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• Inzidenz: ca. 17 Ersterkrankungen pro 100.000 Einwohner 
pro Jahr (Berlin: ca. 510 / Jahr)

• Lebenszeitprävalenz: ca. 1 % (BRD: 800.000)

• Chronischer Verlauf: mindestens ein Drittel; 80% gar nicht 
oder nur teilweise beschäftigt, viele keine Partnerschaft 
oder Kinder, 6000 Frühverrentungen jährlich

• Typisches Ersterkrankungsalter: 16 - 35 Jahre (Männer im 
Mittel 5 Jahre früher als Frauen)

• Hohe direkte und indirekte Kosten (BRD: ca. 10 Mrd €/Jahr)

• 10% versterben an Suizid in den ersten 10 Jahren

• Global Burden of Disease Study WHO: Platz 5

Schizophrenie: Schizophrenie: 
Epidemiologische BasisdatenEpidemiologische Basisdaten
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Verlaufsbestimmend: Die kontinuierliche Zunahme von kognitiven 
Defiziten und Negativsymsptomatik



verzögerter und unvollständiger Remission der Symptomatik 
(Johnstone et al. 1986; Loebel et al. 1992; Birchwood & 
McMillan 1993; Mc Gorry et al. 1996; Loebel et al. 1996) 

längerer stationärer Behandlungsbedürftigkeit und höherem 
Rückfallrisiko (Helgason 1990)

geringerer Compliance, höherer Belastung der Familie und 
höherem “Expressed Emotion”-Niveau (Stirling et al. 1991)

einem erhöhten Depressions- und Suizidrisiko

größerer Belastung der Arbeits- und Ausbildungssituation

erhöhtem Substanzmißbrauch und delinquentem Verhalten

deutlich höheren Behandlungskosten (McGorry & Edwards 
1997)

VerzVerzöögerter Behandlungsbeginngerter Behandlungsbeginn
korreliert mitkorreliert mit

Metaanalyse: Perkins et al 2005, Am J Psychiatry



Durchschnittlicher Spontanverlauf schizophrener Psychosen

mod. nach Lieberman



Die Wichtigkeit von Dauermedikation und Compliance



Bipolare Störungen
Epidemiologische Basisdaten

• Episodische Erkrankung mit hoher und lebenslanger
Rezidivneigung (90%)

• Früher Beginn Adoleszenz – junges Erwachsenenalter
(Männer=Frauen)

• mittlere Episodenzahl 10 > unipolare Depression
• Lebenszeitprävalenz ca. 1-2% 
• Bipolares Spektrum 3-6% 
• Hohe ökonomische Belastung

Müller-Oerlinghausen, Berghöfer, Bauer (2002) Lancet



Suizid-Risiko bei psychiatrischen Erkrankungen

Bipolar: 1/3 der Erkrankten unternimmt einen Suizidversuch, 10% bis 15% mit Erfolg

Erkrankung Relatives Risiko Lebenszeitprävalenz (%)

Bipolare Erkrankung 21.7 15.5

Unipolare Depression 20.4 14.6

Schizophrenie 8.5 6.0

Persönlichkeitsstörung 7.1 5.1

Alkoholmissbrauch 5.9 4.2

Allgemeinbevölkerung 1.0 0.7

Baldessarini, R.J.; APA 2003



Der bipolare Patient

hat eine verkürzte Lebenserwartung

verliert viele Jahre normaler gesunder Lebenszeit

leidet fast die Hälfte seiner Lebenszeit an Symptomen 
(depressiv>manisch)

wird erst nach Jahren richtig diagnostiziert (fast 10 Jahre 
nach den ersten Symptomen)

ist in der Bevölkerung zu ca. 75% unerkannt und nicht 
diagnostiziert



Warum ist eine möglichst frühe Erkennung 
und Behandlung von Risikofaktoren und 
Risikopersonen wichtig?

• Vermeidung eines rezidivierenden und  chronischen Verlaufs 
• Vermeidung des Ausbruchs akuter manisch-depressiver 

Syndrome
• Neurotoxizität der Erkrankung, körperliche Folgen 
• Frühe unspezifische Symptome, aber auch Residualsymptome im 

sog. „Symptom-freien“ Intervall (kognitive Schwierigkeiten) 
führen zu Schwierigkeiten in Beruf und Privatleben



Weiterentwicklung der Antipsychotika
- Entwicklung von Outcome-Kriterien -

Vor 1950
(Keine 
Antipsychotika)

Aggression und 
Selbst-
verletzung
kontrollieren
Körperpflege 
verbessern

Ab 1950
Antipsychotika-
entwicklung

Reduktion 
Positivsymptome
Deinstitutio-
nalisierung

1960- 1990
Optimierung der 
Therapie mit
konvent. Antipsychotika
Entwicklung von Depots

Positivsymtome
minimieren
Rückfälle reduzieren

Ab 1990
Entwicklung
Atypischer Antipsychotika

Nebenwirkungen
reduzieren
Negativsymptome
behandeln
Stabile Perioden
verlängern

Ende der 90er Jahre - heute
Verbesserung der Therapie
mit atypischen Antipsychotika

Wunschziele:
Lebensqualität; Kognition; 
Soziales Funktionsniveau;
Berufliche Rehabilitation
-> Remission/Recovery

ICD

ICF



QoL und Psychopatholgie

• Die meisten jüngeren Studien fanden keine signifikante Beziehung 
zwischen objektiver oder subjektiver Beurteilung der Lebensqualität 
und Positivsymptomatik

• Es fand sich ein mäßiger Zusammenhang mit Negativsymptomatik
( r = 0,3-0,4)

• Die stärkste Korrelation fand sich mit depressiven Symptomen

• Psychopathologie und deren Veränderungen unter antipsychotischer 
Behandlung waren nur mäßig verbunden mit „subjective well-being“

Naber D, Karow A et Lambert M; Current Opinion in Psychiatry 2002; 15: 31-36



QoL: Fremdrating Selbstrating?
230 schizophrene, klinisch stabile Patienten
Behandlung mit konventionellen AP, Olanzapin, Risperidon, Quetiapin und Clozapin
seit mind. 6 Monate

QoL im Selbstrating
(SIP = Sickness Impact 
Profile)
signifikant besser unter 
atypischen 
Antipsychotika

QoL im Therapeutenrating
(QLS = QoL-Scale)
kein signifikanter 
Unterschied zwischen 
konventionellen und 
atypischen Antipsychotika

Voruganti L et al; Schiz Res 2000; 43: 135-145



QoL: Depressive vs. Negativsymptome
708 chronische Psychosekranke:
Binnen 2 Jahren 3malig getestet

Signifikanter Zusammenhang 
zwischen Verbesserung der 
QoL im Selbst-Rating und 
Verbesserung der 
depressiven Symptome

KEIN signifikanter Zusammenhang 
zwischen Verbesserung der QoL
im Selbst-Rating und 
Verbesserung der Negativ-
symptome

van OS J et al; Psychol Med 1999; 29 (5): 1183-95

„..lässt vermuten, daß der Einfluss von Negativsymptomen subjektiv weniger 
beeinträchtigend ist als der von depressiven Symptomen, was kongruent ist 
mit früheren Forschungsergebnissen“



Einflüsse auf  QoL
2 Studien mit 80 bzw. 60 ambulanten schizophrene Patienten mit einer Erkrankungsdauer
> 1 Jahr bzw. > 2 J., Signifikante Ergebnisse (Multiple lineare Regressionsanalyse)

Signifikant positiver Einfluß
Signifikant negativer Einfluß

Allgemeine Lebens-
zufriedenheit

Psychische Lebens-
zufriedenheit

•PANSS Kognitive Symptome •PANSS Depression/Angst
•Negativsymptome

Lebens-zufriedenheit
im sozialen Bereich

•Positivsymptome
•Gedächtnisstörungen
•Gewichtszunahme

Affekt

Selbstwert

•Berufstätigkeit
•PANSS Kognitive Symptome

•PANSS Depression/Angst
•PANSS Erregung
•Gedächtnisstörungen
•Parkinsonismus

•Berufstätigkeit •DAI: Negative Reaktion

•PANSS Depression/Angst
•Parkinsonismus
•DAI: Negative Reaktion

Hofer A et al; J Clin Psychiatry 2004; 65: 932-939 und European Psychiatry 2005; 20: 386-394
DAI = Drug Attitude Inventory
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Exekutivfunktionen und Arbeitsfähigkeit

WCST-CAT (Wisconsin Card Sorting Test: Categories Correct)
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Patienten 
Vollzeitarbeit

Patienten 
Teilzeitarbeit

Patienten 
ohne Arbeit

30 Pat. in einem beruflichen
Rehabilitationsprogramm
seit mind. 1 Jahr voll- oder 
teilzeitbeschäftigt oder 
arbeitslos

Weitere sig. Unterschiede im
• Räumlichen Gedächtnis
• Daueraufmerksamkeit

McGurk SR et Melcher HY; Schizophr Res 2000; 45 (3): 175-184

p < 0,0003

p < 0,05

p < 0,0001
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Psychopathologie und Arbeitsfähigkeit

BPRS -Score
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Patienten 
Vollzeitarbeit

Patienten 
Teilzeitarbeit

Patienten 
ohne Arbeit

30 Pat. in einem 
beruflichen
Rehabilitations-
programm
seit mind. 1 Jahr voll-
oder teilzeitbeschäftigt 
oder arbeitslos

McGurk SR et Melcher HY; Schizophr Res 2000; 45 (3): 175-184

Nicht sig. p < 0,07

Nicht sig.



Welche Outcome-Domänen messen?

Nasrallah HA et al 2005
(Consensus Conference of Schizophrenia Researchers to consider the
components of clinical effectiveness in real-world community practice):

4 outcome -Bereiche
– Symptoms of disease

(Positiv- und Negativsymptome; Kognitive Dysfunktion; Affektive und Angst-
Symptome),

– Treatment burden
– Disease burden

(Patient, Familie, Pflegekräfte, Gesundheitssysteme)
– Health and Wellness

(soziale, Ausbildungs- und berufliche Funktion; Körperliche Gesundheit)

Nasrallah HA et al; Psychiatric Services 2005; 56: 273-282



Outcome-Domänen: Wie messen?

Symptoms of disease
– Positiv- und Negativsymptome: Standards (PANSS, BPRS etc,)
– Kognitive Dysfunktion: Kein Konsens, welches Meßinstrument bzw. 

welche Defizite fokussieren und wann im Krankheitsverlauf messen
etc.

– Affektive und Angst-Symptome: Kein Konsens welches 
Meßinstrument
(Ist der Einsatz eines Schizophrenie-spezifischen Meßinstrumentes
wichtig (CDRS)/Abgrenzung Negativsymptomatik?)

Treatment burden:
– Standards für EPMS (ESRS, Simpson & Angus-Scale usw.)
– Kein Konsens über weitere Meßinstrumente, insbesondere wie 

messen wir den Einfluß der Medikation auf Lebensqualität und 
Compliance
(z.B. DAI = Drug Attitude Inventory; MARS = Medication Adherence
Rating)



Outcome-Domänen: Wie messen?

Disease Burden
– Funktionsniveau: Einfache (z.B. GAF) und umfangreiche 

Meßinstrumente (z.B. LOF = Level of Functioning):
Kein Konsens

– Rehabilitationsfähigkeit/Berufsfähigkeit:
Welches Meßinstrument? (??ICD-10 F / ICF, Mini-ICF-P??)

- Für Messung der Belastung von Familie, Pflegekräfte usw. noch 
wenig Studien/validierte Skalen

Health and Wellness
- Z.B. QoL: Kein Konsens, insbesondere Diskusssion Selbstrating

(z.B. SQLS) vs. Fremdrating und schizophreniespezifische (z.B. 
QLS) vs. Allgemeine Meßinstrumente (WHO-QOL) 



Von „maintenance“ zu „recovery“

Maintenance-Model

• Annahme: Ab einem bestimmten Punkt werden die Patienten sich nicht
mehr verbessern; Stabilität sollte nicht riskiert werden

• Hauptziel: Erhalten des Erreichten bzw. keine erneute Verschlechterung

Ginsberg DL et al; Optimizing Treatment of Schizophrenia;
CNS Spectr 2005; 10 (2): 1-13

Aber:
• Patienten akzeptieren dieses Modell nicht

– Patienten wollen weitere Symptomverbesserung und erwarten mehr von 
ihrem Leben (Patientenbefragung; Harris 2004)

• Forschungsergebnisse geben Anlaß zur Hoffnung, daß sich Symptome
und Funktionsniveau weiter verbessern können



Erwartung der Patienten
an eine medikamentöse Therapie

› Positiver Einfluss auf die Krankheit / Reduzierung der 
Beschwerden

› Lebensqualität

- Soziale Integration (soziale Kontakte, Familie, Arbeit, 
gesellschaftliche Akzeptanz, Freizeitaktivitäten)

› Möglichst geringe Nebenwirkungen

- Extrapyramidalmotorische Nebenwirkungen, Spätdyskinesien
- (Tages-)Müdigkeit
- Gewichtszunahme
- Affektive und kognitive Beeinträchtigungen
- Sexuelle Funktionsstörungen

› Einfaches Therapiehandling

bearbeitet nach Angermeyer et al; Lebensqualität, das bedeutet für mich ..., 
Psychiat. Prax 26 (1999)56-60



Shared Decision Making
Praxis Klinik

Patient

Erfahrung Erfahrung

Erfahrung

Präferenzen Präferenzen

Präferenzen

Symptome Symptome

Symptome

Angehörige

Erfahrung
Präferenzen
Symptome

Empowerment, Psychoedukation, Selbsthilfe u.ä.



Stufenziele in der Behandlung

REMISSIONVerbesserungen 
Funktionsniveau
Lebensqualität

RECOVERY

Autonomie

RESPONSE
MAINTENANCE

Symptomsuppression und Stabilität



Remission (Schizophrenie)

Auf 8 PANSS-Items
• P1 Wahn
• P2 Formale Denkstörung
• P3 Halluzinationen
• G 9 Ungewöhnliche

Denkinhalte
• G5 Manierismen 
• N1 Affektverflachung
• N4 Sozialer Rückzug
• N6 Mangel an Spontaneität 

und Flüssigkeit der
Sprache

Score <= 3
nicht vorhanden, 
minimal, leicht

Andreasen NC, Carpenter WT, Kane JM, Lasser RA,
Marder SR, Weinberger DR; Remission in Schizophrenia;
Am J Psychiatry 2005; 162: 441-449

Für mindestens 6 Monate



Recovery

• In verschiedenen Studien am besten
validiert wurde das Konzept von
Liberman

Bleibt ein hochgestecktes Ziel:

• Beispiel:
Verlaufsstudie mit 118 Patienten mit 
schizophrener Erstmanifestation

- Nach 3 Jahren erfüllten 9,7% die
Kriterien für Recovery nach Liberman

- Nach vier Jahren 12,3%
- Nach 5 Jahren 13,7%

Liberman et al 2002

• BPRS-Score <= 4 in der
Positiv- und
Negativsymptomatik

• Mindestens 50%-ige
Teilzeitarbeit oder
entsprechende
Schul/Ausbildungszeit

• Unabhängige Kontrolle über
Finanzen und Medikation

• Mindestens einmal
wöchentlich Treffen mit
Freunden/Bekannten

• Über 2 Jahre!!

Liberman RP; Kopelowicz A; Recovery from Schizophrenia: A Concept in Search of Research; 
Psychiatric Services 2005; 56: 735-742



Vor 1950
(Keine 
Antipsychotika)

Aggression und 
Selbst-
verletzung
kontrollieren
Körperpflege 
verbessern

Ab 1950
Antipsychotika-
entwicklung

Reduktion 
Positivsymptome
Deinstitutio-
nalisierung

1960- 1990
Optimierung der 
Therapie mit
konvent. Antipsychotika
Entwicklung von Depots

Positivsymtome
minimieren
Rückfälle reduzieren

Ab 1990
Entwicklung
Atypischer Antipsychotika

Nebenwirkungen
reduzieren
Negativsymptome
behandeln
Stabile Perioden
verlängern

Ende der 90er Jahre - heute
Verbesserung der Therapie
mit atypischen Antipsychotika

Wunschziele:
Lebensqualität; Kognition; 
Soziales Funktionsniveau;
Berufliche Rehabilitation
-> Remission/Recovery

Remission/Recovery: 
der neue zweite 

Outcome-Bereich

ICD

ICF



Wie soll/kann man „Functioning“ messen ?

• Detaillierte, anerkannte, aber auch sehr aufwendige Meßinstrumente

(Beispiele: LSP (Life Skills Profile); LOF (Levels of Functioning); HoNOS (Health of 
the Nations Outcome Scale);
SFS (Social Functioning Scale) etc.)

• Setzen entweder sehr gute Kenntnis des Patienten und seiner aktuellen 
Lebensumstände voraus oder erfordern längeres Interview (bis zu 30 min.); z.T. 
auch vorher Rater-Training notwendig

• Erfahrung: „Die tägliche Praxis erlaubt nur einfache standardisierte Meßinstrumente“

• Jedoch GAF und SOFAS nur eingeschränkt benutzbar (geringe Konstruktvalidität)

Morosini PL et al; Acta Psychiatr Scand 2000; 101: 323-329

(„Psychosoziales Funktionsniveau“ vs. „Lebensqualität“)



Personal and Social Performance Scale
(PSP)

Morosini PL et al; Acta Psychiatr Scand 2000; 101: 323-329



Persönliche und Soziale Leistungs(fähigkeits)-Skala (PSP) 

Nicht 
vorhande

n

leicht sichtbar ausgeprä
gt

schwer Sehr 
schwer

a) sozial nützliche 
Aktivitäten, Arbeit und 
Studium 
eingeschlossen

� � � � � �

b) private und soziale 
Beziehungen

� � � � � �

c) Selbstpflege � � � � � �

d) störendes und 
aggressives Verhalten

� � � � � �

Juckel et al. 2008





Persönliche und Soziale Leistungs(fähigkeits)-Skala (PSP)

100- 91 Ausgezeichnetes Funktionsniveau in allen vier Hauptbereichen. Er/Sie hält hohes Ansehen aufgrund seiner/ihrer guten Qualitäten, bewältigt Lebensprobleme 
angemessen, ist eingebunden in eine große Auswahl von Interessen und Aktivitäten

90- 81 Gutes Funktionsniveau in allen vier Hauptbereichen, nur gewöhnliche Probleme oder Schwierigkeiten vorhanden

80- 71 Milde Schwierigkeiten in 1 oder mehreren Bereichen von a-c

70- 61 Offensichtliche, aber nicht ausgeprägte Schwierigkeiten in 1 oder mehreren Bereichen von a-c oder milde Schwierigkeiten in d

60- 51 Ausgeprägte Schwierigkeiten in 1 der Bereiche a-c, oder offensichtliche Schwierigkeiten in d

50- 41 Ausgeprägte Schwierigkeiten in 2 oder mehr, oder schwerwiegende Schwierigkeiten in 1 der Bereiche a-c, mit oder ohne offensichtliche Schwierigkeiten in d

40- 31 Schwerwiegende Schwierigkeiten in n1 und ausgeprägte Schwierigkeiten in wenigstens 1 der Bereiche a-c, oder ausgeprägte Schwierigkeiten in d

30- 21 Schwerwiegende Schwierigkeiten in 2 der Bereiche a-c, oder schwerwiegende Schwierigkeiten in d, mit oder ohne Beeinträchtigungen in Bereichen a-c

20- 11 Schwerwiegende Schwierigkeiten in allen Bereichen a-d oder sehr schwerwiegende in d mit oder ohne Beeinträchtigungen in den Bereichen a-c. Wenn die 
Person auf äußere Anregungen reagiert, liegt der Richtwert bei 20-16; wenn nicht, liegt der Richtwert bei 15-11

10- 1 Mangel an Autonomie in grundlegenden Funktionen mit extremem Verhalten, aber kein Überlebensrisiko (Rating 6-10); oder mit Überlebensrisiko, z.B. 
Sterberisiko aufgrund von Unterernährung, Dehydration, Infektionen, Unfähigkeit offensichtlich gefährliche Situationen zu erkennen (Rating 5-1)



Reliabilität und Validität der PSP (deutsch)
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r = -.73 (p < .01)

Juckel et al. 2008

Zusammenhang von PSP und Mini-ICF-P 
bei chronisch schizophrenen Patienten



Funktionsfähigkeit, Behinderung, Schädigung, 
Aktivität, Umweltfaktoren, Partizipation (Teilhabe)











patient

trialog

relative therapist

PSP 
Scale

PSP 
Selfrating

PSP 
Relative 
rating



 trifft 
voll und 
ganz zu 

trifft 
ziemlich 

zu 

trifft 
eher zu 

trifft 
eher 

nicht zu

trifft 
wenig 

zu 

trifft 
gar 

nicht zu
1. Mit meinem Schulabschluss 
kann/konnte ich etwas 
erreichen. 

      

2. Mit meiner beruflichen 
Situation bin ich zufrieden.       

3. Ich führe einen ordentlichen 
Haushalt.       

4. Ich verrichte meine täglichen 
Aufgaben regelmäßig.        

5. Ich habe Kontakt zu meiner 
Familie.       

6. Mit meiner privaten 
Situation (mit oder ohne 
Partner/in) bin ich zufrieden. 

      

7. Auf meine Freunde kann ich 
mich verlassen.       

8. Ich unternehme etwas mit 
meinen Freunden.       

9. Es fällt mir leicht, mich um 
meine Körperpflege zu 
kümmern. 

      

10. Ich dusche/bade/wasche 
mich regelmäßig. 
 

      

11. Ich achte auf ein gepflegtes 
Äußeres.       

12. Ich lege Wert auf 
ordentliche, saubere Kleidung.       

13. Manche Personen finden 
mein Verhalten unhöflich oder 
unsensibel. 

      

14. Auch wenn mir Personen 
nicht so vertraut sind, rede ich 
gerne mit ihnen über private 
Dinge. 

      

15. Es kommt vor, dass ich 
andere Personen beschimpfe.       

16. Wenn mich etwas stört, 
reagiere ich aggressiv.       

PSP 
Selbstrating



PSP Selbstrating 
 

sozial 
nützliche 
Aktivität 

soziale 
Bezieh-
ungen 

Selbst-
pflege 

aggr. 
Verhalten

Gesamt-
wert 

Aktivi-
täten .52** .14 .04 .32 -.62** 

Bezieh-
ungen .31 -.09 -.05 -.09 -.13 

Selbst-
pflege .15 -.02 .22 .31 -.50** 

aggr. 
Verhalten .33 -.02 .02 .33 -.30 

 
 
PSP-
Skala 
(Fremd
-rating)

Gesamt-
wert -.49** -.07 -.06 -.32 .60** 

 



PSP-Angehörigenprojekt
• Erste gemeinsame Erfassung der PSP-Instrumente für die Triade Therapeut, 

Patient, Angehöriger
• Instrumente: 

– vom Therapeuten auszufüllen: 
• PSP-Skala
• Mini-ICF-P
• PANSS

– Vom Patienten auszufüllen:
• Demographie
• PSP-Selbstrating

– vom Angehörigen auszufüllen: 
• Demographie
• PSP-Angehörigenrating
• Angehörigenfragebogen

• Messzeitpunkte: 
– PSP-Skala, Selbstrating und Angehörigenrating einmal im Monat drei Monate 

in Folge
– Mini-ICF-P, PANSS und Angehörigenfragebogen zwei  Messungen 

(Beginn/Ende)



 trifft 
voll und 
ganz zu 

trifft 
ziemlich 

zu 

trifft 
eher zu 

trifft 
eher 

nicht zu

trifft 
wenig 

zu 

trifft 
gar 

nicht zu
1. Mit ihrem/seinem 
Schulabschluss kann/konnte 
sie/er etwas erreichen. 

      

2. Mit ihrer/seiner beruflichen 
Situation ist sie/er zufrieden.       

3. Sie/Er führt einen 
ordentlichen Haushalt.       

4. Sie/Er verrichtet ihre/seine 
täglichen Aufgaben regelmäßig.       

5. Sie/Er hat Kontakt zu 
ihrer/seiner Familie.       

6. Mit ihrer/seiner privaten 
Situation (mit oder ohne 
Partner/in) ist sie/er zufrieden. 

      

7. Auf ihre/seine Freunde kann 
sie/er sich verlassen.       

8. Sie/Er unternimmt etwas mit 
ihren/seinen Freunden.       

9. Es fällt ihr/ihm leicht, sich 
um ihre/seine Körperpflege zu 
kümmern. 

      

10. Sie/Er duscht/badet/wäscht 
sich regelmäßig. 
 

      

11. Sie/Er achtet auf ein 
gepflegtes Äußeres.       

12. Sie/Er legt Wert auf 
ordentliche, saubere Kleidung.       

13. Manche Personen finden 
ihr/sein Verhalten unhöflich 
oder unsensibel. 

      

14. Auch wenn ihr/ihm 
Personen nicht so vertraut sind, 
redet sie/er gerne mit ihnen 
über private Dinge. 

      

15. Es kommt vor, dass sie/er 
andere Personen beschimpft.       

16. Wenn sie/ihn etwas stört, 
reagiert sie/er aggressiv.       

PSP
Angehörigen-
rating



Angehörigen-

fragebogen



Angehörigen-

fragebogen



Angehörigen-

fragebogen



Schaub et al. 2010/2011

Cross-Section

Between therapist’s and self-rating of psychosocial functioning, 
there are no significant correlations. 

There are found highly significant positive correlations between
PSP self- and relative-rating concerning three of the four 
subdimensions:

- personal and social relationships r = .67* (p<.05), 
- self-care r = .78** (p<.01)
- disturbing and aggressive behaviour r = .59*.



Longitudinal Section: 

Over the three points of measurement in two months, patients 
rate a significant decline in the perception of their own 
disturbing and aggressive behaviour (F = 7.27, p<.05). For the 
relative’s point of view, no significant changes can be stated, 
only a tendency towards amelioration in the patient’s socially 
useful activities. Regarding the therapist’s estimation, the PSP 
total score becomes significantly higher over the three time 
points (F = 8.90, p<.01). Insight, estimated by patient, relative, 
and therapist, displays no change over the two months.

Highly significant correlations of r = .63*-.81** are found 
between the therapist’s and the relative’s scores. 





Conclusion

Findings highlight the importance to distinguish between the 
different subjective perspectives. Interestingly, similarly to our 
previous pilot study, no correlations were found between 
therapist’s and patient’s self-rating; this strengthens the 
significance to focus on the patient’s perspective for taking into 
account his/her perception of goal achievement regarding the 
aims of therapy in psychosocial aspects. Beyond, the relative’s 
point of view seems to reflect the patient’s perspective much 
better than the therapist’s estimation – again one major reason to 
include the relative in the evaluation of the therapeutic progress, 
especially concerning psychosocial functioning!



Warum ist eine möglichst genaue Erfassung des psychosozialen 
Funktionsniveaus mit der PSP wichtig ?

• Einfaches und praktikables Monitoring des kurz-, mittel- und 
langfristigen Therapieverlaufs von schizophrenen und zukünfitg
auch bipolaren Patienten in Praxis und Klinik

• Das psychosoziale Funktionsniveau ist ebenso wie die 
Psychopathologie und ihre Erfassung eine wichtige Outcome-
Variable für die Behandlung, insbesondere im ambulanten 
Bereich, aber auch z.B. für IV-Projekte, für Zulassungs- oder 
Evaluationsstudien und für die Bewertung von 
Behandlungsstrategien (z.B.: IQWIG)

• Zunehmende Bedeutung eines regelmäßigen Therapie-
Monitoring auch  gegenüber den Kostenträgern wie 
Krankenkassen z.B. bei strittigen Kostenzusagen, Regress-
Forderungen, Off-Label- Anwendungen, u.ä.
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