindex, zeigen

auch die Koeffizienten innerhalb des Psychotherapieindex fur den Pradiktor Be-

handlungsdauer einen signifikanten Einfluss auf die Gesamtleitlinienkonformitat

(p <0,001). Der Pradiktor Gruppe nimmt auch in diesem Index keinen signifikan-

ten Einfluss auf die Einhaltung des Psychotherapieempfehlungen (p = 0,648).
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Abbildung 39 - Streudiagramm der Leitlinienkonformitét im Psychotherapieindex (i_psych)
bezogen auf die Behandlungsdauer
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10.  Uberblick der statistischen Auswertung

10.1. Auswertung des Gesamtvergleichs von StaB und Station 21
Vergleicht man die beiden Behandlungsformen der StaB und der Station 21 mit-

einander, so therapieren sie beide ein ahnliches Patienten*innenkollektiv, agie-
ren jedoch in sehr unterschiedlichen Behandlungssettings. Die StaB weist hierbei
mit durchschnittlich 76,9 Tagen Behandlungsdauer einen signifikanten Unter-
schied zur stationaren Behandlungsdauer von 43,2 Tagen auf.

Insgesamt erreichen aber beide Behandlungsformen eine hohe Leitlinienkonfor-
mitat von durchschnittlich 78,32% (SD = 15,53%). Beide Gruppen ubertreffen
hierbei statistisch signifikant das angestrebte 50%-Kriterium (£(69) = 15,26, p <
0,01). Entsprechend kann demnach die Arbeitshypothese, dass beide Behand-
lungsformen ihre Patienten*innen uberwiegend, das heil3t mit >50% leitlinienkon-

form behandeln, angenommen werden.

Auch im direkten Vergleich der Leitlinienkonformitat beider Therapiegruppen las-
sen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen der StaB (79,18% (SD =
15,82%)) und der Station 21 (77,46% (SD = 15,41%)) ausmachen (U = 567,5, Z
=-0,529, p = 0,601).

Gleiches konnte fur die Leitlinienkonformitat innerhalb der Unterindizes nachge-
wiesen werden. Sowohl bezogen auf die Medikationsempfehlungen (U = 580,0,
Z=-0,395, p =0,697), die Psychotherapieempfehlungen (U = 521,0, Z = -0,909,
p =0,367) und die Komorbiditatsempfehlungen (U = 222,0, Z=-0,919, p = 0,609)
konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Behandlungsfor-

men gefunden werden.

Die altersspezifischen Empfehlungen konnten aufgrund des fehlen Patien-
ten*innenkollektivs der StaB zwar nicht miteinander verglichen werden, zeigten
jedoch eine hundertprozentige Leitlinienkonformitat der Station 21 (SD = 0%, n =

1).
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10.2. Auswertung der einflussnehmenden Mediatoren (Pradiktoren)
Betrachtet man den Einfluss der Mediatoren, so lassen sich folgende Pradiktoren

ausmachen:

Die Behandlungsdauer nimmt signifikanten Einfluss auf die Leitlinienkonformitat
der gesamten Behandlung (F(1,68) = 21,54, p < 0,001). Je langer therapiert
wird, umso hoher wird auch die gesamte Leitlinienkonformitat. Hervorzuheben ist
hierbei, dass sich die beiden Therapieformen signifikant in ihrer Behandlungs-
dauer unterscheiden.

Die Leitlinienkonformitat der Psychotherapieempfehlungen wird ebenfalls von
der Behandlungsdauer signifikant beeinflusst (F(2,66) = 9,12, p < 0,001).

Auch die Diagnose (/ICD-10) nimmt signifikanten Einfluss auf die gesamte Leitli-
nienkonformitat (F(1,68) = 4,173, p < 0,045). Gleiches gilt fur die Leitlinienkonfor-
mitat innerhalb der Medikationsempfehlungen (F(1,68) = 5,56, p = 0,021).
Bei der Diagnose ,F20 — Schizophrenie® zeigte sich sowohl in der Gesamtbe-
handlung, als auch in der Pharmakotherapie eine hohere Leitlinienkonformitat als
fur die Diagnose ,F25 — Schizoaffektive Storung®.

Der Pradiktor Gruppe wurde in beiden Analysen der Unterindizes nicht signifi-
kant.
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Diskussion

11.  Hypothesenorientierte Betrachtung

11.1. Ubersicht und Zielgedanken
Ziel dieser Arbeit war in erster Linie, durch retrospektive Analyse eine Uberwie-

gende (>50%) Konformitat der Schizophreniebehandlung mit der S3-Leitlinie
Schizophrenie von 2019 sowohl innerhalb der neu implementierten stationsaqui-
valenten als auch innerhalb der stationaren Therapie in Tubingen nachzuweisen.
Anhand sorgfaltiger Betrachtung von jeweils 35 Patienten*innenakten und Be-
handlungsdokumentationen der beiden Therapieformen wurde die Erfullung von
insgesamt 24 ausgewahlten A-Empfehlungen der Leitlinie Uberpruft und doku-
mentiert. Gleichzeitig konnten durch statistische Analyse der Patienten*innenda-
ten potentielle Mediatorvariablen identifiziert werden, die Einfluss auf die Leitli-
nienkonformitat innerhalb der Stichprobe nehmen kdonnten und welche entspre-
chend kunftig als ,Pradiktoren” fur leitlinienkonforme Behandlung dienen konn-

ten.

Bei der StaB handelt es sich um ein neues und noch wenig untersuchtes Thera-
piekonzept. Zudem sollte anhand dieser Evaluation eine Methode zur Prufung
der Leitlinienkonformitat entwickelt werden, welche in zukunftigen Querschnitt-
(Vergleich von Standorten und Versorgungsformen) und Langsschnittstudien
(Vergleich im Zeitverlauf) eingesetzt werden kann.

Hierdurch kann in Zukunft eine Ubergreifende Qualitatssicherung und Vergleich-

barkeit verschiedener Kliniken und Konzepte erreicht werden.

Im folgenden Abschnitt soll nun naher auf die gewonnenen Erkenntnisse, Kritik-
punkte und daraus folgende Fragestellungen sowie Anregungen fur weiterfuh-
rende Forschung eingegangen werden.

11.2. Zielwert der Leitlinienkonformitat (50%-Kriterium)
Wie bereits im Abschnitt zur Definition der Leitlinienkonformitét erlautert, besteht

kein allgemein einheitliches Verstandnis hinsichtlich des Begriffs ,Leitlinien-
konformitat® sowie seiner Abgrenzung gegenuber anderen Konstrukten (vgl.
Hasenbein & Wallesch, 2007). Entsprechend war eine der Herausforderungen in
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der Vorbereitung zu dieser Arbeit, eine Grenze zu definieren, ab der die Behand-
lung als ,leitlinienkonform® zu bezeichnen ist. Nach eingehender Betrachtung die-
ser Umstande wurde die Formulierung der , iiberwiegend“|eitlinienkonformen Be-
handlung gewahlt und das 50%-Kriterium als Grenzwert angesetzt.

Bezogen auf die tatsachlich erreichte Konformitat der Gesamtbehandlung mit
78,32% (SD = 15,53%) liegt diese jedoch deutlich GUber dem gesetzten Grenzwert
von 50%. Diese Tatsache spricht zum einen fur die Qualitat der Therapie in TG-
bingen. Zum andern kann diese Erkenntnis aber auch in kinftigen Analysen als
Orientierungspunkt fur neu etablierte Grenzen einer ,leitlinienkonformen Be-
handlung® dienen. Insgesamt eignen sich die hier ermittelten Ergebnisse zudem
hervorragend, um andere Formen der Psychosetherapie und weitere Standorte

miteinander zu vergleichen.

Andererseits werfen die in dieser Arbeit ermittelten Ergebnisse auch den Gedan-
ken auf, ob eine Leitlinienkonformitat von rund 75% generell ausreichend fur ein
erfolgreiches Outcome der Patienten*innen ist. Schlielich sollte man als Thera-
peut*in selbst stets den Anspruch haben, Patienten*innen mit der héchstmogli-
chen Leitlinienkonformitat zu behandeln. Zusatzlich gilt es zu bedenken, dass
sich die S3-Leitlinie lediglich auf die Einhaltung der jeweils einzelnen Empfehlun-
gen bezieht. In der Leitlinie werden keine Angaben zur vollstandigen Einhaltung
aller Empfehlungen beziehungsweise zur Einhaltung einer Kombination aus
mehreren Empfehlungen gemacht.

Hier stellt sich die Frage, wie hoch Leitlinienkonformitat in der Praxis tatsachlich
sein kann. Ebenso gilt es herauszufinden, ab wann sich die Quote der Leitlinien-
konformitat nicht weiter steigern Iasst, sowie welche Faktoren, Rahmenbedingun-
gen oder personlichen Umstande die Umsetzung der Leitlinien innerhalb einer
Therapie begrenzen. Zur weiteren Steigerung der Konformitat sollte demnach er-
mittelt werden welche Faktoren in welcher Weise verandert werden missen, um
eine hochstmogliche Leitlinieneinhaltung zu erreichen.

Godemann et al. (2010) untersuchten hierzu beispielsweise, inwiefern sich die
Leitlinienkonformitat der Schizophreniebehandlung durch Implementierung IT-
gestutzter Behandlungspfade verbessern lasst. Dieser und ahnliche andere An-
satze, wie beispielsweise regelmallige Evaluationen der Leitlinienkonformitat
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unter laufender Therapie konnten in Zukunft moglicherweise Hilfestellung zur

weiteren Steigerung von Leitlinienadharenz sein.

11.3. Betrachtung der Konformitat in Indizes
Ein weiterer Aspekt dieser Analyse ist, dass die Bewertung der Leitlinienerfullung

neben der Gesamtbetrachtung zudem anhand gepoolter Indizes der einzelnen
Empfehlungen erfolgte. Wie bereits zuvor in Gruppierung der Empfehlungen in
Indizes erlautert, wurden die 24 ausgewahlten A-Empfehlungen dabei in vier Un-
tergruppen eingeteilt. Dies ermdglicht zwar die Beurteilung der Medikation, Psy-
chotherapie sowie der Behandlung unter speziellen Bedingungen wie Komorbi-
ditat oder hoherem Alter, ein Ruckschluss auf einzelnen Empfehlungen ist so je-
doch nicht moglich. Da sowohl die Patienten*innen, wie auch ihre Therapien sehr
individuell sind, konnte eine grundsatzliche Berucksichtigung jeder einzelnen
Empfehlung in manchen Fallen auch nicht sinnvoll sein. Beispielsweise konnte
der Einbezug von Familienmitgliedern, mit denen eine konflikthafte Beziehung
besteht, zwar leitlinienkonform zugleich jedoch therapieschadigend sein. Der
Blick auf einzelne MaBnahmen konnte in zukunftigen Forschungsvorhaben zum
Beispiel helfen ,blinde Flecken® in Therapiekonzepten zu finden oder in Bezug
auf ihren spezifischen Effekt auf das Patienten*innen-Outcome untersucht wer-
den.

So konnte beispielsweise ein engerer Kontakt zu Familienmitgliedern und deren
Einbindung in die Therapie (Empfehlungen 70 und 71) motivierend auf die Pati-
enten*innen wirken und eventuell die Teilnahme an Psychotherapieangeboten
(Empfehlungen 59, 60, 61 und 75) oder Sozialkompetenztrainings (Empfehlung
74) erhohen. Ebenso konnte das Erstellen von Krisenplanen zur Pravention er-
neuter Zwangseinweisung (Empfehlung 85) einen positiven Einfluss auf die Leit-
linienkonformitat kunftiger Therapien haben. So stellten Godemann et al. (2010)
fest, dass die Leitlinienkonformitat der Psycho- sowie Pharmakotherapie bei
Schizophreniepatienten*innen sinkt, wenn diese bei Aufnahme schwerer erkrankt

sind oder gar eine Bedrohung fur die Behandler*innen darstellen.

Diese komplexe Verknupfung der einzelnen Empfehlungen kdonnte somit Grund-
lage fur weiter konkretisierte Fragestellungen sein und so zur zukunftigen For-

schung und genauere Analyse einzelner Empfehlungen anregen.
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11.4. ,Angebot” der Empfehlungen, nicht deren Durchfuhrung
Wichtig zu beachten ist zudem, dass in dieser Arbeit, wie in der S3-Leitlinie for-

muliert, lediglich das Angebot der einzelnen Malinahmen Uberpruft wurde.
Selbstverstandlich kann kein*e Patient*in wahrend der Behandlung zu Psycho-
therapie, Medikamenteneinnahme oder Gruppensitzungen gezwungen werden.
Die Patienten*innen entscheiden wahrend der Therapie in gewisser Weise
selbst, welche Angebote sie wahrnehmen wollen und welche nicht. Bezogen auf
die in dieser Analyse Uberprufte Leitlinienkonformitat gilt eine Empfehlung jedoch
bereits als erfullt, wenn die Malnahmen angeboten wurden. Die eventuell feh-
lende Dokumentation eines Angebotes, das von den Patienten*innen abgelehnt
wurde, birgt jedoch das Risiko, dass eigentlich als ,erfullt“ zu wertende Empfeh-
lungen uUbersehen werden und nicht in die Auswertung miteinflielen konnen.
Geht man in der Fragestellung noch weiter und betrachtet nicht nur die Leitlini-
enkonformitat der Psychosetherapie, sondern das tatsachliche Outcome der Pa-
tienten*innen nach abgeschlossener Behandlung, ware es in weiteren Untersu-
chungen sicherlich interessant nicht nur das Angebot, sondern die konkrete
Durchflhrung einzelner Mallnahmen zu analysieren. Auf diese Weise konnte die

Qualitat der Behandlung genauer evaluiert und weiter verbessert werden.
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12. Mediatoren und Pradiktoren

12.1. Einflussnehmende Variablen
Neben der Beurteilung der Leitlinienkonformitat lag der Fokus dieser Arbeit des

Weiteren darauf, patienten*innenbezogene Mediatorvariablen zu ermitteln, die
Einfluss auf die Einhaltung der Leitlinien nehmen, um diese in Zukunft als aktive
Pradiktorvariablen fur Leitlinienkonformitat in der Psychosetherapie einzuset-
zen. Hierfur wurden zusatzlich zu den Behandlungsdaten der Patienten*innen
personliche Basisdaten erhoben und in Zusammenhang mit der Leitlinienkonfor-
mitat untersucht (s. Basisdatendokumentation sowie potenziell einflussneh-
mende Prédiktoren und Beschreibung einflussnehmender Prédiktoren). Die Me-
diatoranalyse kam zu dem Ergebnis, dass die meisten der erhobenen Basisdaten
keinen signifikanten Einfluss auf die Einhaltung der Empfehlungen nehmen.
So spielten das Alter bei Aufnahme, das Geschlecht, die Anzahl psychischer
Komorbiditaten, die Anzahl somatischer Komorbiditaten, die Erkrankungsdauer,
der Familienstand, die Wohnform oder die Berufstatigkeit keine signifikante Rolle
in der Einhaltung der Leitlinien.

Zwei der untersuchten Eigenschaften wirkten sich in der Analyse auf die Leitlini-
enkonformitat aus. Zum einen nahm die Behandlungsdauer signifikanten Ein-
fluss auf die Einhaltung der Leitlinien, dies sowohl bezogen auf die Gesamtkon-
formitat sowie bezogen auf die Leitlinien zur Psychotherapie. Andererseits wirkte
sich auch die Diagnose nach ICD-10 sowohl bezogen auf die Erfullung der ge-
samten Leitlinien, als auch auf die der Medikationsempfehlungen aus. Die in die-
ser Arbeit untersuchte S3-Leitlinie wurde jedoch eigens fur die Therapie von Pa-
tienten*innen mit einer Schizophrenie-Diagnose (F20 nach ICD-10) entworfen.
Entsprechend lassen sich nicht alle enthaltenen Empfehlungen gleichermalen
auf ein Patienten*innenkollektiv mit einer schizoaffektiven Diagnose (F25 nach
ICD-10) ubertragen. Diese Tatsache muss bei der Betrachtung der Ergebnisse
kritisch berucksichtigt werden, da in dieser Auswertung auch Patienten*innen mit
F25-Diagnosen eingeschlossen wurden.

12.2. Aspekt der Behandlungsdauer
Betrachtet man den Einfluss der Behandlungsdauer auf die Leitlinienkonformitat,

so lasst sich als erstes feststellen, dass die Gesamtbehandlungsdauer auf der
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Station 21 mit durchschnittlich 43 Tagen signifikant von den im Schnitt 77 Tagen
der Psychose-StaB unterscheidet. Es ist nachvollziehbar, dass sich eine solch
grofl3e Diskrepanz der Behandlungstage deutlich auf das Angebot von Therapie-
oder Medikationsmadglichkeiten in diesem Zeitraum auswirken kann. Gerade im
Stationsalltag, in dem einige Therapiesitzungen und Gruppentreffen nur an be-
stimmten Wochentagen durchgefuhrt werden, kann bereits der Wochentag der
Aufnahme daruber entscheiden, wie haufig eine bestimmte Intervention wahrend
des stationaren Aufenthaltes Uberhaupt angeboten werden kann.

Remschmidt, Wolf-Ostermann, und Mattejat (2004) erkannten, dass die Behand-
lungsdauer mit der Anzahl der durchgefuhrten Therapiesitzungen korreliert,
wodurch ein Zusammenhang zwischen langerer Behandlungsdauer und einem
groBeren Behandlungserfolg festgestellt werden konnte. Die Korrelation zwi-
schen Behandlungsdauer und Behandlungserfolg war hierbei, vor allem im am-
bulanten Bereich, annahernd linear (vgl. Remschmidt & Mattejat, 2001). Es konn-
ten in dieser Studie aulRerdem Parallelen zu einer Metaanalyse von Pfeiffer und
Strzelecki (1990) gezogen werden, die die Behandlungsdauer als Pradiktor fur
eine erfolgreiche Behandlung an vierter Stelle nach dem Behandlungsprogramm,

der Nachsorge und einer guten Familienfunktion setzten.

Im Rahmen einer Evaluation der Therapie psychischer Stérungen betrachteten
Remschmidt & Mattejat, im Jahr 2003 auch die optimale Lange einer Therapie
fur eine moglichst erfolgreiche Behandlung. In ihrer Analyse kamen sie zu der
Erkenntnis, dass Behandlungen im stationaren Bereich, die langer als drei Mo-
nate andauern im Durchschnitt erfolgreicher sind als Therapien mit kirzerer Be-
handlungsdauer. Auch hier stieg der Prozentsatz erfolgreicher Behandlungen,
sowohl im stationaren wie auch im ambulanten Bereich mit steigender Therapie-
dauer. Schaub (2015) hingegen kam zu dem Ergebnis, dass die Kombination aus
psychoedukativer Therapie und Angehdrigengruppen uber vier bis funf Monate
noch Jahre nach Therapieende ein erfolgreiches Ergebnis erzielen konnte.

Die Behandlungsdauern in der StaB bzw. der Station 21 liegen mit durchschnitt-
lich 2,5 bzw. 1,5 Monaten somit etwa ein bis zwei Monate unterhalb der empfoh-
lenen optimalen Behandlungszeitraume in den zuvor zitierten Studien. Mit weiter

verlangerter Behandlungsdauer konnte die Leitlinienkonformitat in Tubingen
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demnach mdglicherweise weiter verbessert werden.

Diesen Uberlegungen gegenlber steht jedoch der reale 6konomische Druck, der
langere Behandlungsdauern oder geringere Zahlen von Patienten*innenaufnah-
men unter einen erhohten Rechtfertigungsdruck stellt.

12.2.1. Behandlungssetting
Der deutliche Unterschied in den Behandlungsdauern zwischen Station 21 und

StaB liegt eventuell in den jungsten Bestrebungen der Krankenkassen begrin-
det, Therapien immer weiter zu kirzen (vgl. Remschmidt & Mattejat, 2003). Die
Patientenbehandlungen werden aufgrund finanzieller Aspekte immer haufiger
auf das moglichste Minimum reduziert. Moglicherweise treffen solche Anpassun-
gen, die meist durch Druck der finanzierenden Krankenkassen geschehen, die
stationare Behandlung eventuell fruher und heftiger als das ambulante Setting.
SchlieBlich ist man in der Klinik stets auf freie Betten fur neue Notfallpatienten*in-
nen angewiesen, deren Rekompensation auf Station in moglichst kurzen Zeitrau-
men stattfinden soll, um sie danach im ambulanten Setting weiterbetreuen zu
konnen. In Anbetracht der bereits herausgearbeiteten Korrelation von Behand-
lungserfolg und Behandlungsdauer sollte man jedoch bei Therapieklirzungen
nicht vorschnell handeln, denn wenn man Uberhaupt noch einen Therapieerfolg
erzielt will, kann man die Behandlungsdauer nicht weiter beliebig reduzieren
(vgl. ebd.). Insbesondere bei Patienten*innen, die mit einem akuten Rezidiv oder
einer Exazerbation ihres Zustandes in die Klinik kommen, kann ein langerer Auf-
enthalt Uber die Rekompensation hinaus oftmals vor den Krankenkassen nicht
begrindet werden. Die StaB hingegen eignet sich optimal fur eine intensivere
Behandlung im alltagsnahen Umfeld mit konkreten Therapiezielen und wird des-
halb eventuell auch von den Patienten*innen eher Uber einen langeren Zeitraum
hinweg akzeptiert. Moglicherweise lassen sich durch eine initial ausreichend
lange Therapiedauer zuklnftige Rezidive oder Exazerbationen jedoch konse-
quenter verhindern. Dies konnte schlussendlich auf lange Sicht gesehen zu
nachhaltigen Kosteneinsparungen fur das gesamte Gesundheitssystem fuh-

ren.
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12.2.2. Individuelle Parameter
In diesem Zusammenhang muss jedoch auch beachtet werden, dass Patien-

ten*innen, die akut stationar in die Klinik eingewiesen werden mitunter andere
personliche Voraussetzungen mitbringen als diejenigen Patienten*innen, die
sich fur die StaB eignen. So fanden Janssen et al. (2005) beispielsweise heraus,
dass insbesondere die Verweildauer der Patienten*innen auf Station von pati-
enten*innenbezogenen Variablen abhangt. Diese Variablen konnen vielseitig und
sehr personlich sein und die Empfanglichkeit fur Therapieangebote massiv be-
einflussen. Zwar handelt es sich bei Station 21 nicht um eine Akutstation und die
Patienten*innen mussen dem Therapieangebot vor Behandlungsbeginn zustim-
men, doch bereits triviale Eigenschaften wie beispielsweise das Alter, der 1Q der
Patienten*innen oder die Dauer der Erkrankung konnen Auswirkung auf die The-
rapieadharenz haben (vgl. Pfeiffer & Strzelecki, 1990).

Durch das in dieser Studie zu Beginn durchgefuhrte Matching der Patienten*in-
nen konnte das zu vergleichende Patienten*innenkollektiv jedoch anhand einiger

wesentlicher Faktoren homogener aufeinander abgestimmt werden.

12.2.3. Ceiling effect
Allerdings kann man auch nicht grundsatzlich mit zunehmender Behandlungs-

dauer von einer gesteigerten Therapiebereitschaft der Patienten*innen ausgehen
(vgl. Hoffmann, 1986). Ab einem bestimmten Zeitpunkt in der Behandlung kann
angenommen werden, dass der Behandlungserfolg trotz langerer Therapiedauer
einen ,ceiling effect (engl. ceiling — Decke; Deckeneffekt) erreicht, der keinen
weiteren Therapiegewinn mehr bringt. Wann dieser Deckeneffekt einsetzt, ist
jedoch von Patient*in zu Patient*in unterschiedlich. Evaluationsinstrumente,
die das Erreichen des Deckeneffekts frihzeitig erkennen, konnten demnach eine
sinnvolle Erganzung zur Therapie im Allgemeinen darstellen. Die Einstufung der
Patienten*innen mittels CGI-Skala kann hierfur eventuell den Grundstein setzen,
muss aber gegebenenfalls durch noch sorgfaltigere Einschatzungen in unter-
schiedlichen Bereichen erganzt werden. So kdnnte man beispielsweise regelma-
Rig mehrere Kompetenz-Kategorien, wie Sozial-, Alltags- oder Psychoedukati-

onskompetenz der Patienten*innen evaluieren und anhand dessen eine
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Stagnation im Behandlungsergebnis zeitnah erkennen und so die Behandlungs-

dauer individuell anpassen.

12.2.4. Therapieintensitat und Leitlinienkonformitat
Neben der zeitlichen Betrachtung der Behandlung, sollte auRerdem auch das

Konzept der Behandlungsintensitat genauer analysiert werden. Hierbei nimmt
namlich nicht nur die reine Dauer der Behandlung positiven Einfluss auf den Be-
handlungserfolg, sondern ebenso die Anzahl der therapeutischen Sitzungen
in dieser Zeit, sowie das Ausmall an Angehorigenbeteiligung wahrend der The-
rapie (vgl. Remschmidt & Mattejat, 2001). Es zeigt sich ein klarer positiver Zu-
sammenhang zwischen Behandlungsdauer, Behandlungsintensitat und dem Be-
handlungserfolg (vgl. ebd.). Allerdings gilt es in dieser Hinsicht noch zu erortern,
wie genau die Behandlungsintensitat konkret einen groRtmaoglichen und nachhal-
tigen Behandlungseffekt erzielen kann. Schlie3lich kann eine Steigerung der In-
tensitat sowohl durch mehrere, kurzere Sitzungen pro Woche, als auch durch
weniger dafur jedoch deutlich langere Sitzungen im gleichen Zeitraum erreicht
werden. Diese Fragestellung kann Anlass fur weitere Untersuchungen sein, bei
denen verschiedene Therapiestrategien bezogen auf den Behandlungserfolg mit-
einander verglichen werden. Auch spielen hierbei sicherlich personlich Faktoren
wie beispielsweise die Konzentrationsspanne, der IQ oder auch die Familiensitu-
ation der Patienten*innen eine relevante Rolle. Moglicherweise konnte dann
durch das Erstellen eines individuell an die Patienten*innen angepassten Thera-
piekalenders der Parameter Behandlungsintensitat so fur ein bestmogliches Be-
handlungsergebnis optimiert werden.

12.3. Aspekt der Diagnose
Ein Einfluss der Diagnose nach ICD-10 (F20 — Schizophrenie oder F25 — Schi-

zoaffektive Storung) auf die Leitlinienkonformitat konnte in dieser Analyse sowohl
fur den Gesamtindex, als auch fur den Medikationsindex nachgewiesen wer-
den. Es zeigte sich hierbei, dass die Leitlinienkonformitat bei den Patienten*innen
mit einer F20-Diagnose prozentual hoher lag als bei den Patienten*innen mit ei-
ner F25-Diagnose. Wie zuvor bereits erlautert, ist dies vor allem durch die explizit
fur F20-Patienten*innen konzipierte S3-Leitlinie zu erklaren.
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12.3.1. Einfluss der Behandlungsdauer
Betrachtet man in diesem Zusammenhang zunachst die zuvor beschriebene Be-

handlungsdauer, so konnten Remschmidt et al. (2004) ermitteln, dass Patien-
ten*innen mit einer Schizophrenie-Diagnose im Mittel um einen Monat langer in
Behandlung sind, als Patienten*innen, die die Diagnose einer affektiven Storung
gestellt bekommen hatten. Hier konnte demnach der Faktor einer langeren Be-
handlungsdauer positiven Einfluss auf die Therapie nehmen. Betrachtet man hin-
gegen das Patienten*innenkollektiv in dieser Studie, so ergibt sich fur die Patien-
ten*innen mit einer F20-Diagnose (,Schizophrenie®) eine durchschnittliche Be-
handlungsdauer von 58,8 Tagen, wohingegen die Patienten*innen mit einer F25-
Diagnose (,Schizoaffektive Storung“) im Schnitt sogar 62,5 Tage in Behandlung

waren.

12.3.2. Therapie mit Mood-Stabilizern
Eine Studie von Jagsch, Dietmaier, Jagsch, und Kurz (2016) erkannte, dass Pa-

tienten*innen mit einer F25-Diagnose signifikant mehr Psychopharmaka ver-
ordnet bekamen als Patienten*innen mit einer F20- oder F22-Diagnose (F22 —
»<Anhaltend wahnhafte Storung“). Patienten*innen mit einer F25-Diagnose er-
hielten dabei im Vergleich zu F20-Patienten*innen am meisten Psychophar-
maka, Mood-Stabilizer sowie Antidepressiva. Im Allgemeinen findet speziell die
Gabe von stimmungsstabilisierenden Medikamenten vor allem bei affektiven
Krankheitsbildern Einsatz. In beiden Diagnose-Gruppen fanden dabei typische
sowie atypische Psychopharmaka gleichermallen Einsatz, wenn die Monothera-
pie nicht erreicht werden konnte. Die S3-Leitlinie rat in Empfehlung 47 jedoch von
dem Einsatz von Mood-Stabilizern wie beispielsweise Carbamazepin, Lithium,
Lamotrigin oder Valproat zur Augmentation bei F20-Patienten*innen mit medika-
mentoser Behandlungsresistenz ab. Da allerdings nur zwei der 70 Patienten*in-
nen in dieser Studie unter einer medikamentosen Behandlungsresistenz litten,
und somit die Mehrheit der Patienten*innen bei der Beurteilung von Empfehlung
47 durch die Kategorisierung ,nicht zutreffend” herausgefiltert wurden, kann auch
der Einsatz von Mood-Stabilizern in der Medikationstherapie ebenfalls keine Be-
griindung fur eine niedrigere Leitlinienkonformitat in der Gruppe der F25-Patien-

ten*innen sein.
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12.3.3. Medikamentendosierung und Monotherapie
Vergleicht man in diesem Kontext die Einhaltung aller Medikationsempfehlun-

gen zwischen den beiden Gruppen F20 und F25 miteinander, so fallt auf, dass
vor allem die Einhaltung einer moglichst niedrigen Dosierung (Empfehlung 22)
sowie die Einhaltung einer medikamentésen Monotherapie (Empfehlung 32) in
der F25-Gruppe seltener erreicht wird als in der F20-Gruppe. Eine moglichst
niedrige Dosierung der Medikamente konnte in der F20-Gruppe bei 89,4% der
Falle und in der F25-Gruppe nur bei 60,9% der Patienten*innen erreicht werden.
Eine medikamentdse Monotherapie erhielten 91,5% der Patienten*innen in der
F20-Gruppe und lediglich 69,6% der Patienten*innen in der F25-Gruppe.

Hier lassen sich deutliche Parallelen zur Publikation von Jagsch et al. (2016) zie-
hen, in der ebenfalls beschrieben wurde, dass F25-Patienten*innen signifikant
mehr Medikamente erhielten als F20-Patienten*innen. Der Aspekt einer zusatz-
lichen affektiven Komponente zum bestehenden schizophrenen Krankheitsbild
fuhrt dazu, dass eine umfangreichere Medikation verschrieben wird und eine
Monotherapie von den Behandler*innen als nicht ausreichend eingeschatzt wird.
Ebenso scheint bei schizoaffektiver Storung eine hoher dosierte Medikation
haufiger fur notig gehalten zu werden als bei einer ,reinen” Schizophrenieerkran-
kung. Die Grunde fur diese Therapieentscheidungen konnten in zukunftigen For-

schungsarbeiten genauer untersucht werden.

12.3.4. Anpassungen bei Gewichtszunahme
Des Weiteren konnte im Direktvergleich der beiden Diagnosegruppen erortert

werden, dass die therapeutischen MalRnahmen bei Gewichtszunahme der Pati-
enten*innen (Empfehlung 55) in der F20-Gruppe mit 83% haufiger angeboten
wurden, als das in der F25-Gruppe mit lediglich ca. 78% der Fall war. Auch dieser
geringe Unterschied konnte einen Beitrag geleistet haben, dass die Leitlinienkon-
formitat der Medikation in der F20-Gruppe prozentual Uber der F25-Gruppe lag.
Ein Grund fur diesen Unterschied konnte mitunter sein, dass der Fokus bei rein
antipsychotischer Therapie stets auf dem Risiko einer Gewichtszunahme liegt,
wahrend dieser Aspekt bei Kombination mehrerer Medikamente und vor allem
bei vermehrtem Einsatz von Antidepressiva immer weiter in den Hintergrund ru-

cken konnte. Zum einen weil die steigende Zahl der Medikamente die
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Gesamtmedikation unubersichtlicher gestaltet. Zum anderen aber vielleicht auch,
weil der Einsatz mehrerer Medikamente gleichzeitig einen schwereren Verlauf
der Erkrankung widerspiegelt und der Fokus dann primar auf Symptomreduktion
statt auf Vermeidung moglicher Nebenwirkungen liegt.

Das zusatzliche Angebot medikamentoser MalRnahmen zur Gewichtsreduktion
unter Therapie (Empfehlung 56) wurde hingegen in der F25-Gruppe mit 8,7%
haufiger erfullt als in der F20-Gruppe, die hier nur 6,4% erreichte.

Auch hier konnten in Zukunft Instrumente entwickelt werden, die ein rechtzeitiges
Angebot von gewichtsreduzierenden Mallnahmen besser strukturieren und regu-

lieren.
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13. Ausblick

13.1. Weitere Forschungsansatze
Wie bereits in den letzten Abschnitten erwahnt, bietet diese Forschungsarbeit die

Grundlagen fur weitere Fragestellungen und Forschungsansatze. So ware es
zum einen sinnvoll zu ermitteln, welche MaBnahmen oder Therapieanpassun-
gen die Leitlinienkonformitat in beiden Behandlungsgruppen weiter steigern
konnte. Ansatze wie der Einsatz von IT-gesteuerten Behandlungspfaden wurden
teilweise schon untersucht (vgl. Godemann et al., 2010). Hierbei wurden bei-
spielsweise diagnostische sowie therapeutische Prozesse basierend auf der S3-
Leitlinie Schizophrenie von 2005 definiert und in das Krankenhausinformations-
system eingepflegt, um im Verlauf deren Effekte auf die Behandlung der Patien-
ten*innen zu Uberprifen (vgl. ebd.). Ebenso konnte man einzelne Empfehlun-
gen genauer untersuchen, um herauszuarbeiten, welche konkreten Eigenschaf-
ten oder Voraussetzungen der Settings oder Patienten*innen Einfluss auf deren
Umsetzung nehmen. Wie ebenfalls zuvor erwahnt, sind manche Therapieemp-
fehlungen eng miteinander verknupft und beeinflussen sich eventuell gegensei-
tig. Es ware zusatzlich noch interessant zu ermitteln, inwieweit nicht nur das reine
Angebot, sondern die konkrete Durchfiihrung der TherapiemalRnahmen Aus-

wirkung auf das Patienten*innenoutcome hat.

Bezogen auf die Behandlungsdauer kdnnte man zudem vergleichen, wie sich
Leitlinienkonformitat und Outcome verandern, wenn die Therapiedauer ausge-
weitet wird. Auch eine Kontrolle bzw. Evaluation des ,ceiling effects” in der The-
rapie konnte weitere Erkenntnisse bringen. Spannend ware es aullerdem her-
auszufinden, in welcher Weise die Therapieintensitat individuell auf die Patien-

ten*innen angepasst werden kann.

Neben zusatzlichen Forschungen zur Polypharmazie (vor allem bei F25-Diag-
nosen) und Medikamentendosierungen konnten auch weitere Studien zum Ge-
wichtsmanagement bei Schizophreniebehandlung zusatzliche Erkenntnisse er-
bringen. Beispielsweise konnte man zeitgleich mit dem Beginn einer medikamen-
tosen Therapie auch regelmaRige sportliche Betatigung allein oder in Kleingrup-
pen ,anordnen®. Neben einem allgemeinen positiven Gesundheitseffekt durch die

Bewegung konnte man hierdurch eventuell auch einen zusatzlichen Benefit der
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Sozialkompetenzen erreichen. Insgesamt bietet die Behandlung bei Schizophre-
niepatienten*innen demnach noch zahlreiche spannende Forschungsansatze,

um die Therapie stetig weiter zu verbessern.

13.1.1. Andere Perspektive der Behandlungskonformitat
Bei dieser Studie handelt es sich, wie im Methodikteil erlautert, um eine retro-

spektive Analyse der Behandlung von Patienten*innen. Alle Patienten*innen
waren bei Beginn der Datenauswertung bereits aus der Behandlung entlassen.
Der Erkenntnisgewinn dieser Arbeit bezuglich der Einhaltung von Leitlinien in der
Therapie schizophrener Patienten*innen soll nun auch kunftigen Patienten*innen
zugutekommen. Hierfur sind bereits Folgestudien geplant, die ab 2022 gezielt
zusatzliche Aspekte der beiden Therapieformen in Tubingen betrachten werden.
Zunachst soll durch eine Auswertung der einzelnen Empfehlungen eruiert wer-
den, an welcher Stelle ,simple“ Dinge wie Mitarbeiterschulungen oder Uberarbei-
tung der Behandlungskonzepte eine praktische Optimierung der Leitlinienkonfor-
mitat ermoglichen konnen. Durch Befragung der behandelnden Therapeuten*in-
nen zu ihrer Arbeit auf Station und in der StaB sollen dann weitere Informationen
gesammelt werden, die die Leitlinienkonformitat und damit auch die Thera-
piequalitat in Tubingen stetig verbessern konnen. Durch die neue Perspektive,
die den Standpunkt der Behandler*innen untersucht, kdnnen voraussichtlich zu-
satzliche Verbesserungsmoglichkeiten und Instrumente entwickelt werden, die
die Behandlung in den nachsten Jahren bereichern und weiterentwickeln kdnnen.
Des Weiteren begann man bereits im Dezember 2021 damit, die Behandlungs-
zufriedenheit aller Patienten*innen der StaB und der Station 21 zu erfassen.
Hier soll in Zukunft der Zusammenhang der Patienten*innenzufriedenheit mit der
insgesamten Behandlungsqualitat und der allgemeinen Leitlinienkonformitat
genauer untersucht und verglichen werden. In diesem Zusammenhang soll auch
der Aspekt der bereits zuvor erlauterten Behandlungsintensitat der Therapien
in StaB und auf Station betrachtet werden.

Es gilt demnach noch herauszufinden, inwiefern Leitlinienkonformitat, Behand-
lungsqualitat, Behandlungsintensitat und Behandlungszufriedenheit der Patien-
ten*innen zusammenhangen und miteinander interagieren. Mit mehr Verstandnis

fur all diese Parameter, konnten die Therapieplanen in Zukunft individueller an
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die Patienten*innen angepasst werden, um so eine moglichst effektive, leitlinien-
konforme und zufriedenstellende Therapie zu ermdglichen.

Zudem konnte noch untersucht werden, wie die beiden Therapieformen der StaB
und der stationaren Therapie gegenseitig voneinander profitieren konnten. Das
h&usliche Setting der StaB bietet Vorteile beziiglich des Ubens von Sozial- und
Alltagskompetenzen, da die Patienten*innen in gewohntem Umfeld therapiert
werden und ihren regularen familiaren und sozialen Anforderungen weitestge-
hend nachkommen mussen. Bei einer stationaren Therapie hingegen spielen All-
tagstatigkeiten und deren soziale Interaktionen wie beispielsweise beim Einkau-
fengehen, Kochen oder bei der Kinderbetreuung auftreten kaum eine Rolle. Hier
konnte man Konzepte erarbeiten, die diese Vorteile der StaB mit dem stationaren
Setting verbinden. Andererseits finden Psychoedukation und Gruppenthera-
pien unter stationaren Bedingungen mit fixen Tagesplanen regelmaliger statt,
als es in der StaB moglich ist. Auch hier konnte eine Weiterentwicklung und even-
tuell sogar Annaherung der beiden Therapiekonzepte ansetzten, um die Vorteile

der einen Therapieform mit denen der anderen Therapieform zu verknupfen.

13.1.2. Kontrolle und Vergleich durch andere Rater
Die Analyse der 70 Patienten*innenakten dieser Arbeit wurde nur von einer Ra-

terin (LW) durchgefuhrt, ohne dass eine zusatzliche Kontrollinstanz die Ergeb-
nisse Uberpruft hat. Dies birgt das Risiko, dass Einzelheiten in der Auswertung
Ubersehen oder vergessen werden konnen und keine komplett fehlerfreien Er-
gebnisse garantiert werden konnen. Um maglichst alle Fehler wahrend der Aus-
wertung zu verhindern, wurde in Vorbereitung der Studie ein eigenes Handbuch
zur Operationalisierung sowie eine Checkliste entworfen, die jeden Arbeitsschritt
bestmoglich anleiten sollten (s. Anhang, bzw. Handbuch der Operationalisierung
und Checkliste). Nichtsdestotrotz konnen Fehler auch dadurch nicht vollstandig
verhindert werden. Um alle eventuell aufgetretenen Fehler dennoch ermitteln zu
konnen, ware es in Zukunft beispielsweise sinnvoll, die Analyse von weiteren
und unabhangigen Ratern erneut durchfuhren zu lassen. Seit Mitte des Jahres
2022 laufen in Tubingen diesbezuglich bereits Vorbereitungen fur weitere For-
schungsarbeiten. Zum einen sollen hierbei die in dieser Arbeit Uberpruften Pati-

enten*innenakten erneut von einem anderen Rater anhand des gleichen
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Vorgehens auf ihre Leitlinienkonformitat Uberpruft werden. Hierdurch kann ein
Qualitatsaspekt des im Rahmen dieser Arbeit erstellten Instruments zur Uberpri-
fung der Leitlinienkonformitat — die Interrater-Reliabilitat — evaluiert werden. Zum
anderen soll die Auswertung anschlieend auf neue Patienten*innen ausgeweitet

werden, um die Forschung in diesem Bereich sukzessive zu erweitern.

13.2. Leitlinienkonformitat im zeitlichen Kontext
Seit der Veroffentlichung der S3-Leitlinie Schizophrenie im Friihjahr 2019, der

ersten Etablierung der neuen Empfehlungen in die Therapie in Tubingen, dem
Start der stationsaquivalenten Therapie, der Behandlung der in dieser Arbeit be-
trachteten 70 Patienten*innen, bis hin zur Datenerhebung und Auswertung dieser
Untersuchung sind mittlerweile einige Jahre vergangen. Das Patienten*innenkol-
lektiv dieser Studie umfasste die Behandlungsdaten von Marz 2019 bis Dezem-
ber 2020. In dieser Zeit konnten nach den ersten Erfahrungen mit der neuen
Leitlinie einige Anpassungen und Verbesserungen in der Umsetzung der Emp-
fehlungen gemacht werden. Sicherlich konnten im Laufe der Zeit auch einige
grundsatzliche Anderungen im Therapiealltag entsprechend den neuen Empfeh-
lungen umgesetzt werden. Inwiefern sich die Einhaltung der einzelnen Leitlinien
im zeitlichen Verlauf verandert hat, beziehungsweise noch verandern wird,
konnte demnach ebenfalls Gegenstand weiterer Forschungsarbeiten sein.

Auch die Tatsache, dass die Behandler*innen nun wissen, dass ihre Arbeit ab
2021 und in weiterer Zukunft begleitend und prospektiv analysiert wird, konnte
Einfluss auf das Ausmal der Leitlinienkonformitat nehmen und sollte entspre-

chend naher untersucht werden.
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Zusammenfassung

Anlasslich der Veroffentlichung der neuen S3-Leitlinie Schizophrenie der
DGPPN von Marz 2019, untersuchte diese Forschungsarbeit die Leitlinienkon-
formitat innerhalb der stationsaquivalenten (StaB) und stationaren (Station 21)
Therapie der Schizophreniepatienten*innen in der Universitétsklinik fiir Psychiat-
rie und Psychotherapie Tiibingen. Ziel der Arbeit war zunéchst die Uberpriifung
der Hypothese, dass unabhangig von der Behandlungsform (StaB oder statio-
nare Behandlung) Patient*innen mit Schizophrenie uberwiegend, das heil3t mit
>50%, leitlinienkonform behandelt werden. DarUber hinaus sollte explorativ er-
mittelt werden, welche Faktoren Einfluss auf das Ausmal} der Leitlinienkonfor-
mitat der Behandlung nehmen.

Analysiert wurden hierfur die Behandlungsdaten von insgesamt 70 Patienten*in-
nen, die im Zeitraum von Marz 2019 bis Dezember 2020 in Tubingen in Therapie
waren. Es handelt sich hierbei um eine nicht-randomisierte, kontrollierte, retro-
spektive Fall-Kontroll-Studie, bei der 35 Patienten*innen der StaB mit 35 Pen-
dants der Station 21 gematcht und anschlieend verglichen wurden. Die Analyse
der Patienten*innenakten erfolgte mittels zuvor sorgfaltig ausgearbeiteter Opera-
tionalisierung und einer Checkliste als Leitfaden. Die statistische Auswertung
wurde mit der Statistik-Software SPSS, Version 27.0 durchgeflhrt.

Die Ergebnisse der Analyse zeigen, dass der Mittelwert der Leitlinienkonformitat
uber beide Behandlungsformen bei 78,32% (SD = 15,53%) liegt. Einzeln be-
trachtet liegt die Leitlinienkonformitat der StaB bei 79,18% (SD = 15,82%). Die
Leitlinienkonformitat der stationaren Therapie erreicht 77,46% (SD = 15,41%).
Somit liegt sowohl die insgesamte sowie die separat betrachtete Leitlinienkonfor-
mitat deutlich iber dem 50%-Zielkriterium.

Die zusatzliche explorative Analyse, in der die ausgewahlten Empfehlungen der
S3-Leitlinie in vier Unterindizes eingruppiert wurden, zeigte anschliel3end, dass
verschiedene Mediatorvariablen innerhalb der Behandlungen unterschiedlichen
Einfluss auf die Leitlinienkonformitat nehmen. Dabei stellte sich heraus, dass
eine langere Behandlungsdauer die Leitlinienkonformitat insgesamt positiv
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beeinflusst. Gleichzeitig unterschieden sich die beiden Behandlungsformen le-
diglich in der deutlich langeren Dauer der Behandlung innerhalb der StaB im Ver-
gleich zur Station signifikant voneinander. Gerade vor dem Hintergrund der von
den Krankenkassen stetig angestrebten Verkiirzung von stationaren Therapie-
aufenthalten im deutschen Gesundheitssystem, ist dies also ein wichtiger An-
satzpunkt der Therapieoptimierung. Initial ausreichend lange Therapieangebote
konnten hierbei eventuell zukinftige Rezidive einer Schizophrenieerkrankung
konsequenter verhindern. So konnten insgesamt nachhaltigere und kosteneffizi-
entere Behandlungsergebnisse erzielt werden.

Zum Anderen konnte, bezogen auf die Diagnose nach ICD-10 der Patienten*in-
nen, ermittelt werden, dass die Leitlinienkonformitat bei einer F20-Diagnose
(,Schizophrenie®) hoher ist als bei einer F25-Diagnose (,Schizoaffektive Sto-
rung®). Jedoch hatte im Nachhinein betrachtet eine differenziertere Unterschei-
dung der beiden Diagnosen bei der Auswertung der Daten vorgenommen werden
mussen, da sich die S3-Letilinie Schizophrenie nicht in allen Bereichen gleicher-
malfen auf die Behandlung von schizoaffektiver Storung ubertragen lasst.

Des Weiteren zeigte sich durch diese Arbeit, dass neben den Rahmenbedingun-
gen wie Diagnose, Dauer, Intensitat oder 6konomischen Aspekten der Behand-
lung auch personliche Faktoren der Patienten*innen Einfluss auf die Leitlinien-

konformitat nehmen konnen.

Diese Analyse bildet den Auftakt weiterer Forschungsarbeiten, die sich in Zu-
kunft noch eingehender mit Leitlinienkonformitat und Verbesserungsmaoglichkei-
ten der Schizophrenietherapie in Tubingen auseinandersetzen sollen. Aufbauend
auf dem in dieser Arbeit entwickelten Prufungsverfahren soll die Evaluation der
Therapie in Tubingen zudem durch zusatzliche Komponenten wie beispielsweise
Behandlerbefragungen, Behandlungsqualitat oder Patienten*innenzufriedenheit
erganzt und erweitert werden.

Sollte sich diese erstellte Methode zur Prufung der Leitlinienqualitat als robust
erweisen, kann dies kunftig die Durchfuhrung von vergleichenden Quer- und
Langsschnittstudien an verschiedenen Standorten ermdglichen und erleichtern.
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Leitlinienkonforme Behandlung von Patienten*innen mit Schizophrenie

Operationalisierung

Handbuch zur Erlauterung des Vorgehens bei Kontrolle relevanter
Empfehlungen
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A-Empfehlungen: Medikation

Empfehlung 22:

Antipsychotika sollen innerhalb des entsprechenden internationalen Konsenses empfohlenen
Dosierungsbereiches so niedrig wie moglich und so hoch wie notig angeboten werden (niedrigst
mogliche Dosierung). Besonders bei Ersterkrankungen soll die Dosis im niedrigen Bereich gewahlt
werden, da eine hohere Empfindlichkeit fiir Nebenwirkungen und ein insgesamt besseres
Ansprechen auf eine niedrigere Dosierung besteht.

Amisulprid =2 = 100 200 - 800 1000 1200
Aripiprazol 1 10 5-10 7,5-30 30 30
Cariprazin 1 1,5 1,5 15-6 6 6
Clozapin —(4) 300 12,5 150 — 500 800 900
Flupentixol =& = 8 60
Fluphenazin -() s i 0 40
Haloperidol 1-(2) 4 = 0 20"
L i 1 40 40 40 - 160 160 160
Melperon =2 50 25-100 200 400
Ol i 1 75 5 5-20 20 20
Paliperidon 1 3 3-9 12 12
Perphenazin T=2 = 8-12 24 24
Pipamperon 1-3 - 20 20-120 120 - 260 360
Quetiapin 2 150 100 150 — 750 750 750
| Risperidon 1=1(2) 2 2 2=86 8 16
| Sertindol 1 12 4 12 -20 20 24
| Ziprasidon 2 40 40 120 - 160 160 160
i 1=-3 - 20 20 - 60 75 75
Tabelle 8: orale Dosi i i ika in der i Verteilung der is Uber den Tag. Ein Zeitpunkt = 1, Zwei

3 miissen ggf. auf mehrere Zeitpunkte verteilt werden. > Minimale effektive Dosierungen sind solche, die in zumindest einer Akutphasestudie signifikant
besser als Plazebo abgeschnitten haben (aktualisiert nach (181)). Es handelt sich in der Tabelle um Dosierungen fur chronische Patienten. In einem interationalen Konsensus wurde
vorgeschlagen, dass erstmals erkrankte Patienten etwa 30% nisdrigere Dosierungen und altere Patienten etwa 50% niedrigere D benétigen (192). Die i kénnen

auch hoher ausfallen, hier sind die mini genannt, ‘@ Dosisbersiche, die in der Kiinischen Praxis héufig Anwendung finden. Generell sollte die geringst mégliche

Dosierung in der Akut- und Erhaltungstherapie angestrebt werden, da mit stei Dosit die fir steigen, *Hochste zugelassene Dosis nach

Angaben der Fachlnforrnallonen (falls keine deutsche Fachinformation Ver'ugbar ist, wird die Fachi tion der FDA ). ¢ Teilweise i eines

Konsensus (192). Thistorisch bedingte i von | > 20 mg/Tag sind heute nicht mehr zu verwenden und auch nicht mit den Vorgaben der EMA/BfArM vereinbar,

welche eine Zulassungsdosierung von 20 mg pro Tag vorsehen, aber eine Héchstdosierung von 10 mg pro Tag empfehlen. aLurasldon ist in Deutschland fir die Behandlung der

Schizophrenie zugelassen, die Substanz kann aber nicht zulasten der GKV verordnet werden.” (siehe jeweilige Fachinformation) dirfen nur in
unter Ei der Evidenz erfolgen und gelten als off-label Anwendung Uber die gesondert aufzuklaren ist.

Depot-Priparate:

Aripiprazol (Abilify-Maintena ®) 4 400/ 300
QOlanzapinpamoat (Zypadhera ®)* 2-4 2107300 /405
Paliperidonpalmitat (Xeplion ®; Trevicta ®) 4,12 25-150
Risperidon-Mikrospharen (Risperidon Consta ®) 2 25/37,5/50
Fluphenazindecanoat 1-4 12,5-50
Flupentixoldecanoat 2-3 20-100
Haloperidoldecanoat 4 100-200
Perphenazindecanoat 2-4 50-200
Zuclopenthixoldecanoat <1/2-3 50-150/ 100-400

Tabelle 13: Ubersicht tber die in Deutschland verwendeten Depotpraparate mit Dosierungsintervallen und Dosierungen, *
Risiko flr Postinjektionssyndrom (siehe Fachinformation) muss berticksichtigt werden.

BRIEF: Medikation & Dosierung bei Entlassung = Umrechnung in Chlorpromazindquivalent
Vergleich mit entspr. Startdosis in Tabelle
Die Dosierung sollte nicht oberhalb der empfohlenen Hochstdosis liegen (s. Tabelle)
KURVE:

Orale Medi.: Anderungen / Anpassung der Medikationsdosis?

Berichte: Suche: anpass-, redu-, ander-, medi-, erhoh-, steiger-, dosi-, (Abkiirzungen der Medis?)

Ist dokumentiert worden, dass innerhalb der ersten 2 Wochen maximal 2 der empfohlenen
Hochstdosis zur Therapie angeboten wurde, nachdem ein Medikament neu angesetzt worden ist?
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Empfehlung 29:

Der Response-Status soll nach zwei Wochen (spatestens vier Wochen) mittels einer dafur
geeigneten Skala (optimal: PANSS, BPRS; einfacher: CGl) Uberpriift werden.

BRIEF: Stichwort CGI / PANSS / BPRS?
Response-Status erwihnt?

KURVE:

Berichte: Wourde ein Response-Status ermittelt?
Wurden CGI / PANSS / BPRS eingesetzt?

Ist dokumentiert worden, dass der Response-Status zu Beginn der Therapie und/oder zwei bis
maximal vier Wochen nach Therapiebeginn mittels einer geeigneten Skala erhoben wurde?
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Empfehlung 32:

Eine pharmakologische Therapie mit einem Antipsychotikum mit dem Ziel der Reduktion
psychotischer Symptome soll als Monotherapie angeboten werden.

BRIEF: Medikation als Monotherapie!

KURVE:

Orale Medi.: Im Verlauf Anderung von Multi- auf Monotherapie?

Ist dokumentiert worden, dass die Medikation im Rahmen der aktuellen Behandlung in
Monotherapie angeboten wurde, oder wird in der Dokumentation klar begriindet, weshalb
mehrere Medikamente eingesetzt werden?
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Empfehlung 34:

Antipsychotika sollen im Falle einer Ersterkrankung nach Beriicksichtigung des jeweiligen Risiko-

Nutzen-Profils zur Reduktion psychotischer Symptome angeboten werden.

Die Risiken der

Behandlung leiten sich aus den jeweiligen Nebenwirkungsprofilen der angewendeten Antipsychotika
ab. Aufgrund geringer Wirksamkeitsunterschiede der einzelnen Praparate und der allgemein hohen
Ansprechraten bei der Ersterkrankung soll die Auswahl primar an den Nebenwirkungen orientiert

erfolgen.

BRIEF:

KURVE:
Orale Medi.:

Berichte:

5 c
2 g : 5 s 2
c 2 < = =
-3 2 = 2§ < S T, Sel|l@ c@| S 2ol &
= I © <o ] c 28| = o o | & Qs | = o c @
@ ] 4 c G g 2 E- < = 0% | o 0wy | o S| < s
2 e < S = £ E£| 2 < 258 s2| g =8 s
8 ] £ = L3 © S SE| 2 2 =S Ec| € N2 %] Qe
£ 2 |s |2 (88 2 | 253 § [$3|2 |EE|t |2¢g¢ Z E
T £ Q. = I3 = @ 5 @ s ca| © i
X = S © © 2 s ¢ | o c2| 3 =N )
< E % 2 g :g s 2 EE H & £2 2 g E § S5 &
Q P 3 =|3 oo | 2
a |8 > (a8 S |87 3 68| 2 |f&E|E |2%;
T @ = =] u
0 H H
>
Amisulprid + + i 0/+ | 0/+ | 0/+ L e ++ 0/+ | 0/+ ++ 0/+ | 0/+ | 0/+ | 0/+ ? 0
Aripiprazol ++ + + 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ ?
Cariprazin ++ ++ + 0/+ 0/+ 0/+ 0 0 0 0 0 0/+ 0/+ ++ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 2
Clozapin + 0 0 +++ | +++ | +++ | +++ | O+ 0/+ + +++ |+t + ++ + ++ ++ 0/+ ++
Flugentlxol +t+ | ++ ++ + o ShE 0/+ | 0+ & ++ ++ 0/+ + 0/+ 0/+ & 0/+ ?
Fluph +++ | +++ | +++ | O/+ 0/+ 0/+ + 0/+ 0/+ + ++ ++ + + + 0/+ ++ 0/+ ?
Halopendol +t | | 4 0/+ 0/+ * +++ | o+ ++ + 0 0/+ ++ + 0/+ 0/+ + ?
Lurasidon’ +++ | A+ + 0/+ 0/+ 0/+ + + + + + 0/+ 0/+ + 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ ?
Melperon 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ | 0+ 0/+ ++ ++ + 0/+ = 0/+ 2 0/+ ?
[o) i + 0/+ 0/+ | +4+ | +4++ | +++ ++ + 0 + H+ |+ 0/+ + 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ +
Paliperidon + ok + ++ + + ++ 44 | bt |+ 0/+ + @ ++ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ ?
Perpt i ++ ++ ++ ++ + ? + + + + + + + 0+ | O+ | 0+ | 0+ [ 0+ ?
Pipamp ++ + 0/+ ? ? + 7 0/+ ++ ++ ++ ++ + + + 0+ | 0+ | 04+ ?
Quetiapin + 0+ | 0+ ++ ++ ++ + 0+ | O+ + +42 | +42 + ++ ++ 0+ | 04+ | 0+ +
Risperidon + ++ + ++ + + ++ +++ | ++ ++ + + + + 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ +
Sertindol + 0/+ + ++ + + + + + + 0+ + +++ | 0+ | 0+ [ 0+ | O+ | O+
| Ziprasidon it |+ + 0+ | 0+ | 0+ | O+ + 0+ = + 0+ | ++ + 0+ | 0+ | O+ ?
Zuclopenthixol +++ | +++ ++ ++ + + ++ ++ ++ ++ +++ ++ 0/+ 0/+ 0/+ 0/+ + 0/+
Tabelle 9: Unerwi gen von Antip ika. Die Tabelle wurde basierend auf den CINP Schi idelines und der dortigen (193) sowie der vorherigen AWMF-Leitiinie
.Schizophrenie* (161) erstellt und im Expertenkonsens basierend aus Informationen aus Fachinformationen und neueren Meta-Analysen (177, 185) angepasst. Fehlende Daten wurden durch die
Fachinformationen und anhand des far (176) In D erganzt. Die Angaben zur Pneumonie wurden aus einer Meta-Analyse extrahiert (194). Prinzipiell konnen
bei breiter Anwendung der Praparate auch unerwartete Nebenwirkungen auftreten, so dass die Pharmakovigilanz (slehe Tabelle 7) stets erfolgen muss. Lurasldon ist in Deutschland fiir die Behandlung der
Schizophrenie zugelassen, die Substanz kann aber nicht zulasten der GKV verordnet werden.” 0=nicht oder kein signi 2u Plazebo, +=selten, ++=gelegentlich,
+++=haufig 7=keine ausreichende Datenlage zur Abschatzung der Haufigkeit. Zu beachten ist, dass es sich hier nicht um i I handelt,
sondern um qualitiativ étzte klinische unter Beri der zu Beginn genannten Quellen. MNS: Malignes Neuroleptisches Syndrom

Ersterkrankung? d Wenn NEIN = Nicht zutreffend

UAWs erwahnt? Passend zur bzw. ausgelost durch Medikation?
Wenn ja: Medikation verandert?

Medikation wurde umgestellt? > Was war der Grund? (Tagesbericht lesen)

UAWs erwahnt?

Laborwerte? —> Elektrolyte, Glucose, Prolaktin, Blutbild, Granulozyten, Leberwerte, Bili,

EKGs?

EEGs?

Gewichtsverlauf?

Ultraschall?

Suche: akath-, parkinson-, dyskin-, gewicht-, zunahm-, metabol-, werte-, ander-, diabet-, zucker-,
obstip-, verstopf-, hyperprol-, prol-, dysmen-, ameno-, schmerz-, ausbl-, fehlen-, pause-,
sex-, dysfunkt-, sedie-, betaub-, miid-, benebel-, dysreg-, orthost-, herz-, kardi-, QT-, EKG,
kreislauf-, transami-, bili-, leber-, gelb-, anst-, blut-, agranu-, panzyt-, -penie, epilep-,
krampf-, anf-, MNS, malig-, neurol-, synd-, pneu-, atm-, lunge-

Ist dokumentiert worden, dass bei Ersterkrankung bei der Auswahl der angebotenen Medikation
das Nebenwirkungsprofil des Medikaments mit dem Patientenstatus abgeglichen wurde und in die

Entscheidung eingeflossen ist?

85



Empfehlung 37:

Das Antipsychotikum, welches bereits zu einem guten Therapieansprechen oder einer Remission
gefiihrt hat, soll, sofern keine Vertraglichkeitsgrinde dagegensprechen, fiir die Rezidivprophlyaxe
angeboten werden.

Amisulprid = 100 200 - 800 1000 1200
 Aripiprazol 10 5-10 7.5-30 30 30
CariErazin 1;5 1.5 1,5-6 6 6
Clozapin 300 12.5 150 — 500 800 900
Flupentixol 2 = 5=12 18 60
Fluphenazin - 3 5—15 20 40
Haloperidol 4 3 2-10 10 20'
Lurasidon® 40 40 40 - 160 160 160
Melperon 1=2 50 25 -100 200 400
Olanzapin 1 765 5 5-20 20 20
Paliperidon 1 3 3 3=9 12 12
Perphenazin 1=2 = 8 Bi= 2 24 24
Pipamperon =3 = 20 20 - 120 120 — 260 360
Quetiapin 2 150 100 150 — 750 750 750
Risperidon 1-(2) 2 2 2-6 8 16
Sertindol 1 12 4 2-20 20 24

iprasidon 2 40 40 120 - 160 160 160
Zuclopenthixol 1-3 - 20 20 - 60 75 75
Tabelle 8: Empfohlene orale Dosierungen verschiedener Antipsychotika in der Akutbehandlung "Empfohlene Verteilung der genannten Gesamtdosis tber den Tag. Ein Zeitpunkt = 1, Zwei
Zeitpunkte = 2 usw. Hochstdosierungen miissen ggf. auf mehrere Zeitpunkte verteilt werden. 2 Minimale effektive Dosierungen sind solche, die in zumindest einer Akutphasestudie signifikant
besser als Plazebo abgeschnitten haben (aktualisiert nach (181)). Es handelt sich in der Tabelle um Dosierungen fiir chronische Palienlen. In einem internationalen Konsensus wurde
vorgeschlagen, dass erstmals erkrankte Patienten etwa 30% niedrigere Dosierungen und &ltere Patienten etwa 50% niedrigere Dosierungen benétigen (192). *Die Startdosierungen kénnen
auch hsher ausfallen, hier sind die minimalen Startdosierungen genannt, “@ Dosisbereiche, die in der klinischen Praxis haufig Anwendung finden. Generell sollte die geringst mégliche
Dosierung in der Akut- und Erhaltungstherapie angestrebt werden, da mit steigenden Dosierungen die Wahrscheinlichkeiten fiir N:'C irk 1 steigen, “Héchste zugelassene Dosis nach
Angaben der Fachlnfnrmallonen (falls keme deutsche Fachinformation verfigbar ist, wird die Fachinformation der FDA verwendet). ® Teilweise modifizierte Empfehlungen eines internationalen
Konsensus (192). 'l i bedingte Zi losierungen von Haloperidol > 20 mg/Tag sind heute nicht mehr zu verwenden und auch nlcht mit den Vorgaben der EMA/BfArM vereinbar,
welche eine. Zulassungsduslerung von 20 mg pro Tag vorsehen, aber eine Hochstdusleiung von 10 mg pro Tag emg ist in D d fUr die Behandlung der

2 1, die kann aber nicht zulasten der GKV verordnet werden.” Abweichungen von den ierungen (siehe j ilige F mation) dirfen nur in
besonderen Ausnahmen unter Einbeziehung der wissenschaftlichen Evidenz erfolgen und gelten als off-label Anwendung, lber die gesondert aufzuklaren ist.

BRIEF: Rezidivprophylaxe angegeben?

Wenn ja: Gleiches Medikament wie bei Therapie zuvor?

KURVE:

Orale Medi.: Medikation zur Rezidivprophylaxe? = Gleich wie Therapie zuvor!

Berichte: Suche: rezid-, prophyl-, therap-

Ist dokumentiert worden, dass die Rezidivprophylaxe des Patienten mit einem Medikament
angeboten wurde, das zuvor bereits Therapieerfolg gezeigt hatte?

Wenn Empfehlung 37 erfiillt ist,

ist Empfehlung 36 auch erfiillt!
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Empfehlung 36:

Menschen mit einer Schizophrenie (Ersterkrankte und Mehrfacherkrankte) soll nach individueller

Risiko-Nutzen-Evaluation eine Behandlung mit Antipsychotika zur Rezidivprophylaxe angeboten
werden.

Amisulprid = 100 200 - 800 1000 1200
 Aripiprazol 10 5-10 7.5-30 30 30
CariErazin 1,5 15 15-6 6 6
Clozapin 300 12.5 150 — 500 800 900
Flupentixol 2 = 5=12 18 60
Fluphenazin - 3 5—15 20 40
Haloperidol 4 3 2-10 10 20'
Lurasidon® 40 40 40 - 160 160 160
Melperon 1=2 50 25 -100 200 400
Olanzapin 1 765 5 5-20 20 20
Paliperidon 1 3 3 3=9 12 12
Perphenazin 1=2 = 8 Bi= 2 24 24
Pipamperon =3 = 20 20 - 120 120 — 260 360
Quetiapin 2 150 100 150 — 750 750 750
Risperidon 1-(2) 2 2 2-6 8 16
Sertindol 1 12 4 2-20 20 24

iprasidon 2 40 40 120 — 160 160 160
Zuclopenthixol 1-3 - 20 0 - 60 75 75

Tabelle 8: Empfohlene orale Dosierungen verschiedener Antipsychotika in der Akutbehandlung "Empfohlene Verteilung der genannten Gesamtdosis tber den Tag. Ein Zeitpunkt = 1, Zwei
Zeitpunkte = 2 usw. Hochstdosierungen miissen ggf. auf mehrere Zeitpunkte verteilt werden. 2 Minimale effektive Dosierungen sind solche, die in zumindest einer Akutphasestudie signifikant
besser als Plazebo abgeschnitten haben (aktualisiert nach (181)). Es handelt sich in der Tabelle um Dosierungen fiir chronische Pa(ienlen. In einem internationalen Konsensus wurde
vorgeschlagen, dass erstmals erkrankte Patienten etwa 30% niedrigere Dosierungen und &ltere Patienten etwa 50% niedrigere Dosierungen benétigen (192). *Die Startdosierungen kénnen
auch héher ausfallen, hier sind die minimalen Startdosierungen genannt, “@ Desisbereiche, die in der Klinischen Praxis haufig Anwendung finden. Generell solite die geringst mégliche
Dosierung in der Akut- und Erhaltungstherapie angestrebt werden, da mit steigenden Dosierungen die Wahrscheinlichkeiten fiir N:'C irk 1 steigen, “Héchste zugelassene Dosis nach
Angaben der Fachlnformallonen (falls keme deutsche Fachinformation verfigbar ist, wird die Fachinformation der FDA verwendet). ® Teilweise modifizierte Empfehlungen eines internationalen
Konsensus (192). isch bedingte Zi losierungen von Haloperidol > 2{) mg/Tag sind heute nicht mehr zu verwenden und auch nlcht mit den Vorgaben der EMA/BfArM vereinbar,
welche eine. Zulassungsduslerung von 20 mg pro Tag vorsehen, aber eine Hochstdus!eiung von 10 mg pro Tag emg ist in D d fUr die Behandlung der

2 1, die Subst kann aber nicht zulasten der GKV verordnet werden.” Abweichungen von den ierungen (siehe j ilige F mation) dirfen nur in
besonderen Ausnahmen unter Einbeziehung der wissenschaftlichen Evidenz erfolgen und gelten als off-label Anwendung, tiber die gesondert aufzuklaren ist.

BRIEF: Therapie mit Antipsychotika?
Entlassmedikation mit Antipsychotika?

KURVE:
Orale Medi.: Antipsychotikatherapie?
Wenn nein: Welche anderen Medis zur Therapie?

Berichte: Begriindung fiir fehlende Antipsychotika-Therapie? (= am Tag des Absetzens/Ansetzens)
Suche: therap-, medik-, ablehn-, abgel-, verweig-, empf-,

Ist dokumentiert worden, dass dem Patienten mit einer Schizophrenie eine Therapie mit
Antipsychotika zur Rezidivprophylaxe angeboten wurde?
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Empfehlung 43:

In Fallen einer gesicherten medikamentosen Behandlungsresistenz soll nach Risiko-Nutzen-
Evaluation, entsprechender Aufklarung und unter Einhaltung der notwendigen
Begleituntersuchungen ein Behandlungsversuch mit Clozapin zur Behandlung der bestehenden
psychotischen Symptomatik angeboten werden.

BRIEF:

Medikamentose Behandlungsresistenz?

Wenn ja: Therapieversuch mit Clozapin?

Definition pharmakologischer Behandlungsresistenz (S.85f)

Es gibt verschiedene Definitionen fur die pharmakologische Behandlungsresistenz. 2017 hat eine internationale Konsensusgruppe eine standardisierte Definition fir die
pharmakologische Behandlungsresistenz vorgeschlagen, welche die Elemente der ausbleibenden symptomatischen Verbesserung, der Behandlungsdauer, der Dosierung,
der Adhérenz und die Dimensionen Symptomschwere und Funktionsniveau beinhaltet (299).

Diese Definitionen beinhalten folgende Aspekte:

Pharmakologische Behandlungsresistenz wird standardisiert und operationalisiert definiert (moderater Schweregrad und weniger als 20%ige
Symptomverbesserung in den Skalen des PANSS, BPRS, SANS oder SAPS, wahrend 6-wéchiger Behandlungsphasen (s.u.)) und erst dann festgestellt, wenn eine
Pseudotherapieresistenz ausgeschlossen worden ist.

Die Gesamtbehandlungsdauer mit einem Praparat betrdgt mindestens 12 Wochen, wovon jeweils mindestens 6 Wochen auf die Behandlung mit zwei
unterschiedlichen Antipsychotika entfallen.

Die durchschnittliche Dosierung betrdgt 600 mg Chlorpromazin-Aquivalente und es sind mindestens 80% der empfohlenen Dosierung (Adharenz)
eingenommen worden.

Eine Early-Onset-Therapieresistenz wird im ersten Jahr, eine Medium-Onset-Therapieresistenz in den Jahren 1 bis 5 und eine Late-Onset-Therapieresistenz 5
Jahre nach Beginn der Behandlung definiert.

Situationen, in denen Patienten auf eine mindestens dreimonatige Behandlung mit Clozapin mit Serumspiegeln im therapeutischen Referenzbereich nicht
respondieren, werden als Ultra-Therapieresistenz bezeichnet.

Die klinischen Endpunkte sind zum einen die Symptomschwere (Positivsymptome, Negativsymptome oder kognitive Symptome) und zum anderen das
gemessene Funktionsniveau (z.B. gemessen mit SOFAS).

KURVE:

Orale Medi.: Therapie mit Clozapin?

Umstellung auf Clozapin?

Berichte: Suche: resist-, besser-, behandl-, therap-, medi-, cloza-, versuch-, umstell-, umgest-, aufkl-,

aufgekl-,

angepasst

Ist dokumentiert worden, dass bei gesicherter medikamentoser Behandlungsresistenz (s. oben)

Clozapin zur weiteren Therapie angeboten wurde?

2 Optionen:
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Empfehlung 46:

Bei medikamentoser Behandlungsresistenz soll zunachst eine Behandlung mit einem
Antipsychotikum in Monotherapie angeboten werden.

BRIEF: Medikamentose Behandlungsresistenz? ——————————» | W00l = e AT
-> siehe Empfehlung 43

Wenn ja: Therapieversuch mit Monotherapie?

KURVE:
Orale Medi.: Monotherapie!

Berichte: Suche: resist-, besser-, behandl-, therap-, medi-, umstell-, umgestell-, angepasst

Ist dokumentiert worden, dass bei gesicherter medikamentdser Behandlungsresistenz (s.
Empfehlung 43) die weitere Medikation in Monotherapie angeboten wurde?

2 Optionen:
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Empfehlung 47:

Bei medikamentoser Behandlungsresistenz soll eine augmentative Behandlung mit Carbamazepin,
Lithium, Lamotrigin oder Valproat zur Verbesserung der Allgemeinsymptome, Positivsymptome,
Negativsymptome oder Aggressivitat nicht als Regelbehandlung angeboten werden.

BRIEF: Medikamentose Behandlungsresistenz? 4 Wenn NEIN = Nicht zutreffend

-> siehe Empfehlung 43

Wenn ja: Therapieversuch OHNE Carbamazepin, Lithium, Lamotrigin oder Valproat?
Wenn ja: Begriindung?

KURVE:

Orale Medi.: Therapie mit Carbamazepin, Lithium, Lamotrigin oder Valproat?

Berichte: Suche: resist-, besser-, behandl-, therap-, medi-, umstell-, umgestell-, angepasst, augment-, carba-,
lithium, lamo-, valpro-

Ist dokumentiert worden, dass bei gesicherter medikamentéser Behandlungsresistenz (s.
Empfehlung 43) weder Carbamazepin, Lithium, Lamotrigin noch Valproat regelhaft zur weiteren
Therapie angeboten wurden?
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Empfehlung 55:

Zu Beginn der antipsychotischen Behandlung oder spatestens bei dem Auftreten einer
antipsychotikainduzierten stiarkeren Gewichtszunahme (>7% vom Ausgangsgewicht) sollen
psychotherapeutische und psychosoziale Interventionen (Ernzhrungsberatung, Psychoedukation,
Bewegungsprogramme) zur Pravention einer Gewichtszunahme oder zur Gewichtsreduktion
angeboten werden.

BRIEF: Gewichtszunahme?

(v.a. Clozapin, Olanzapin, Flupentixol, Paliperidon, Perphenazin, Quetiapin, Risperidon, Sertindol, Zuclophenthixol)

= mehr als 7% Zunahme vom Ausgangsgewicht innerhalb der ersten 6 Wochen mit Antipsychotika

-> Einsatz von Ziprasidon, Lurasidon, Amisulprid & Aripiprazol empfohlen

— Ernahrungsberatung?
— Psychoedukation?
— Bewegungsprogramm?

KURVE:

Berichte: Suche: gewicht-, zunahm-, zunehm-, zugen-, redukt-, abnehm-, abnahm-, kilo-, kg, ernahr-, nahr-,
berat-, edukat-, ess-, beweg-, sport, progr-, kurs, induz-, versuch-

Ist dokumentiert worden, dass bei Beginn der Behandlung mit einem neuen Medikament
Interventionen zur Pravention einer Gewichtszunahme oder zur Gewichtsreduktion (s. oben)
angeboten wurden?

ODER

Ist dokumentiert worden, dass bei einer Gewichtszunahme von mehr als 7% des Ausgangsgewichts
Interventionen zur Pravention einer Gewichtszunahme oder zur Gewichtsreduktion (s. oben)
angeboten wurden?

Hier nur interne Dokumentation (Checkliste), welche er beiden Optionen erfullt wurde.
Sobald ein Teil erfiillt ist, gilt die gesamte Empfehlung als erflllt.
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Empfehlung 56:

Bei starker Gewichtszunahme und der Notwendigkeit, die bestehende antipsychotische Medikation
fortzufiihren, nach Durchfihrung der genannten psychotherapeutischen und psychosozialen
Interventionen soll unter Berlcksichtigung der Risiken fiir eine zusitzliche medikamentose
Behandlung ein Behandlungsversuch mit Metformin (erste Wahl) oder Topiramat (zweite Wahl) zur
Gewichtsreduktion angeboten werden.

BRIEF: Starke Gewichtszunahme dokumentiert? 7 Wenn NEIN = Nicht zutreffend

Falls NICHT dokumentiert: Zunahme von mehr als 7% des Ausgangsgewichtes?

— In Gewichtsverlaufskurve priifen, ob bei Zunahme gehandelt wurde

Wenn ja: Muss Medikation fortgesetzt werden?
Interventionen (Ernahrungsberatung, Psychoedukation, Bewegung...) durchgefiihrt?
Therapieversuch mit Metformin oder Topiramat?

KURVE:

Orale Medi.: Therapie mit Metformin oder Topiramat?

Berichte: Suche: gewicht-, zunahm-, zunehm-, redukt-, abnehm-, abnahm-, kilo-, kg, ernahr-, nahr-, berat-,
edukat-, ess-, beweg-, sport, progr-, kurs, induz-, Metfor-, Topimar-, angeset-, ansetz-,
versuch-,

Ist dokumentiert worden, dass bei starker Gewichtszunahme, ohne die Moéglichkeit eines Abbruchs
der antipsychotischen Medikation und nach Durchfiihrung psychotherapeutischer Interventionen,
Metformin (I. Wahl) oder Topiramat (2. Wahl) zur Gewichtsreduktion angeboten wurden?
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A-Empfehlungen: Psychotherapeutische & psychosoziale Interventionen

Empfehlung 59:

Menschen mit Schizophrenie soll zur Verbesserung des Behandlungsergebnisses und
Krankheitsverlaufs eine strukturierte Psychoedukation im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplanes
ausreichend lange und moglichst in Gruppen angeboten werden. Angehorige und andere
Vertrauenspersonen sollen in die psychoedukative Intervention einbezogen werden.

BRIEF: Psychoedukation erwahnt?
Familie/Angehorige eingebunden?

KURVE:

Therapien: Termin/Kontakt Psychologe?
Termin/Kontakt Arzt?

Berichte: Suche: psychoed-, edu-, therap-, gespr-, erlklar-, famil-, partner-, ehe-, mann-, frau-, freund-,
angehor-

kind-, sohn, tochter, sohne, tochter, verwand-, elter-, grupp-, beteil-, einbez-, sitzung

Krisenplan, Dopaminhypothese, Stress-Modell, Diathese, Vulnerabilitat, Verletzlichkeit,
Modell, Information, Tagebuch, Verlauf, Erklarung der Symptome, Protokoll,
Frihsymptome, Prodrom, Belastung, Krankheitskonzept, Sozialkompetenztraining,
Denkstil, Perspektive, Verzerrung, Regenmodell, Filterprobleme, Entspannung, Entlastung,
Stabilisierung

Teilempfehlung 59a:
Ist dokumentiert worden, dass eine Psychoedukation angeboten wurde?

Hier nur interne Dokumentation (Checkliste), ob Psychoedukation in Gruppen stattgefunden hat.

UND

Teilempfehlung 59b:
Ist dokumentiert worden, dass Angehorige oder Vertrauenspersonen in die Psychoedukation mit
einbezogen wurden?

Wenn Teilempfehlung 59b erfiillt ist,

sind Empfehlungen 70 / 72 auch erfillt!
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Empfehlung 60:

Menschen mit einer ersten psychotischen Episode soll eine spezifische kognitive Verhaltenstherapie
zur Besserung der Positiv- und Negativsymptomatik angeboten werden.

BRIEF: Erste Psychose!? 2 VVenn NEIN = Nicht zutreffend

Wenn ja: Kognitive Verhaltenstherapie erwahnt?
Fokus auf Erstmanifestation? Spezifisch?

KURVE:

Therapien: (Termin/Kontakt Psychologe?)
(Termin/Kontakt Arzt?)

Berichte: Suche: KVT, kognit-, verhalt-, therap-, erstman-, erst-, system-, konkr-, problemorient-,
zielorient-,

handlungsorient-, selbsthilfe, traini-, intervent-, sitzung

Exposition, kognitive Umstrukturierung, Symptomverstandnis, Krankheitsverstandnis,
Problemanalyse, Aktivierung, Realitatstestung, Akzeptanz, Fallkonzeption,
Behandlungsziele, Verstarkung, Validierung, Sozialkompetenz, Protokoll, Stimuluskontrolle,
subjektive Theorie, Erklarungsmodell, Stressmanagement/-umgang, Auseinandersetzung,
Zuschreibung, Attribution, Bias, Kurzschlussdenken, Schlussfolgern, Emotionserkennung,
Gedachtnis, Selbstwertgeflihl, Selbststigmatisierung

Ist dokumentiert worden, dass bei erster psychotischer Episode eine
kognitive Verhaltenstherapie angeboten wurde?

Empfehlungen 60 und 61 werden auf Grund ihres Inhalts in der
Bewertung zusammengefasst:

- Bei Ersterkrankung ist nur Empfehlung 60 zu uberprtufen.
- Bei Exazerbation / Rezidiv ist nur Empfehlung 61 zu uberpriifen.
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Empfehlung 61:

Menschen mit einer Schizophrenie soll eine KVT angeboten werden.

BRIEF: Kognitive Verhaltenstherapie erwihnt?

KURVE:

Therapien: (Termin/Kontakt Psychologe?)
(Termin/Kontakt Arzt?)

Berichte: Suche: KVT, kognit-, verhalt-, therap-, system-, problemorient-, zielorient-, handlungsorient-,
selbsthilfe, traini-, intervent-, sitzung

Exposition, kognitive Umstrukturierung, Symptomverstandnis, Krankheitsverstandnis,
Problemanalyse, Aktivierung, Realitatstestung, Akzeptanz, Fallkonzeption,
Behandlungsziele, Verstarkung, Validierung, Sozialkompetenz, Protokoll, Stimuluskontrolle,
subjektive Theorie, Erklarungsmodell, Stressmanagement/-umgang, Auseinandersetzung,
Zuschreibung, Attribution, Bias, Kurzschlussdenken, Schlussfolgern, Emotionserkennung,
Gedachtnis, Selbstwertgeflihl, Selbststigmatisierung

Ist dokumentiert worden, dass bei Patienten mit einer Schizophrenie eine kognitive
Verhaltenstherapie angeboten wurde?

Empfehlungen 60 und 61 werden auf Grund ihres Inhalts in der
Bewertung zusammengefasst:

- Bei Ersterkrankung ist nur Empfehlung 60 zu uberprtufen.
- Bei Exazerbation / Rezidiv ist nur Empfehlung 61 zu uberpriifen.
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Empfehlung 70:

Familien mit Menschen mit ersten psychotischen Episoden soll eine spezifische, auf erste Episoden
ausgerichtete psychotherapeutische Familienintervention zur Reduktion der Wiedererkrankungs-
und Rehospitalisierungsraten angeboten werden.

BRIEF: Erste Psychose? 4 VWenn NEIN = Nicht zutreffend

Wenn ja: Familienintervention/-therapie erwahnt?
Fokus auf Erstmanifestation? Spezifisch?

KURVE:

Therapien: (Termin/Kontakt Psychologe?)
(Termin/Kontakt Arzt?)

Berichte: Suche: psychother-, famili-, intervent-, thera-, angehor-, verwand-, part-, ehe-, mann-, frau-,
freund-,

kind-, sohn-, tocht-, sohne, tochter, elter-, beteil-, einbez-, sitzung

Ist dokumentiert worden, dass bei erster psychotischer Episode eine psychotherapeutische
Familienintervention angeboten wurde?

Empfehlungen 70 und 72 werden auf Grund ihres Inhalts in der
Bewertung zusammengefasst:

- Bei Ersterkrankung ist nur Empfehlung 70 zu uberprtufen.
- Bei Exazerbation / Rezidiv ist nur Empfehlung 72 zu uberpriifen.
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Empfehlung 72:

Bei akuter Exazerbation oder nach einem Rezidiv soll die psychotherapeutische Behandlung unter
Einbeziehung der Familie oder Vertrauenspersonen/Bezugspersonen stattfinden, wenn Betroffener
und Familienmitglieder zusammenleben oder im nahen Kontakt stehen. Diese kann in der Akutphase
oder spater, auch im Krankenhaus, begonnen werden.

BRIEF: Exazerbation? Rezidiv?! al YVenn NEIN = Nicht zutreffend
Enger Kontakt zu Familie? /

Wenn ja: Familienintervention/-therapie erwahnt?
Familie in Therapie einbezogen?

KURVE:

Therapien: (Termin/Kontakt Psychologe?)
(Termin/Kontakt Arzt?)

Berichte: Suche: psychother-, famili-, intervent-, thera-, angehor-, verwand-, part-, ehe-, mann-, frau-,
freund-,

kind-, sohn-, tocht-, sdhne, tochter, elter-, bezug-, beteil-, einbez-, sitzung

Ist dokumentiert worden, dass die psychotherapeutische Behandlung bei Exazerbation oder
Rezidiv unter Einbeziehung von Familie oder Vertrauenspersonen stattgefunden hat?

Empfehlungen 70 und 72 werden auf Grund ihres Inhalts in der
Bewertung zusammengefasst:

- Bei Ersterkrankung ist nur Empfehlung 70 zu uberprtufen.
- Bei Exazerbation / Rezidiv ist nur Empfehlung 72 zu uberpriifen.
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Empfehlung 74:

Bei Vorliegen relevanter Einschrankungen der sozialen Kompetenzen sowie bei anhaltender
Negativsymptomatik soll ein Training Sozialer Fertigkeiten angeboten werden. Es sollte sich iber
mehrere Monate erstrecken und durch Aufgaben zum Alltagstransfer erganzt werden.

BRIEF: Einschrankung sozialer Kompetenzen? d Wenn NEIN = Nicht zutreffend
= soziale Interaktion & Leistungsfahigkeit, interpersonelle Fahigkeiten

Anhaltenden Negativsymptomatik?
= Affektverflachung, emotionaler/sozialer Riickzug, Antriebsminderung, hypokinetische katatone Symptome...

Wenn ja: Training sozialer Fahigkeiten erwahnt? (Social Skill Training)
(Therapiezeit liber mehrere Wochen?)
(Alltagstransfer? Exposition?)

KURVE:

Therapien: (Termin/Kontakt Psychologe?)
(Termin/Kontakt Arzt?)

Berichte: Suche: negativ-, sympto-, sozial-, gesellsch-, kompete-, fahig-, alltag-, kommuni-, train-, transfer-,
uben-, libung-, test-, sitzung, problem-, schwierig-

Emotion, Rollenspiel, Feedback, Alternative, Ausdrucksformen, Dialog

Ist dokumentiert worden, dass bei Einschrankung sozialer Kompetenzen oder anhaltender
Negativsymptomatik ein Training sozialer Fertigkeiten angeboten wurde?
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Empfehlung 75:

Kognitive Remediation soll bei Menschen mit Schizophrenie mit Beeintrachtigungen der kognitiven
Prozesse (Aufmerksamkeit, Lernen und Gedachtnis, Exekutivfunktionen, soziale Kognitionen oder
Metakognitionen) zur Verbesserung der kognitiven Leistungsfahigkeit und der psychosozialen
Funktionsfahigkeit angeboten werden.

BRIEF: Beeintrachtigung kognitiver Prozesse!? 4 VWenn NEIN = Nicht zutreffend

= Aufmerksambkeit, Lernen, Gedachtnis, Ausfiihrung, soz. Kognition

Wenn ja: Kognitive Remediation angeboten? (Neuropsychiologische Therapie)
Trainingsbasierte Interventionen mit Ziel der verbesserten Leistungsfahigkeit?

KURVE:

Therapien: (Termin/Kontakt Psychologe?)
(Termin/Kontakt Arzt?)

Ergo-Therapie
Berichte: Suche: remedi-, aufmerksam-, lern-, gedacht-, erinner-, exeku-, ausfiihr-, sozial-, leist-, fahig-,
funkt-,

problem-, problemlos-, spiel-

Emotion, Rollenspiel, Feedback, Alternative, Ausdrucksformen, Dialog

Ist dokumentiert worden, dass bei Beeintriachtigung kognitiver Prozesse oder zur Verbesserung

kognitiver Leistung und psychosozialer Funktion, eine kognitive Remediation angeboten wurde?
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Empfehlung 85:

Menschen mit einer Schizophrenie soll die Erstellung von Krisenplanen und Behandlungs-
vereinbarungen zur Vermeidung von Zwangseinweisungen angeboten werden.

BRIEF: Krisenplan erwahnt?
Behandlungsvereinbarung erwahnt?

KURVE:

Therapien: (Termin/Kontakt Psychologe?)
(Termin/Kontakt Arzt?)

Berichte: Suche: Krise, -plan, Vertrag, Vereinbarung, Pravention, -hindern, -meiden, Vermeidung

Ist dokumentiert worden, dass die Erstellung von Krisenpldnen und
Behandlungsvereinbarungen zur Privention von Zwangseinweisungen angeboten wurde?
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A-Empfehlungen bei Komorbiditat

Empfehlung 95:

Bei der perniziosen Katatonie soll nach einer erfolglosen Therapie mit einem Antipsychotikum und
Lorazepam zeitnah eine EKT durchgefiihrt werden.

BRIEF: Vorliegen einer perniziosen Katatonie? - | 000 1S SO

KURVE:
Orale Medi.: Therapieversuch mit Antipsychotikum und Lorazepam?

Berichte: Suche: pernizios, kataton-, notfall-, fieber-, krampf-, EKT, elektro-, konvulsion-

Ist dokumentiert worden, dass bei Vorliegen einer perniziésen Katatonie
nach erfolglosem Einsatz von Antipsychotika und Lorazepam
zeitnah die Durchfiihrung einer Elektrokonvulsionstherapie eingeleitet wurde?
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Empfehlung 100:

Bei bestehenden depressiven Symptomen, die nicht durch andere Ursachen wie derzeitige
Lebensumstande, unerwilnschte Arzneimittelwirkungen, Sedierung oder Negativsymptome erklart
werden konnen, soll zunachst eine Optimierung der antipsychotischen Medikation angeboten
werden mit ggf. Umstellung auf eine Substanz mit hoherer antidepressiver Wirkkomponente.

BRIEF: Depressive Symptome? Nicht erklarbar? ————————— | s 1200 E o e e fiale)

= nicht durch Umstande, UAW'’s, Sedierung, Negativsymptome
= depressive Stimmung, Interessenverlust & Antriebsmangel — Mindestens ein

Symptom!
Wenn ja: Antipsychotische Medikation angepasst / optimiert?
Umstellung auf Substanz mit hoherer antidepressiver Wirkung?
(z.B. Amisulprid, Aripiprazol, Clozapin, Haloperidol, Olanzapin, Quietiapin)
KURVE:

Orale Medi.: Umstellung der Medikation?

Berichte: Suche: depress-, sympto-, negativ-, erklar-, nebenwir-, wirk-, UAW, medi-, thera-, situati-,
umst-, geandert, ander-, gesetzt-, abges-

Ist dokumentiert worden, dass bei mind. einem bestehenden depressiven Symptom
, unabhdngig von Schizophrenie und Therapie, eine
Medikationsoptimierung bzw. eine Umstellung auf Medikation mit
hoherer antidepressiver Wirkung angeboten wurde?
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Empfehlung 102:

Bei persistierenden depressiven Symptomen trotz Optimierung der antipsychotischen Therapie soll,
sofern die Kriterien fiir eine depressive Episode erfiillt sind, eine zusitzliche medikamentose
antidepressive Therapie angeboten werden. Bei der Auswahl der Antidepressiva sollen
medikamentose Interaktionen beachtet und der Patient uber die Moglichkeit einer Zunahme der
unerwilnschten Arzneimittelwirkungen aufgeklart werden.

BRIEF: Persistierende depressive Symptome?
Empfehlung 100 bereits eingehalten?

Depressive Episode oder Schizoaffektive Stérung bestitigt?

= Depressive Episode codiert mit F32.0/1/2/3 (leicht/mittel/schwer)

= Schizoaffektive Storung codiert mit F25.1 (gegenwirtig depressiv)
ODER

Mindestens zwei depressive Leitsymptome
= depressive Stimmung, Interessenverlust & Antriebsmangel

Wenn ja: Angebot zusdtzlicher medikamentoser Antidepressiver Therapie?
Beachtung medikament. Interaktionen?
Aufklarung iber Zunahme der UAW’s?

KURVE:
Diagnosen: F32.0/1/2/3 oder F25.1?
Orale Medi.: Umstellung der Medikation? Zusatzliches Ansetzen antidepressiver Medikation?

Berichte: Suche: depress-, antidepress-, sympto-, negativ-, nebenwir-, wirk-, UAW, medi-, thera-, geandert,
ander-, gesetzt-, angesetz-, aufklar-, aufgeklar-

Ist dokumentiert worden, dass bei weiterhin bestehender depressiver Episode, trotz Anwendung
der Empfehlung 100 (s. oben), eine zusitzliche medikamentose antidepressive Therapie angeboten
wurde?
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Empfehlung I 11:

Bei Menschen mit einer Schizophrenie und komorbider Alkoholkonsumstorung soll eine
leitliniengerechte psychotherapeutische/psychosoziale Behandlung fiir beide Storungen angeboten
werden.

BRIEF: Komorbide Alkoholkonsumstdrung? 4 Wenn NEIN = Nicht zutreffend

= psychische- & Verhaltensstorungen durch Alkohol
codiert mit F10.l (schidlicher Gebrauch)
codiert mit F10.2 (Abhingigkeitssyndrom)

Wenn ja: Leitliniengerechte Behandlung beider Stérungen?

Die Alkoholkonsumstorung: Im DSM-5 (APA 2013) wird die Diagnose einer
,»Alkoholkonsumstorung* beschrieben. Bei Auftreten von zwei oder mehr klinischen Merkmalen
innerhalb eines | 2-Monats-Zeitraums gilt diese Storung als effiillt. Die Schwere der Symptomatik Icisst
sich auf einem Kontinuum spezifizieren (Vorliegen von 2 bis 3 Kriterien: mild; Vorliegen von 4 bis 5
Kriterien: moderat;

Vorliegen von mehr als é Kriterien: schwer).

S3-Leitlinie ,,Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Stérungen®
Kurzfassung, 2017; S. 9

KURVE:

Diagnosen: FI10.1/2?

Suchtanamnese

Berichte: Suche: alk-, C2-, bier-, wein-, trink-, trunk-, trank-, sucht-, siicht-, abhang-, schadl-, gebrauch-,
konsum-, entz-, entwohn-, motivation-, interview-, gesprach-, berat-, abstin-,

Motivational Interviewing, Empfehlung der Suchtambulanz, Angebot der
Suchttherapie

Labor: Atemalkohol, ETG-Urintest

Ist dokumentiert worden, dass bei zusdtzlicher Alkoholkonsumstérung eine storungsspezifische
Behandlung beider Storungen angeboten wurde?
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Empfehlung 129:

Bei Menschen mit einer Schizophrenie im hoheren Lebensalter (> 65 Jahre) sollen die gleichen
psychotherapeutischen und psychosozialen Therapien wie bei jlngeren Patienten unter
Beriicksichtigung der spezifischen Besonderheiten des Alters angeboten werden.

BRIEF : Alter tiber 65 Jahre (= vor 1954/55 geboren) 5 | =0 E o TSR AR e

Wenn ja: Beriicksichtigung spezifischer Altersbesonderheiten?

— evtl. niedrigere Medikamentendosierung in Dokumentation vermerkt

— mehr anticholinerge, motorische, metabolische & kardiale UAW’s

— allgemein erhohte Morbiditat & Mortalitat

— Therapie eher mit Risperidon, Quietapin, Olanzapin & Aripiparzol?
— Wenn nein: Begriindung!?

Amisulprid (=2 = 100 200 —800 1000 1200
Aripiprazol 1 10 510 7.5-30 30 30
Cariprazin 1 1,5 1.5 15-6 6 6
Clozapin 2-1(4) 300 12,5 150 — 500 800 900
Flupentixol 1-(2) = 3 5=12 18 60
Fluphenazin 2-(3) - 3 5-15 20 40
Haloperidol 1-(2) 4 3 2-10 10 20
Lurasidon® il 40 40 40 — 160 160 160
Melperon 1-2 50 25 -100 200 400
Olanzapin 1 75 5 5-20 20 20
Paliperidon 1 3 3 3-9 12 12
Perphenazin 1-2 - 8 8-12 24 24
Pipamperon =3 = 20 20 — 120 120 — 260 360
Quetiapin 2 150 100 150 — 750 750 750
Risperidon 1-(2) 2 2 2-6 8 16
Sertindol 1 12 4 12-20 20 24
Ziprasidon 2 40 40 120 — 160 160 160
Zuclopenthixol 1-3 - 20 20 - 60 75 75

Tabelle 8: Empfohlene orale Dosierungen verschiedener Antipsychotika in der Akutbehandlung. 'Empfohlene Verteilung der genannten Gesamtdosis Uber den Tag. Ein Zeitpunkt = 1, Zwei
Zeitpunkte = 2 usw. Héchstdosierungen miissen ggf. auf mehrere Zeitpunkte verteilt werden. 2 Minimale effektive Desierungen sind solche, die in zumindest einer Akutphasestudie signifikant
besser als Plazebo abgeschnitten haben (aktualisiert nach (181)). Es handelt sich in der Tabelle um Dosierungen fiir chronische Pati 1. In einem internati 1 Konsensus wurde
vorgeschlagen, dass erstmals erkrankte Patienten etwa 30% niedrigere Dosierungen und &ltere Patienten etwa 50% niedrigere Dosierungen benstigen (192). *Die Startdosierungen kénnen
auch heher ausfallen, hier sind die minimalen Startdosierungen genannt, “@ Dosisbereiche, die in der klinischen Praxis haufig Anwendung finden. Generell solite die geringst mégliche
Dosierung in der Akut- und Erhaltungstherapie angestrebt werden, da mit steigenden Dosierungen die Wahrscheinlichkeiten fiir Nebenwirkungen steigen, *Héchste zugelassene Dosis nach
Angaben der Fachinformationen (falls keine deutsche Fachinformation verfiighar ist, wird die Fachinformation der FDA verwendet). ® Teilweise modifizierte Empfehlungen eines internationalen
Konsensus (192). "historisch bedi Zulassungsdosierungen von Haloperidol > 20 mg/Tag sind heute nicht mehr zu verwenden und auch nicht mit den Vorgaben der EMA/BfArM vereinbar,
welche eine Zulassungsdosierung von 20 mg pro Tag vorsehen, aber eine Héchstdosierung von 10 mg pro Tag empfehlen. “Lurasidon ist in Deutschland fur die Behandlung der
Schizophrenie zugelassen, die Substanz kann aber nicht zulasten der GKV verordnet werden.* Abweichungen von den Zulassungsdosierungen (siehe jeweilige Fachinformation) dirfen nur in
besonderen Ausnahmen unter Einbeziehung der wissenschaftlichen Evidenz erfolgen und gelten als off-label Anwendung, tiber die gesondert aufzukléren ist.

KURVE:
Orale Medi.: Medikation mit Risperidon, Quietapin, Olanzapin & Aripiparzol?

Berichte: Suche: alter-, entsprech-, spezif-, spezi-, angepass-, anpass-, besonder-, beacht-,

Ist dokumentiert worden, dass bei der Therapie einer schizophrenen Erkrankung im Alter >65
Jahren altersspezifische Aspekte in die Therapie miteinbezogen wurden (s.oben)?
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Checkliste

Pat.-ID:

[] Basisdaten in SPSS Ubertragen

ja/nein
LI Alter unter 65 Jahre  (geboren nach 1954/55) E129: Nicht zutreffend [J
LI KEINE pernizidse Katatonie E95:  Nicht zutreffend [
LI KEINE komorbide Depression (F32.0/1/2/3) / schizoaff. Stérung (r25.1) E102: Nicht zutreffend [J
IO KEINE komorbide Alkoholkonsumstérung (F10.1/2) E111: Nicht zutreffend [
L Rezidiv / Exazerbation ( = KEINE Ersterkrankung ) E34: Nicht zutreffend [
E60:  Nicht zutreffend []
E70: Nicht zutreffend [
L1 Ersterkrankung E61: Nicht zutreffend [
E72:  Nicht zutreffend [

PFAD BEI ERSTERKRANKUNG

Allgemeine Medikation
ja/nein

LI E32:  Antipsychotische Medikation in Monotherapie (Zusatz: Tats. Monotherapie? Nur angestrebt?)

O E34:  Medikamentenauswahl nach UAW-Abwégung (Tabelle 9)

O E22:  Medikamentendosierung so niedrig wie moglich (Zusatz: Hoher Einstieg? Schnelle Steigerung?)

LI E29: Response-Status bis spatestens 4 Wochen nach Therapiebeginn ermittelt
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Rezidivprophylaxe [0 |WENN E37 ERFULLT = E36 AUCH ERFULLT!

ja/nein

O E37:  Rezidivprophylaxe mit zuvor bereits wirksamem Medikament (s. Therapie)

LI E36: Anbieten von Antipsychotika zur Rezidivprophylaxe

Medikamentose Behandlungsresistenz [0 [WENN NEIN = E43 / E46 / E4A7 — Nicht zutreffend!

ja/nein

LI E43: Therapieversuch mit Clozapin bei Behandlungsresistenz
LI E46: Monotherapie bei Behandlungsresistenz

CIC0 E47:  KEIN Einsatz von Carbamazepin, Lithium, Lamotrigin oder Valproat bei Behandlungsresistenz

Gewichtszunahme
ja/nein

LI E55:  Pravention / Angebote zur Gewichtsreduktion bei [1 Behandlungsbeginn | U >7% Gewichtszunahme
-> KEINE Gewichtsdokumentation = Nicht erfallt! []

LI E56:  Bei starker Gewichtszunahme, nach psychother. Interventionen, Metformin oder Topiramat
- Wenn KEINE starke Gewichtszunahme =  E56 — Nicht zutreffend! []

Psychotherapie & psychosoz. Interventionen [ |WENN E59b ERFULLT = E70 AUCH ERFULLT!

ja/nein

LI E59a: Angebot einer Psychoedukation ( L1 in Gruppen )

LI E59b: Einbeziehen von Angehérigen / Vertrauenspersonen in die Psychoedukation

LI  E70:  psychotherapeutische Familienintervention bei Ersterkrankung

LI E60:  Angebot einer kognitiven Verhaltenstherapie bei Ersterkrankung

LI E74: Training sozialer Fertigkeiten bei eingeschr. Sozialkompetenzen [/ anhaltender Negativsymptomatik
- Wenn KEINE Einschrinkung / Negativsymptomatik =  E74 — Nicht zutreffend! []

LI E75:  Angebot kognitiver Remediation bei Beeintrachtigung kognitiver Prozesse
- Wenn KEINE Beeintrichtigung kog. Prozesse = E75 - Nicht zutreffend! [J

LI E85:  Erstellung von Krisenpldnen und Behandlungsvereinbarungen zur Privention
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Komorbide perniziose Katatonie ] [WENNNEIN = E102 — Nicht zutreffend!

ja/nein

O E95:  Einsatz von EKT nach Therapieversagen von Antipsychotika und Lorazepam

Komorbide Depression ] [WENN NEIN = E102 — Nicht zutreffend!

ja/nein

LI E100: Bei mind. 1 Depressions-Symptom Medikationsoptimierung / -umstellung

LI E102: bei persistierender Depression trotz E100, zusatzliche Antidepressiva-Therapie

Komorbide Alkoholkonsumstorung ] |WENN NEIN = E111 — Nicht zutreffend!

ja/nein

OO E111: Bei zusatzlicher Alkoholkonsumstérung Angebot der stérungsspezifischen Behandlung

Schizophrenie >65. Lebensjahr O |WENN NEIN = E129 — Nicht zutreffend!

ja/nein

LI E129: Bei Alter >65 Jahre Therapie entspr. altersspezifischer Aspekte
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PFAD BEI EXAZERBATION / REZIDIV

Allgemeine Medikation
ja/nein

IO  E32:  Antipsychotische Medikation in Monotherapie (Zusatz: Tats. Monotherapie? Nur angestrebt?)
OO E22: Medikamentendosierung so niedrig wie moglich (Zusatz: Hoher Einstieg? Schnelle Steigerung?)

I E29: Response-Status bis spatestens 4 Wochen nach Therapiebeginn ermittelt

Rezidivprophylaxe [ |WENN E37 ERFULLT = E36 AUCH ERFULLT!

ja/nein

O E37:  Rezidivprophylaxe mit zuvor bereits wirksamem Medikament (s. Therapie)

LI E36: Anbieten von Antipsychotika zur Rezidivprophylaxe

Medikamentose Behandlungsresistenz O |WENN NEIN = E43 / E46 / E4A7 — Nicht zutreffend!

ja/nein

LI E43: Therapieversuch mit Clozapin bei Behandlungsresistenz

LI E46: Monotherapie bei Behandlungsresistenz

CIC0 E47:  KEIN Einsatz von Carbamazepin, Lithium, Lamotrigin oder Valproat bei Behandlungsresistenz

Gewichtszunahme
ja/nein

LI E55:  Pravention / Angebote zur Gewichtsreduktion bei [1 Behandlungsbeginn | ] >7% Gewichtszunahme
-> KEINE Gewichtsdokumentation = Nicht erfllt! []

LI E56: Bei starker Gewichtszunahme, nach psychother. Interventionen, Metformin oder Topiramat
- Wenn KEINE starke Gewichtszunahme =  E56 — Nicht zutreffend! []
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Psychotherapie & psychosoz. Interventionen [ |WENN E59b ERFULLT = E72 AUCH ERFULLT!

ja/nein

LI E59a: Angebot einer Psychoedukation ( L1 in Gruppen )
LI E59b: Einbeziehen von Angehérigen / Vertrauenspersonen in die Psychoedukation

LI  E72:  psychotherapeutische Familienintervention bei Exazerbation / Rezidiv

LI E61:  Angebot einer kognitiven Verhaltenstherapie bei Exazerbation / Rezidiv

LI E74: Training sozialer Fertigkeiten bei eingeschr. Sozialkompetenzen [/ anhaltender Negativsymptomatik
- Wenn KEINE Einschridnkung / Negativsymptomatik= E74 — Nicht zutreffend! []

LI E75:  Angebot kognitiver Remediation bei Beeintrachtigung kognitiver Prozesse
- Wenn KEINE Beeintrichtigung kognitiver Prozesse =  E75 — Nicht zutreffend! []

LI E85:  Erstellung von Krisenpldnen und Behandlungsvereinbarungen zur Privention

Komorbide perniziose Katatonie O |WENN NEIN = E102 — Nicht zutreffend!

ja/nein

LI E95:  Einsatz von EKT nach Therapieversagen von Antipsychotika und Lorazepam

Komorbide Depression ] [WENN NEIN = E102 — Nicht zutreffend!

ja/nein
LI E100: Bei mind. 1 Depressions-Symptom Medikationsoptimierung / -umstellung

LI  E102: bei persistierender Depression trotz E100, zusatzliche Antidepressiva-Therapie

Komorbide Alkoholkonsumstorung ] [WENN NEIN = E111 — Nicht zutreffend!

ja/nein

OO E111: Bei zusatzlicher Alkoholkonsumstérung Angebot der stérungsspezifischen Behandlung

Schizophrenie >65. Lebensjahr O |WENN NEIN = E129 — Nicht zutreffend!

ja/nein

LI E129: Bei Alter >65 Jahre Therapie entspr. altersspezifischer Aspekte
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