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BQE.ZI Schizophre

Epidemiologische Basisdaten

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

Lebenszeitpravalenz: ca. 1 % (BRD: 800.000)

Chronischer Verlauf: mindestens ein Drittel; 80% gar nicht
oder nur teilweise beschaftigt, viele keine Partnerschaft
oder Kinder, 6000 Fruhverrentungen jahrlich

Typisches Ersterkrankungsalter: 16 - 35 Jahre (Manner im
Mittel 5 Jahre friher 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



Verlaufsbestimmend: Die kontinuierliche Zunahme vo
Defiziten und Negativsymsptomatik
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DALi
BQF jf Verzbgerter Behandlt

korreliert mit

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

® |angerer stationarer Behandlungsbedirftigkeit und hoherem
Ruckfallrisiko (Helgason 1990)

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

einem erhdhten Depressions- und Suizidrisiko
grolRerer Belastung der Arbeits- und Ausbildungssituation

erhohtem Substanzmif3brauch und delinquentem Verhalten

deutlich hoheren Behandlungskosten (McGorry & Edwards
1997)

Metaanalyse: Perkins et al 2005, Am J Psychiatry
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Verlauf unter optimaler Behandlung und voller Kooperation
des Betroffenen nach der 1. Erkrankung
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Bipolare Storungen
Epidemiologische Basisdaten

 Episodische Erkrankung mit hoher und lebenslanger
Rezidivneigung (90%)

 Friher Beginn Adoleszenz — junges Erwachsenenalter
(Manner=Frauen)

 mittlere Episodenzahl 10 > unipolare Depression
 Lebenszeitpravalenz ca. 1-2%
 Bipolares Spektrum 3-6%

« Hohe dkonomische Belastung

Miller-Oerlinghausen, Berghdofer, Bauer (2002) Lancet



Suizid-Risiko bel psychiatrischen

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

Erkrankung Relatives Risiko Lebenszeitpravalenz (%)
Bipolare Erkrankung 21.7 15.5
Unipolare Depression 20.4 14.6
Schizophrenie 8.5 6.0
Personlichkeitsstdrung 7.1 5.1
Alkoholmissbrauch 5.9 4.2

Allgemeinbevoélkerung 1.0 0.7




Der bipolare Patient

hat eine verkilrzte Lebenserwartung
verliert viele Jahre normaler gesunder Lebenszeit

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

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

Ist In der Bevolkerung zu ca. 75% unerkannt und nicht
diagnostiziert
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Warum ist eine moqglichst frithe Erkennung
und Behandlung von Risikofaktoren und
Risikopersonen wichtig?

Vermeidung eines rezidivierenden und chronischen Verlaufs

Vermeidung des Ausbruchs akuter manisch-depressiver
Syndrome

Neurotoxizitat der Erkrankung, korperliche Folgen
Frihe unspezifische Symptome, aber auch Residualsymptome im

sog. , Symptom-freren“ tntervatt (kognitive Schwierigkerten)

fuhren zu Schwierigkeiten in Beruf und Privatleben



Weiterentwicklung der Antipsychotika
- Entwicklung von Outcome-Kriterien -

Nebenwirkungen
reduzieren
Negativsymptome
behandeln

Stabile Perioden
verlangern

ICD

Positivsymtome
minimieren
Ruckfalle reduzieren

Ab 1990
Entwicklung

Reduktion
Positivsymptome 1960- 1990
_ Deinstitutio- Optimierung der
Aggression und nalisierung Therapie mit
Selbst- konvent. Antipsychotika
verletzu.ng Entwicklung von Depots
. Kontrollieren Ab 1950

Kprrerpflege
vEfbedgern

Antipsychotika-
entwicklung

W \/or 1050
]

RiNg ?
ppychotika)

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

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

Atypischer Antipsychotika

ICF



QoL und Psychopatholgie

 Die meisten jungeren Studien fanden keine signifikante Beziehung
zwischen objektiver oder subjektiver Beurteilung der Lebensqualitat
und Positivsymptomatik

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

o Die starkste Korrelation fand sich mit depressiven Symptomen

Psychopathologie und deren Veranderungen unter antipsychotischer
ehandlung waren nur mafig 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 Therapeutenrating
(QLS = QoL-Scale)

QoL im Selbstrating
(SIP = Sickness Impact
Profile)

zwischen
konventionellen und
atypischen Antipsychotika

unter

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

»--lasst vermuten, dal3 der Einfluss von Negativsymptomen subjektiv weniger
beeintrachtigend ist als der von depressiven Symptomen, was kongruent ist
mit friheren Forschungsergebnissen*

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



Einflisse 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 Einflul3 L : :
Signifikant negativer Einfluf3

Allgemeine Lebens- *Berufstatigkeit *PANSS Depression/Angst T
zufriedenheit *PANSS Kognitive Symptome *PANSS Erregung T

*Gedéachtnisstérungen
*Parkinsonismus

Psychische Lebens- *PANSS Kognitive Symptome *PANSS Depression/Angst
zufriedenheit *Negativsymptome

Lebens-zufriedenheit *Positivsymptome
im sozialen Bereich Gedachtnisstérungen
*Gewichtszunahme

Affekt *Berufstatigkeit *DAI: Negative Reaktion

Selbstwert *PANSS Depression/Angst
eParkinsonismus
*DAI: Negative Reaktion

Hofer A et al; J Clin Psychiatry 2004; 65: 932-939 und European Psychiatry 2005; 20: 386-394



Exekutivfunktionen und

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

p < 0,0003
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Patienten Patienten Patienten
Vollzeitarbeit Teilzeitarbeit o0hne Arbeit

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



Psychopathologie und

Mittelwerte BPRS

BPRS -Score

Nicht sig.

Nicht sig. p<0,0

30 Pat. in einem
beruflichen
Rehabilitations-
programm

seit mind. 1 Jahr voll-
oder teilzeitbeschéftigt

oder arbeitslos

Patienten Patienten Patienten
Vollzeitarbeit Teilzeitarbeit o0hne Arbeit

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




Welche Outcome-Domanen m

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, Pflegekrafte, Gesundheitssysteme)

Health and Wellness
(soziale, Ausbildungs- und berufliche Funktion; Korperliche Gesundheit)

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



Outcome-Domanen: Wie mes

Symptoms of disease

— Positiv- und Negativsymptome: Standards (PANSS, BPRS etc,)

— Kognitive Dysfunktion: Kein Konsens, welches Mel3instrument bzw.
welche Defizite fokussieren und wann im Krankheitsverlauf messen
etc.

— Affektive und Angst-Symptome: Kein  Konsens  welches

Mef3instrument
(Ist der Einsatz eines Schizophrenie-spezifischen Melinstrumentes

wichtig (CDRS)/Abgrenzung Negativsymptomatik?)

Treatment burden:
— Standards fir EPMS (ESRS, Simpson & Angus-Scale usw.)
— Kein Konsens UUber weitere MelRRinstrumente, insbesondere wie

messen wir den Einflull der Medikation auf Lebensqualitat und

Compliance
(z.B. DAI = Drug Attitude Inventory; MARS = Medication Adherence

Rating)




Outcome-Domanen: Wie messe

Disease Burden

— Funktionsniveau: Einfache (z.B. GAF) und umfangreiche
Mel3instrumente (z.B. LOF = Level of Functioning):
Kein Konsens

— Rehabilitationsfahigkeit/Berufsfahigkeit:
Welches Mel3instrument? (??1CD-10 F / ICF, Mini-ICF-P??)

- Fur Messung der Belastung von Familie, Pflegekrafte 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.
QLYS) vs. Allgemeine Mefinstrumente (WHO-QOL)




Von , maintenance“ zu ,rec

Maintenance-Model

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

» Hauptziel: Erhalten des Erreichten bzw. keine erneute Verschlechterung

Aber:
» Patienten akzeptieren dieses Modell nicht

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

» Forschungsergebnisse geben Anlal3 zur Hoffnung, daf’ sich Symptome
und Funktionsniveau weiter verbessern kbnnen

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




Erwartung der Patienten
an eine medikamentose Therapie

> Positiver Einfluss auf die Krankheit / Reduzierung der
Beschwerden

> Lebensqualitat

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

> Maoglichst geringe Nebenwirkungen

- Extrapyramidalmotorische Nebenwirkungen, Spatdyskinesien
- (Tages-)Mudigkeit

- Gewichtszunahme

- Affektive und kognitive Beeintrachtigungen

- Sexuelle Funktionsstorungen

> Einfaches Therapiehandling

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



Empowerment, Psychoedukation, Selbsthi

e

Shared Decision Making

Praxis Klinik

Erfahrung Erfahrung
Préferenzen\ Praferenzen

Symptome Symptome

Patient

Erfahrung
Praferenzen
Symptome

Angehadrige
Erfahrung

Praferenzen
Symptome




Stufenziele in d

RECOVERY

REMISSION

RESPONSE
MAINTENANCE




Remission (Schizophrenie

Auf 8 PANSS-I1tems
e P1 Wahn
e P2 Formale Denkstorung
e P3 Halluzinationen

e G 9 Ungewobhnliche
Denkinhalte

e G5 Manierismen
e N1 Affektverflachung
e N4 Sozialer Riickzug

e N6 Mangel an Spontaneitat
und Flussigkeit der
Sprache

Score <=3

nicht vorhanden,
minimal, leicht

FUr mindestens 6 Monate

Andreasen NC, Carpenter WT, Kane JM, Lasser RA,

Marder SR, Weinberger DR; Remission in Schizophrenia;
Am J Psychiatry 2005; 162: 441-449




Recovery

Liberman et al 2002

e BPRS-Score <= 4 in der e In verschiedenen Studien am besten
Positiv- und validiert wurde das Konzept von
Negativsymptomatik Liberman

* Mindestens 50%-ige Bleibt ein hochgestecktes Ziel:
Teilzeitarbeit oder
entsprechende - Beispiel:

Schul/Ausbildungszeit Verlaufsstudie mit 118 Patienten mit

L . schizophrener Erstmanifestation
e Unabhangige Kontrolle tber
Finanzen und Medikation - Nach 3 Jahren erfullten 9,7%0 die
Kriterien fur Recovery nach Liberman
- Nach vier Jahren 12,3%0
- Nach 5 Jahren 13,7%

e Mindestens einmal
wochentlich Treffen mit
Freunden/Bekannten

e Uber 2 Jahre!!

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



Wunschziele:

Lebensqualitat; Kognition;

ICD Soziales Funktionsniveau;
Berufliche Rehabilitation
Nebenwirkungen -> RemiSSion/ReCOVGry
reduzieren

Remission/Recovery:
der neue zwelte
Outcome- F ereich

kontrollieren Ab 1950 I oo
Kérperpflege Antipsychotika-
verbessern

entwicklung ICF
A




Wie soll/kann man ,,Functioning

(» Psychosoziales Funktionsniveau® vs. ,Lebensqualitat®)

e Detaillierte, anerkannte, aber auch sehr aufwendige MeRinstrumente
(Beispiele: LSP (Life Skills Profile); LOF (Levels of Functioning); HoONOS (Health of
the Nations Outcome Scale);
SFS (Social Functioning Scale) etc.)

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

e Erfahrung: ,Die tagliche Praxis erlaubt nur einfache standardisierte MeRinstrumente“

e Jedoch GAF und SOFAS nur eingeschrankt benutzbar (geringe Konstruktvaliditat)

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



Personal and Social Performance Scale
(PSP)

Box. Personal and Social Performance (PSP) Scale

There are 4 main domains of functioning considered in this scale.

Very
Absent Mild Manifest Marked Severe Severe

a) Socially useful
activities, including
work and study

b) Personal
and social
relationships

) Self-care

d) Disturbing
and aggressive
behaviors o o Q Q O Q

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

Guidelings for PSP total score
T1-100:; These ratings reflect only mild difficulties.

91-100 Excellent functioning in all 4 main areas. Hesshe is held in
high consideration for his'her good qualities, copes adequately
with life preblems, and is invalved in a wide range of interests
and activities

21-80 Good functioning in all 4 main areas; presence of only commaon
problems and difficulties

7120 Mild difficulties in areas a-c
31-70: These ratings reflect varyving degrees of disability.

51-70 Manifest, but not marked, difficultios in 1 ar more of areas a<
ar mild difficufties in d

51-60 Marked difficulties in 1 of areas a-c, or manifest difficutties in d

41-50 Marked difficulties in 2 or mone, or severe difficulties in 1 of
areas a-c, with or without manifest difficulties in d

3140 Severs difficultios in 1 and marked difficulties in at least 1 of
areas a-c, or marked difficulties in d

1-20; These ratings reflect functioning so poor that
the patiant requires intensive support or suparndision.

21-30 Severe difficulties in 2 of areas a-c, or severe difficulties in d,
with or without impairment in areas a-c

11-20 Severe difficulties in all areas a-d, or very severe difficulties in d,
with or without impairment in general areas a-c

1-10 Lack of autonomy in basic functioning, with extreme
behaviors, but without survival risk (ratings 6-10), ar with
survival risk (eq, death risk due to malnutrition, dekydration,
infections, inability to recognize situations of manifest danger
[ratings 1-5])




Personliche und Soziale Leistungs(fahic

Nicht leicht sichtbar | ausgepra | schwer Sehr
vorhande gt schwer
n
a) sozial nutzliche [] [] [] [] [] []
Aktivitaten, Arbeit und
Studium
eingeschlossen
b) private und soziale [] [] [] [] [] []
Beziehungen
c) Selbstpflege [] [] [] [] [] []
d) stérendes und [] [] [] [] [] []

aggressives Verhalten

Juckel et al. 2008




Fragen zur Beurteilung des Bereichs ,Sozial niitzliche
Aktivitaten, Arbeit und Studium eingeschlossen”

1. Wie ist lhre herufliche/schulische Situation
(arbeitsunféhig, arbeitslos, Studium schwierig,
abgebrochen, erwerbsfahig ...)?

2. Wie ist die Atmosphére bei der Arbeit/in der
Schule/an der Uni etc.? Gibt es Schwierigkeiten,
z.B. mit den Leuten (Chef, Kollegen ...)?

3. Haben Sie an irgendwelchen gemeinniitzigen,
freiwilligen Arbeiten teilgenommen? Wenn ja,
wie oft?

4. Wer ist fiir den Haushalt zustandig (wer putzt,
kocht, wascht ...)?

Fragen zur Beurteilung des Bereichs .Personliche
und soziale Beziehungen”

1. Wie schéatzen Sie lhre familidre Situation ein
(gliicklich, zufrieden, ungliicklich, viele Streite-
reien, wer fangt Streitan ...)?

— Wie verstehen Sie sich mit Vater, Mutter ...7
— Wie gliicklich sind Sie in lhrer Partnerschaft?

— Was fiir ein Verhaltnis haben Sie zu lhren
Kindern?

— Wie viel Zeit haben Sie alleine verbracht, wie
viel Zeit mit [hrer Familie (viele/wenige gemein-
same Unternehmungen ...)?

2. Haben Sie (enge) Freunde?

— Wie zufrieden sind Sie mit lhren Freundschaften
(zufrieden, viel Stress ...)?

— Wie viel Zeit haben Sie allein verbracht, wie
viel Zeit mit [hren Freunden (viele/wenige
gemeinsame Unternehmungen ...)?

Fragen zur Beurteilung des Bereichs , Selbstpflege”

1. Konnen Sie sich selber pflegen oder bendtigen
Sie Hilfe (anziehen, duschen ...)?

2. Wie beurteilen Sie selbst [hr dul3eres Erschei-

nungsbild?

— Wie oftwaschen Sie sich die Haare? Wie oft
wechseln Sie lhre Kleidung? Wie oft waschen
Sie lhre Wische? Wie oft duschen Sie oder
nehmen Sie ein Bad? Wie oft putzen Sie sich die
Zahne?

3. Haben Sie Schwierigkeiten, ordentlich und ange-
messen gekleidet aus dem Haus zu gehen?

Fragen zur Beurteilung des Bereichs , Storendes
und aggressives Verhalten”

1. Fiihlten Sie sich in letzter Zeit oft gereizt? Wenn
ja, wer oder was hat Sie geérgert?

2. Haben Sie sich in einer Art und Weise verhalten,
die andere Menschen als unangemessen emp-
fanden, z.B. indem Sie fremde Menschen wie
Freunde angesprochen haben, Personen immer
wieder um Geld gebeten haben, zu laut gespro-
chen haben, zu laut Fernseh gesehen/Musik
gehort haben ...?

3. Haben Sie in letzter Zeit etwas heschadigt oder
kaputt gemacht? Haben Sie mit Gegenstdnden um
sich geworfen?

4. Sind Sie inirgendwelche sprachlichen/kérper-
lichen Auseinandersetzungen geraten, haben die
Kontrolle verloren, jemanden angeschrien oder
geschlagen?




Persdnliche und Soziale Leistungs(fahig

100- 91 Ausgezeichnetes Funktionsniveau in allen vier Hauptbereichen. Er/Sie halt hohes Ansehen aufgrund seiner/ihrer guten Qualitaten, bewaltigt Lebensprobleme
angemessen, ist eingebunden in eine groRe Auswahl von Interessen und Aktivitaten

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

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

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

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

50- 41 Ausgeprégte 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 ausgepragte Schwierigkeiten in wenigstens 1 der Bereiche a-c, oder ausgepragte Schwierigkeiten in d

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

20- 11 Schwerwiegende Schwierigkeiten in allen Bereichen a-d oder sehr schwerwiegende in d mit oder ohne Beeintrachtigungen in den Bereichen a-c. Wenn die
Person auf auRRere 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 Uberlebensrisiko (Rating 6-10); oder mit Uberlebensrisiko, z.B.

Sterberisiko aufgrund von Untererndhrung, Dehydration, Infektionen, Unfahigkeit offensichtlich gefahrliche Situationen zu erkennen (Rating 5-1)



Reliabilitat und Validitat der PSP (deu

Evaluation of the Personal and Social
Performance Scale (PSP) in a larger
sample of acutely ill patients with
schizophrenia

aonyg Jucksl, Danlsla Tagsler & Marin Erling

LWL-Cilnlz: 3nd Dspartmant of Peycalstry - Prychotherapy - Peyes

5 Madizine - Pr Mecll

nurmmmllyw- Gemany

Introduction
&mn}iﬁmﬁu‘m al plniuu-ni:hnupt-un-u-ld

2 Iarraler iedalily o PAP Asalyios with Cotes's Hapow showed el et
e arsd L

el prsitym and e sy ik gy Tenms as e asen”
and then “revosary” descrite absence o educten of
[

|l'- 18, na ) iosignificastinamaler comistancy je s 35 5 sml]fhrnrd.
Prarans meiraletors b comzatison of th diderent PSP ralings revealsd
rgni I < 05} 0= highly sgnifizast (s < O] poiites corlations ol

ni' ulmum bhnﬁwhguhmhu
w fo sl cain, umwhu unulu ey

i= 5478

allamii knag: mm wilh

Exnet | g a nmsded be
e e e sy by gien Lrest=mlin e
ceusm el iiness. Ton Giebal Assss=enl of Furcsoning (BAF)
mlt -mﬁhm bn-i-u‘ndh-o.g mmpﬂ

iz anc toe SOF A

.-um\-

L A i areas el
Mdﬂﬂmmmuﬂlm
Mtﬂdw
mnd  aggreEsie
behaviais. In Sral
sludes e e
P T R T
andw bt waas
notl seaiuated in
ladgai ssbarts ol

velth Bchhitn-
phrimch Gl ecutay 0
pabmels i E e
lslic design yal

Materials and Methods

&2 i pinnu. tﬂ makis, 30 terales) dagnossd with

&) or s (N = 21)

mrdngnlm-mmln-nmld-d. All partepasts

wara iesiuad mmcuuleam-ru-ur Paycholsarapy,
in Bscdium

Putant Mﬁﬂtﬂ-ﬂwﬂﬂiﬁ rangng lem 200s 85
piard, PANSS s acnin wi 2?4:&32
s i =L s 50 e al v althend

B
ﬂqﬂmhmuwm al
v o remasune =il PEP a0l Bw older
warsions SAF and SOFAS wees Sighly v
entinlatad in thi =y Sl tee PET wal
acore ahowed sgnilican? positive 17

L

i : catialutions wilh GAF £ 015 0T
]- v wed BOFAS 1= D0F* (p< 7], and the

o
PEP subscales wars significanty |

magalively coralsd wilh GAF and
SOFAS Mora e, the whal sccne of e

e e R B e ]
wilh PRP = - 1% {pe. 0], GAF and
eoFag T e o

g | Comeliiioas & P3P fotal wam wih
) AT, £} BOFAS and o} Mini-TF-F.

Y- Sra———" el i chisi P— i
meee crticaly versus meee ighty il miienis sceording lo Sl seems on
PANEE, (| eoabd b staled 1ol in &l cases of 1a positien arsd gursral fesie
ol the PAHEE, seagnlizasl Eabesun pation s high sarsas
ey maz v wwr Fisaned. Consomivineg the negatien tacto! of (50 PANSS irobsad

muhqimhdnqd’mﬂlmmuﬂmﬂlam
s 0] and eessnd hgwmm n.y.u arcras oo e PSP subcaies

betwmin guipchopath

dmﬂmmmnnlmhnhnl'mnnnm than masd ighlly il ity ard PEP
e Pusnoral wed & MHIHMI&JMI\MW#
(PER v wiles. O gt comebios 1= - 40, p < 05}
St gt band nﬂuﬁ@ﬁeﬂlmmmum betwams the sagative e of ihe
PSP, on e Socd and S (SOFASL PAMSE and 15a kil soce of PEP & -
2tm Glokal Axamarrant of Seaba (GAF), urd abia I Eaginsisg ol lmatment |
i Girical Bihel apressia Sealo 150 an weies (e 1|
mmmmwmummmm 2
Sand, S
banih el @ MM*—&P@SBFAB.CMF.MM “:ﬂ“-ﬂ""'lﬂ""‘ -
Ht—ﬁ-ﬂﬁ@bf [+ L PAHES
il fanecharing. Surrding BRE prpRepanSERy) Pt vt =
Results Conclusion
i nmyam Mmimmtdw il lh
[agnsifg ol the palisnts’ dinecal raatmenl -t relsbdly of Using & L e Vst U AP sezaba
(PSR can e asan as salitying wihd = 84 - 80 i rwiatm e i plmets
cotmrehazily A pha sl woan bigher scoras with in Thus, the PSP S wreerpdiy
Sa the PEP fatng @ the $nd of tha il linstmen wit & el praces , iing ey g bawmant
=73 84 islm et
Prat. . iy ks
LWL TR SR R ICRE RIS,
UL o At iy Bcra
T ]
b eesnal g o e

LWL

Far dastoaen Lip

supported by Jamssen-Cllag, German

Aufnahme Psychologe: PSL-Skala Gesamtwert

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

Juckel et al. 2008
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Struktur der Klassifikation der ICF

ICF
Teil 4;: Funkiionsfahigken ¥ Behinderung Teil 2. Kontextfakiorsn
Kompomuerste 1 Hompone ¥ Komponsnte 3: Kompomente 4:
Kérpefunkfonsn Alctivitdten Lmweitfsktaran Personbezogens
and -strukiuren Teihake Faktoren
Kapitel, [tems, Beurteilungamerkmale Zzt. nicht

klassifiziert

Funktionsfahigkeit, Behinderung, Schadigung,
Aktivitat, Umweltfaktoren, Partizipation (Teilhabe)




Mit der ICF liegt die Weiterentwicklung der ICIDH SA%
von einem defizitorientierten Krankheits-Folgen-
Modell hin zu einem interaktiven Modell der
Komponenten der Gesundheit vor

Bio-psycho-soziale Modell

Modell, das
die Komponenten der Funktionsfahigkeit und

die in der internationalen Klassifikation der Krankheiten
(ICD) aufgefuhrten Gesundheitsprobleme in ihrer

Wechselwirkung mit den Komponenten der Gesundheit
berlucksichtigt




Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der
ICF

esnndesippreblam
(Gesmndberrstorun s

Funktionale Gesundheit

i k f
g’hl’hﬂl’h o i o ol o e e Tl o T l'hl'\ll L L T e E T R T ]

¥
Fmweltherogene
Kontezifzkrorsn

-

Nutzen der ICF

Der wesentliche Nutzen der ICF besteht somit in der zu
Grunde liegenden bio-psycho-sozialen Betrachtungsweise

der Komponenten der ,Funktionsfahigkeit”, deren
Beeintrachtigungen 1.S. von Krankheitsauswirkungen und in  _
der Einfuhrung von Kontextfaktoren



Das ,.Mini-ICF-Rating fiir psychische Stérungen (Mini-

ICF-P)“. Ein Kurzinstrument zur Beurteilung von Fahig-
keitsstérungen bei psychischen Erkrankungen

B Linden
5. Baron

The , Mini-ICF-Rating for Mental Disorders (Mini-ICF-P)". A Short Instrument for
the Assessment of Disobilities in Mental Disorders

Zusammenfassung

Die von der Weltgesundheitsorganisation herausgegebene Inter-
nationale Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung
und Gesundheit {[CF) erméglicht in Ergdnzung zur Beschreibung
von Erkrankungen auf dem Symptomniveau, erstmals auch sys-
tematisch eine Beschreibung auf dem Niveau won Fihigloeits-
und Partizipationsstbrungen. Allerdings ist die ICF ihrer Struktur
nach sa komplex, dass sie fir die klinische Anwendung nur be-
dinet nutzbar ist, Das Mini-ICF-Rating fir Psychische Stdrungen
(Mini-ICF-P} ist ein kurzes Fremdbeurteilungsinstrument, das es
erlaubt, Fihigkeitsstorungen zu operationalisieren und zu quan-
tifizieren. Solche Fihigkeitsstirungen konnen in Abhingigkeit
der sozialen Rollen eines Patienten (z. B. Berufstolle) zu Partizi-
pationsstbrungen und Behinderung fihren. Eine erste empiri-
sche Uberprilffung dieses [nstruments an 125 Patienten einer
peychasamatischen Eehabilitationsklinik ergab eine Parallelcest-
reliabilitdt von r=0,59 fiir den Globalwert. Das Mini-ICF-P korre-
lierte mit Skalen, die kognitive und motivationale Faktoren erfas-
sen, sowie mit der Linge von Krankheits- baw, Arbeitsunfzhig-
keitszeiten. Das Mini-1CF-P erwies sich als ein kurzes Instrument
zur Erfassung von Fihigkeitsstérungen, das fir den Einsatz in der
klinischen Routine und speziell der Rehabilitationsmedizin ge-
eignet ist.

Abstract

Supplementary to the description of diseases at symptom level,
the International Classification of Functioning, Disability and
Health {ICF), edited by the WHO, for the first time enables a sys-
tematic description also at the level of disabilities and impair-
ments, The Mini-ICF-Rating for Mental Disorders [Mini-ICF-F) is
a short observer rating instrument for the assessment of disabi-
lities, especially with regard to occupational functioning. The
Mini-ICF-P was first evaluated empirically in 125 patients of a
Department of Behavioural Medicine and Psychosomatics. Paral-
lel-test reliability was r=0.59, Correlates were found with cogni-
tive and motivational variables and duration of sick leave from
work, In summary, the Mini-ICF-P is a quick and practicable in-
strument.




Tab.1 Zuordnwung der Kapitel der ICF zu den bems des Mini-ICF-P-Ratings

Minf-ICF-P

ICF - Akthtdt und Stérungen von
Hw#m' inmen

1. Fahigkeit zur Anpassung an Regeln und Routinen
2. Fahigkatt zur Flarung und Strukturierung von Aufgaben
3, Flexibilitit und Umstefungsihigheit

4, Fachliche Eompetenz
5. DurchhaltefShiglait

6. Selbstbehauptungsfihigkeit
7. Kontaktfahigkelt xu Dritten

4, Gruppentahigloeit
9, Fahigkeit zu famiiidren bzw., intimen Beziehungen

10. Fahigkeit zu auerberuflichen Aktivititen

11. Fihigkelt zur Selbstversorgung
12. Wegafahighelt

Kapite| 8: bedeutenda Lebensbareiche
Kapitel 2; allgemaine Aulgaben und Anlorderungen
Kzpitel 2: allgeme|ne Aufgaben und Anforderungen

Kapite! 2: algermeine Aulgaben und Anforderungan
Kapitel 8: bedeutende Lebensbereiche

Kapitel 3: Kommunikatian
Kapitel 7: interpersonelle Interaktionen wnd Bezlehungen
Kapltel % Gemeinschadts-, sogiales und staatsbirgediches Leben

Kapitel B hdusiches Leben
Kapitel & Cemeinschafts-, scrales und staatsbiirgerliches Leben

Kapitel 5: Selbstversorgung
Kapitel 4: Mobiltat




patient

relative therapist




PSP
Selbstrating

trifft
voll und
ganz zu

trifft
ziemlich
Zu

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

[

2. Mit meiner beruflichen
Situation bin ich zufrieden.

3. Ich fiihre einen ordentlichen
Haushalt.

4. Ich verrichte meine téaglichen
Aufgaben regelmafig.

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 fallt mir leicht, mich um
meine Korperpflege zu
kiimmern.

10. Ich dusche/bade/wasche
mich regelmafig.

11. Ich achte auf ein gepflegtes
Aulleres.

12. Ich lege Wert auf
ordentliche, saubere Kleidung.

13. Manche Personen finden
mein Verhalten unhoéflich oder
unsensibel.

O (oo o ooygdjojagg

O (oo o | o jogd | ojgjog)

O (oo g | ojoyg| o bjojog)

O (oo o ooygdjojagg

O (oo o ooygdjojagg

O (oo o ooygdjojagg

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

[]

[]

[]

[]

[]

[]

15. Es kommt vor, dass ich

[

[

[

[

[

[

anaere Personen bescnimpre.

16. Wenn mich etwas stort,
reagiere ich aggressiv.




PSP Selbstrating

sozial soziale
natzliche | Bezieh- | Selbst- aggr. Gesamt-
Aktivitat | ungen pflege | Verhalten wert
AKLIVI- 52+ 14 04 32 - 62%*
taten
PSP- | Bezieh-
Skala |ungen .31 -.09 -.05 -.09 -.13
(Fremd | Selbst- ) .
rating) | pflege .15 .02 22 .31 .50
agar. _ )
Verhalten .33 .02 .02 LEie .30
Gesami- | g9 _07  -06 .32 60

wert




PSP-Angehorigenprojekt

« Erste gemeinsame Erfassung der PSP-Instrumente fir die Triade Therapeut,
Patient, Angehoriger

e Instrumente:
— vom Therapeuten auszufiillen:
« PSP-Skala
* Mini-ICF-P
« PANSS
— Vom Patienten auszuftllen:
« Demographie
 PSP-Selbstrating
— vom Angehorigen auszufillen:
 Demographie
 PSP-Angehdorigenrating
« Angehorigenfragebogen
o Messzeitpunkte:
— PSP-Skala, Selbstrating und Angehdorigenrating einmal im Monat drei Monate
in Folge
— Mini-ICF-P, PANSS und Angehdorigenfragebogen zwei Messungen
(Beginn/Ende)




PSP
Angehorigen-
rating

trifft
voll und
ganz zu

trifft
ziemlich
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 fuhrt einen
ordentlichen Haushalt.

4, Sie/Er verrichtet ihre/seine
taglichen Aufgaben regelmafig.

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 fallt ihr/ihm leicht, sich
um ihre/seine Korperpflege zu
kiimmern.

10. Sie/Er duscht/badet/wascht
sich regelmaRig.

11. Sie/Er achtet auf ein
gepflegtes Aul3eres.

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

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

O oo o dgg) o jgojo|d

O (oo o | o jog o ojgjog)

O (oo o ooygdjojagg

O (oo o ooygdjojagg

O (oo o ooygdjojagg

O oo o dgg) o jgojo|d

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

[]

[]

[]

[]

[]

[]

15. Es kommt vor, dass sie/er

[

[

[

[

[

[

andere Fersonen bescnimprt.

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




A. Compliance B. Einsicht

1. Haben Sie generell den Eindruck, dass Ihr'e 1. Spricht Ihv/e Angehérige/r generell iiber seine/ihre
Angehérige/r sich mit seinem/ihrem Verhalten Erkrankung? (Bitre kreuzen Sie nur eine Antwort an.)
auf seine/ilhve Krankheit einstellt, d.h.: - a) nie L

a) ausreichend schlaft Ja L Nem LJ b) selten -

b) wenig/kein Alkohol trinkt Ja Ll Wem _| c) manchmal LI

c) eine geregelte Tagesstruktur hat Ja ] Nemn | d) oft L1

d) regelmibig Medikamente etnnmmmt Ja | Nem e) sehroft Ll

e) regelmibig ambulante Kontrollen hat Ja L) Nein ||

f) Sonstiges (bitte angeben): o o 2. Hat Ihr/e Angehérige/r in den letzten vier Wochen

Ja L] Nemn | iiber seine/ihre Evirankung gesprochen?
z) Ja L1 Nem LI (Bitte kreuzen Sie nur eine Antwort an.) -
a) me Ll

2. Haben Sie in den letzten vier Wochen den Eindruck, b) selten L
dass Thrie Angehdrige/r sich mit seinem/ihrem c) manchmal L
Verhalten auf seine/ihve Krankheit einstellt? i d) oft L]

An h L 2 a) ausreichend schlaft Ja | Nem _| e) sehr oft L
ge Orlgen- b) wemig'kein Alkohol trinkt Ja L Nem LJ

c) eine geregelte Tagesstruktur hat Ja L) Nem _| 3. Wie reagiert /e Angehirige’r, wenn Sie der

d) regelmabig Medikamente einnimmt Ja _| Nein || Meinung sind, die Krankheitsanzeichen wiirden

e) regelmibig ambulante Kontrollen hat Ja L Nein | einen stationdren Aufenthalt erfordern? o

f ) Sonstiges (bitte angeben): — — a) zustunmend L
ragebogen w0 N b e 5
2) Ja L Nem | c) verdngstigt L

d) wiitend/aggressiv L

3. Halt sich Ihr/e Angehdrige’r generell an Anweisungen e) ausweichend L
von folgenden Personen? - - f) ldsst sich helfen L

a) Betreuer Ja Ll Nein | g) lasst sich nicht helfen L

b) Sozial-Psychiatrischem Dienst Ja Ll Nem _J h) Sonstiges (bitte angeben): _

c) Arzt Ja Ll Nem L L

d) Psvchologe Ja || Nem _| 1) L

e) PHegedienst Ja Ll Nem LJ

f) Sonstige Personen (bitte angeben): _ _ 4. Woran erkennen Sie, dass Thr/e Angehirige/r

Ja | Nemn _ zunehmend die Einsicht in den Zustand seiner/ihver

2) Ja | Newm _| Krankheit veriiert? .

a) vernachlédssigt den Kérper Ll

4. Har sich Ihr/e Angehiérige/r in den letzten vier b) wirkt verwirrt/durcheinander L
Wochen an Anweisungen von folgenden Personen c) beschéftigt sich mit Wahn L
gehalten? - - d) beschaftigt sich mehr mit Religigsem L

a) Betreuer Ja L) Nemn _| e) diskutiert iiber Medikamente L]

b) Sozial-Psvchiatrischem Dienst Ja L] Nein _| f) geht nicht zum Arzt Ll

c) Arzt Ja ] Nem _J 2) zieht sich zuriick L

d) Psychologe Ja Ll Nem L/ h) Sonstiges (bitte angeben): _

e) Pflegedienst Ja Ll NWein | Ll

f) Sonstige Personen (bitte angeben): _ _ 1) L

Ja Ll Nem L

z) Ja Ll NWein |




Angehorigen-

fragebogen

d)

b)
1)
b

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

h)

]

o

L)y

*. Verhalten in Interaktion

Woran erkennen Sie in seinem/ithrem Verhalten Ihnen

gegeniiber, dass Ihr/e Angeharige/r krank ist?
launisch

agEressiv

dngstlich

zieht sich zuriick

weint viel

guckt misstranisch

erzdhlt nichts mehr

erzdhlt verworrene Geschichten
Krankheit 1st an nichts erkennbar
Sonstiges (bitte angeben):

Woran erkennt Ihr/e Angehérige/r selbst in seinem
Verhalten Ihnen gegeniiber; dass er/sie krank ist?

launisch

aggressiv

dngstlich

zieht sich zuriick

weint viel

ist misstrauisch

erziihlt nichts mehr

erziihlt verworrene Geschichten
erkennt Krankheit nicht selbst
Sonstiges (bitte angeben):

Was tun Sie, wenn sie merken, dass der Zustand

Thres/r Angehérigen sich zunehmend verschlechtert?

kiimmere mich mehr um ihn/sie
erinnere ihn'sie an Medikamente
schicke 1thn/sie zum Arzt/Therapeuten
schicke thn/sie zur Klinik

gebe dem Arzt/Therapeuten bescheid
gebe dem Betreuer bescheid

lasse ihn/sie in Ruhe

Sonstiges (bitte angeben):

Was tun Sie, wenn Ilhr/e Angehorige/r Thre
Anregungen (z.B. zum Arzt oder in die Kiinik
zu gehen) nicht aufereift?

lasse ihn/sie nicht aus den Augen

bringe ithn/sie zum Arzt/Therapeuten
bringe ithn/sie zur Klinik

rufe die Polizei

lasse ihn/sie in Ruhe, dann muss er/sie es
selbst wissen

nichts. er/sie lasst sich dann nicht helfen
Sonstiges (bitte angeben):

a)

=)

=
Pt

. Frihwarnsymptome

Welche Friihwarnzeichen der Evkrankung machen

sich bei Ihrvem/r Angehérigen bemerkbar?
Gerdusch-Larmempfindlichkest

innere Unmihe, Nervositit

ke oder kaum Schlaf

schlechte Konzentrationsfiahigkeit
Angstlichkeit

Misstrauen

Gereiztheit

Verlust von Interesse an Hobbies
Niedergeschlagenheit

zunehmende Vernachldssigung der Hygiene
Sonstiges (bitte angeben):

Wie gut schéitzen Sie das Gespiir Ihres/r Angehdrigen
Jfiir Friihwarnsymptome ein? (Bitte kreuzen Sie nur

eine Antwort an.)
Sehr gut

Gut

Eher gut

Eher schlecht
Schlecht

Sehr schlecht

Was tut Ihr/e Angehérige’s, wenn ev/sie Frihwarn-

symptome bemerkt?

génnt sich Ruhe

nimmt Medikamente
spricht mit Freunden
spricht mit Familie

geht zum Arzt/Therapeuten
lasst sich krank schreiben
gar nichts. ignoriert sie
bemerkt sie nicht
Sonstiges (bitte angeben):

Haben Sie einen Krisenplan fiir _
Riickfalle? Ja
Wenn ja, was beinhaltet der Krisenplan?
Bedarfsmedikation nehmen (in vorheriger
Absprache mit dem Arzt)

die Situation gemeinsam besprechen
Ruhe schaffen

krank schreiben lassen

zum Arzt gehen

zum Psychologen gehen

zum Betreuer gehen

in die Klinik gehen

Sonstiges (bitte angeben):

Wenn nein, wie wird mit Riickféllen umgegangen:

(bitte formulieren)




Angehorigen-
fragebogen

E.

1. Wie sehr belastet Sie die Erkrankung Ihres/r

a)
b)
c)
d)

3

a)
b)
c)
d)

e)

b)
c)
d)
e)
f)
)

)

1)

Belastungen

Angehérigen im Allgemeinen?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Antwort an.)

belastet mich tiberhaupt nicht
belastet mich wenig

belastet mich ziemlich
belastet mich sehr stark

LI

Welche gesundheitlichen Belastungen bringt die

Situation fiir Sia mit sich?

karperliche Beschwerden
psvchosomatische Beschwerden
psvchische Beschwerden

mehr medizinische Leistungen in
Anspruch genommen

mehr rehabilitative Leistungen in
Anspruch genommen

Sonstiges (bitte angeben; auch
spezielle Beschwerden, die Sie
oben nicht emordnen kinnen):

Ja Ll

Jaj
Ja L]

Ja L]
Ja]

Ja]
Ja L]

MNemn :|
Nein
MNemn

MNewn :|
Nemn :|

Nein :|

Nemn

Welche Belastungen treten im Zusammenleben mit
Thremr erfrankten Angehdrigen auf?

Meine Anforderungen als Mutter/
Vater/PartnerIn/Geschwister/
FreundIn sind gestiegen.
Emotional/GefithlsmiBig 1st die
Sitnationoft sehr angespannt.

Wir leben mit einem Stigma.

Es gibt mehr Konflikte.
Miteinander reden 1st schwierig
geworden.

Meine beruflichen Letstungen leiden

unter der zeitlichen Einspannung.
Meine sozialen Kontakte leiden
unter der zeitlichen Emnspannung.
Sonstiges (bitte angeben):

Ja L]
Ja]

Ja ]
Ja]

Ja :|
Ja
Ja :|

Ja L]
Jaj

Nemn :|
Nemn :|
MNemn

Nein

Nein :|
Nein :|
MNemn :|

MNemn :|

Nein

4. Welche finanzielle Balastung bringt die Evivan-
kung IThres/r Angehérigen fiir Sie mit sich?
(Birte freuzen Sie nur eine Antwaort an.)

a) Die zusitzlichen Kosten durch die Betreuung
singd sehr hoch.

b) Die zusitzlichen Kosten durch die Betreuung
sind hoch, aber haltbar.

c) Die zusitzlichen Kosten durch die Betrenung
sind nicht so hoch.

d) Die zusdtzlichen Kosten durch die Betrevung
sind niedrig.

e} Es gibt keine zusatzlichen Kosten.

[ I O

5. Welche Erwartungen haben Sie an professionelle
Unterstiitzung? . .
a) Symptomreduktion Ja _ Nemn _
b) Medikamentensinstellung Ja _ Nem L
c) Psychotherapie Ja _ Nein _
d) Gruppentherapie Ja . Nem _
e} Sozialarbeiterische Hilfe Ja __ Nemn L
f) Hilfz bei Tagesstruktur Ja _— Nem

2) Mehr Informarionen iber die
Erkrankung und Behandlungs-
miglichkeiten Ja _| Nein [

L) Vermittlung von Bewiltigungs-
strategien fiir alltigliche

Stresssituationen Ja _ Nein _|
1) Méglichkeiten der Entlastung _
aufzeigen Ja _ Nein _|
1) Hilfe bei Beziehungsproblemen —
bieten Ja _ Nein _|
k) Krisenplan fiir Notsituationen _
aufstellen Ja _ Nein _|
1} Sonstiges (bitte angeben): _
Ja _ Nem :|
m) Ja L Nein




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.
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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
alms 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 mdglichst genaue Erfassung des g
Funktionsniveaus mit der PSP wichtig ?

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

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

Zunehmende Bedeutung eines regelmaligen Therapie-
Monitoring auch gegentber den Kostentragern wie
Krankenkassen z.B. bei strittigen Kostenzusagen, Regress-
Forderungen, Off-Label- Anwendungen, u.a.
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