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Langzeittherapie in der Schizophrenie

Erfolgreiche psychosoziale Re-Integration durch Integrierte

Versorgung

Martin Lambert, Friederike Ruppelt, Anja Rohenkohl, Anne Karow, Jirgen Gallinat
und Klaus Wiedemann, Hamburg

Die Langzeittherapie der Schizo-
phrenie und speziell die Integration
in die Gesellschaft stellt das Versor-
gungssystem immer noch vor groBe
Herausforderungen. Die wichtigste
Voraussetzung fiir eine erfolgreiche
Integration ist die klinische Stabilitat
und damit die Belastbarkeit der Pa-
tienten. Das Hamburger Modell der
alters- und fachiibergreifenden inte-
grierten Versorgung nach § 140a-g
SGB V verfolgt dabei die Leitidee, das
Versorgungssystem so umzustruktu-
rieren, dass Menschen mit schweren
psychotischen Storungen eine sek-
toreniibergreifend-koordinierte, der
Schwere der Erkrankung angemesse-
ne, zeitnahe und evidenzbasierte Be-
handlung und (Re-)Integration erhal-
ten. In diesem Artikel werden Daten
von allen Patienten vorgestellt, die
mindestens vier Jahre im Hamburger
Modell behandelt wurden. Die
Charakteristika dieser Patienten

bei Aufnahme zeigen eine schwer
erkrankte Kohorte mit hohen Raten
komorbider psychischer (94 %) und
somatischer Erkrankungen (82 %),
ausgepragten und diversifizierten
Bediirfnissen an sozialer Unterstiit-
zung (5,9 Z-Diagnosen), hohen Sym-
ptomschweregraden (BPRS: 80,3),
niedrigem Funktionsniveau (GAF:
35,9) und schlechter Lebensqualitat
(Q-LES-Q-18:2,2). Uber die mindes-
tens vier Jahre Behandlung im Ham-
burger Modell brachen lediglich 7 %
die Behandlung ab (13-fach weniger
als in der Regelversorgung) und 4 %
wurden zwangseingewiesen (8-fach
weniger als in der Regelversorgung).

Im 4-Jahres-Verlauf kam es zu signifi-
kanten und stabilen Verbesserungen
in den Bereichen Psychopathologie
(BPRS: p<0,001), Krankheitsschwere
(CGI-S/CGI-BP: p<0,001), Funktionsni-
veau (GAF: p<0,001), Lebensqualitat
(Q-LES-Q-18: p<0,001) und einer
gleichbleibend hohen Behandlungs-
zufriedenheit (CSQ-8: p=0,09; nicht
signifikant, da groBBe Verbesserungen
zu Beginn bei anschlieBend stabilen
Bewertungen). Die medikamen-

tose Adharenz (p<0,001) wurde
signifikant und die Arbeitsfahigkeit
tendenziell signifikant verbessert
(p=0,054). Durch integrierte Versor-
gung kann auch bei Patienten mit
schweren psychotischen Stérungen
eine multidimensionale Verbesserung
und Stabilisierung der Erkrankung
erreicht werden. In dem Bereich Ar-
beitsfahigkeit wird das Modell in der
Zukunft durch ,,Supported employ-
ment” verbessert.

Schliisselwérter: Integrierte Versor-
gung, schwere psychotische Stérung,
Schizophrenie, bipolare Stérung, uni-
polare Depression mit psychotischen
Symptomen
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Problemstellung

Ausgangspunkt fiir die Erorterung not-
wendiger Maflnahmen fiir eine optima-
le Langzeittherapie der Schizophrenie
und der gesellschaftlichen Integrati-
on ist die Literatur zu (a) Entstehung
und Verhinderung von schweren psy-
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chischen Erkrankungen (engl. ,,severe/
serious mental illness“; nachfolgend
SMI) und (b) zum optimalen psychoso-
zialen Versorgungssystem fiir Patienten
mit Schizophrenie (mit und ohne SMI)
einschlieflich der Verhinderung von
psychotischen Riickféllen und Mafinah-
men zur Forderung von Ausbildungs-
und Arbeitsfahigkeit.

Schwere psychische Erkrankungen sind
im Kern durch eine psychische Erkran-
kung in Kombination mit erheblichen
und anhaltenden Einschrankungen des
Funktionsniveaus definiert [10, 62]. Je
nach Definition erfiillen bevolkerungs-
bezogen etwa 1% bis 2% aller Perso-
nen die Kriterien einer SMI [10, 18, 48,
53, 62]. Die 1-Jahres-Prévalenz liegt bei
Erwachsenen bei 6% und bei Jugend-
lichen im Alter von 13 bis 17 Jahren
bei 8,0% [3]. 60% aller Personen
mit einer SMI leiden unter psychoti-
schen Storungen inklusive der Schi-
zophrenie  (31%),  Schizophrenie-
Spektrums-Stérungen (19%) oder der
bipolaren Stérung/unipolaren Depres-
sion mit psychotischen Symptomen
(10%) [10]. Speziell die Schizophrenie
(90%), Schizophrenie-Spektrums-Sto-
rungen (60%) und die bipolare Sto-
rung/unipolare Depression mit psycho-
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Abb. 1. Modell der Entwicklung schwerer psychischer Erkrankungen bei Schizophrenie
[mod. nach 30]; DUP: Dauer der unbehandelten Psychose

tischen Symptomen (40 %) haben einen
hohen Anteil von Patienten, welche
die Kriterien einer SMI erfiillen [10].
Wichtig ist, dass schon etwa 70 % aller
unbehandelten ersterkrankten Patien-
ten bzw. Patienten in der frithen Erkran-
kungsphase (<2 Jahre) mit einer Schi-
zophrenie diagnostiziert sind und damit
ein 90%iges Risiko fiir die Entwicklung
einer SMI haben bzw. diese bereits auf-
weisen [1, 29, 30].

Die iiberzufallig hdufige Entstehung
von SMI bei Schizophrenie kann heute
anhand von Modellen veranschaulicht
werden (Abb. 1). Daraus lassen sich
wesentliche Maflnahmen zur Priven-
tion, Fritherkennung, Behandlung und
(Re-)Integration der Schizophrenie ab-
leiten.

Bei Personen mit Schizophrenie liegen
zumeist kombinierte und interagieren-
de primire Risikofaktoren fiir die Er-
krankung vor [22]. Die Risikofaktoren
beziehen sich auf Genetik, Schwanger-
schaft und Geburt [17, 22, 63], Kind-
heitund Jugend [6, 7, 13,22, 25, 31, 39,
57] und andere Risikofaktoren (ZNS-
Infektionen und andere ZNS-Erkran-
kungen [24]). ,,Interagierend” bedeutet,
dass primédre Risikofaktoren ein erh6h-
tes Risiko fiir die anderen Risikofak-
toren bedingen (z.B. erhoht eine posi-
tive Familienanamnese das Risiko fiir

Schwangerschaftskomplikationen, Ge-
burtskomplikationen fiir Frithentwick-
lungsstorungen, etc. [22]). Dieser Zu-
sammenhang unterstiitzt die Annahme
einer Entwicklungsstérung bei schizo-
phrenen oder bipolaren Erkrankungen
[21a].

Diese primiren Risikofaktoren bedin-
gen auch ein erhdhtes Risiko fiir sekun-
dére und ebenfalls interagierende Risi-
kofaktoren. Hierzu gehort ein Beginn
der Erkrankung im Kindes- und Ju-
gendalter, welcher mit einer schlechte-
ren Langzeitprognose assoziiert ist [8].
Ein Beginn im Kindes- und Jugendal-
ter ist mit einer verringerten Therapie-
inanspruchnahme verbunden [55], die
Folge ist eine lange Dauer der unbe-
handelten Psychose mit einer schlech-
teren Langzeitprognose [1, 4, 36, 49].
Durch die lange Dauer der unbehan-
delten Erkrankung besteht zudem eine
erhohte Gefahr der Chronizitit primé-
rer Risikofaktoren, vor allem hinsicht-
lich Suchterkrankungen [31, 57] und
Belastungsstérungen [13, 39] und an-
deren psychischen Erkrankungen [25].
Alle genannten Faktoren zusammen
bedingen eine vergleichsweise gerin-
gere psychosoziale Entwicklung be-
ziehungsweise einen Abfall des Funk-
tionsniveaus und einen entsprechend
schlechten psychosozialen Status bei

Erstkontakt [30]. Entsprechend haben
junge ersterkrankte Patienten mit Schi-
zophrenie im Alter von 20 Jahren das
gleiche Ausmal} an sozialen Folgepro-
blemen wie mehrfacherkrankte chro-
nische Patienten im Alter von etwa
40 Jahren (durchschnittlich etwa sechs
Z-Diagnosen im ICD-10) [42].

Alle Faktoren gemeinsam bedingen
haufig schon bei Erstkontakt eine kom-
plexe Erkrankung mit einer komplexen
Behandlungskonstellation im Sinne ei-
ner schweren psychischen Erkrankung
(Abb. 1). Komplexe und schwere Be-
handlungskonstellationen haben per se
ein erhohtes Risiko fiir Behandlungs-
komplikationen und einen schlechteren
Behandlungserfolg. Damit assoziiert
kommt bei Patienten mit Schizophrenie
ein reduziertes Gesundheitsverhalten
hinzu. Hierzu gehdren beispielsweise
der Abbruch der Gesamtbehandlung bei
20 bis 40% innerhalb von 1,5 Jahren
[12], die langfristige Verweigerung ei-
ner addquaten antipsychotischen Thera-
pie bei nahezu 20 % der Patienten [27],
antipsychotische Non-Adhirenz direkt
nach stationdrer Erstbehandlung bei
iiber 40% der Patienten [61], ein fort-
gesetzter Suchtmittelgebrauch in 25%
[28] oder ein reduziertes Gesundheits-
verhalten beziiglich aller Aspekte so-
matischer Erkrankungen [32].

Das reduzierte Gesundheitsverhal-
ten und der hédufig unzureichende Be-
handlungserfolg zusammen erhdhen
das Risiko fiir psychotische Riickfal-
le mit der Gefahr der Erkrankungs-
progression [16, 51, 64, 65]. Alle hier-
zu bekannten Fakten konnen wie folgt
zusammengefasst werden: Das Riick-
fallrisiko flir ersterkrankte Patienten
nach Beendigung der antipsychotischen
Therapie liegt im ersten Jahr bei 77 %
(im Gegensatz zu 3% bei fortgesetz-
ter Antipsychotika-Behandlung) und
im zweiten Jahr bei 90% [65]. Medi-
kamentdse Non-Adhérenz ist der wich-
tigste Pradiktor fiir psychotische Riick-
falle [51]. Das Riickfallrisiko ist schon
14 Tage nach Beendigung der Antipsy-
chotika maximal erhoht [51]. Der Sta-
tus der Remission [33] sowie die Dauer
der Remission [14] haben keinen Ein-
fluss auf das Riickfallrisiko. Ein erster

Psychopharmakotherapie 23. Jahrgang - Heft 2 - 2016 59



psychotischer Riickfall erhoht das Risi-
ko fiir weitere (multiple) Riickfille bei
etwa 80 % der Patienten [51]. Riickfille
fithren zur Erkrankungsprogression mit
reduzierten Remissionsraten, lédngerer
Dauer bis zur Remission, zunehmenden
negativen Symptomen, verldngerten
stationdren Behandlungen und der not-
wendig hoheren Dosierungen von Anti-
psychotika [15, 16, 64].

Diese drei Faktoren — schlechterer
Behandlungserfolg, reduziertes Ge-
sundheitsverhalten und Riickfille mit
Erkrankungsprogression — bedingen zu-
sammen eine weitere Erhohung des Ri-
sikos fiir die Entwicklung einer schwe-
ren psychischen Erkrankung (Abb. 1).

Evidenzbasierte Behandlungs-
strukturen und -inhalte

Auf der Basis der genannten Daten
richtet sich eine optimale Langzeitthe-
rapie und gesellschaftliche Integration
von Schizophreniepatienten im Wesent-
lichen nach den Behandlungsstrukturen
und -inhalten fiir Personen mit schwe-
ren psychischen Erkrankungen [5, 19,
40]. Im Detail geht es dabei um zwei
wesentliche Interventionen und Auf-
gaben:

e Verbesserung der Fritherkennung zur
Reduktion der Dauer der unbehandel-
ten Psychose und der unbehandelten
Erkrankung und

e Verbesserung der Behandlungsqua-
litdt durch Implementierung von Be-
handlungsstrukturen und -inhalten fiir
Personen mit schweren psychischen

Erkrankungen.
Langjdhrige Erfahrungen und wissen-
schaftliche Untersuchungen zeigen,

dass eine Verkiirzung der Dauer der
unbehandelten Psychose (DUP) nicht
durch kurzdauernde oder singulére In-
terventionen zu erreichen ist (z.B. al-
leinige Implementierung eines Friiher-
kennungsservice, Weiterbildungen von

Allgemeinirzten o. A. [34, 46]). Viel-

mehr bedarf es fiir erfolgreiche und an-

haltende Effekte auf die DUP mehre-
rer kombinierter, interdisziplindrer und

langfristiger Interventionen [30, 34, 58]

bestehend aus einem Maflnahmenpaket

aus

e Implementierung eines alters- und
fachiibergreifenden Friitherkennungs-
service,

e Implementierung eines fachiiber-
greifenden  mobilen  Fritherken-
nungsteams im Fritherkennungsser-
vice,

e Errichtung eines Versorgungssek-
tor-bezogenen Fritherkennungsnetz-
werks mit definierten Fritherken-
nungswegen (Pathway-to-Care) und
Fritherkennungsmandat fiir den Friih-
erkennungsservice und

e langfristigen Maflnahmen im Versor-
gungssektor zur Verbesserung von
Aufklarung, Wissen, Hilfesuche und
Service-Inanspruchnahme [30].

Eine Verbesserung der Behandlungs-

qualitdt lasst sich am ehesten durch die

Implementierung von Servicestrukturen

erreichen, die fiir Patienten mit schwe-

ren psychischen Stérungen entwickelt
wurden [5, 40]. Diese beinhalten auf
struktureller Ebene ein teambasier-
tes Modell intensiver und aufsuchen-
der Behandlung (siehe folgend), einen

Fritherkennungsservice, Peer-to-Peer

Beratung, ein Netzwerk mit Angebo-

ten unterstiitzter Ausbildung, Arbeit

und Wohnen sowie Kooperationen zur

Priavention und Behandlung somati-

scher Erkrankungen [29, 30]. Modelle

intensiver und aufsuchender Behand-
lung umfassen beispielsweise Asser-

tive Community Treatment (ACT [37])

mit seinen Modifikationen RACT [45],

TACT [26, 29] oder FACT [45]), Cri-

sis Resolution and Home Treatment

Tab. 1. Strukturen und beteiligte Leistungserbringer in den zwei Hamburger Modellen [mod. nach 29, 30]

Strukturen Mehrfacherkrankte Patienten
(18+)

Kliniken Erwachsenenpsychiatrie

Sektoren Erwachsenenpsychiatrie

Aufgaben Integrierte Versorgung

TACT-Team ¢ Erwachsenenpsychiatrie

e Vor allem Psychiater und Psychologen

Beteiligte Institutionen Stationar:

e Station fiir Psychosen und bipolare Storungen
e Station fiir Akuterkrankungen

Tagesklinisch:

Ersterkrankte Patienten

(12-29 Jahre)

Stationar:
e Station fiir Psychosen und bipolare Stérungen
o Station fiir Akuterkrankungen

Erwachsenen- und Kinder- und Jugendpsychiatrie
Erwachsenen- und Kinder- und Jugendpsychiatrie
Friiherkennung und integrierte Versorgung

e Erwachsenen- und Kinder- und Jugendpsychiatrie
e Vor allem Psychiater und Psychologen

o Station fiir Adoleszentenpsychiatrie

Sektorales Netzwerk

e Tagesklinik fiir Psychosen und bipolare Stérungen

e Tagesklinik fiir Jugendliche und junge Erwachsenen

e Tagesklinik der Arbeitstherapie

Ambulant:

e Spezialambulanz fiir Psychosen und bipolare Storungen

¢ Niedergelassene Psychiater und Psychologen der Erwachse-
nenpsychiatrie
e Peer Genesungsbegleitung

e Jugendstation der Kinder- und Jugendpsychiatrie
Tagesklinisch:

e Tagesklinik fiir Psychosen und bipolare Stérungen

o Tagesklinik fiir Jugendliche und junge Erwachsenen
Ambulant:

e Spezialambulanz fiir Psychosen und bipolare Storungen
Friiherkennung:

o Fritherkennungsambulanz fiir psychische Stérungen (FePS)

¢ Niedergelassene Psychiater und Psychologen der Erwachse-
nen- und Kinder- und Jugendpsychiatrie

e Jugendhilfe, schulpsychologischer Dienst

e Peer Begleitung

TACT: therapeutisches , Assertive Community Treatment” (= teambasierte, langfristige, aufsuchende und nachgehende Intensivbehandlung)
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(CRHT; [41]) und Community Mental
Health Teams (CMHT; [35]). Auf the-
rapeutischer Ebene stellt das Netzwerk
evidenzbasierte diagnose- und prob-
lemspezifische, psychologische, phar-
makologische, soziale und somatische
Interventionen bereit [5, 40].

Das Hamburger integrierte
Versorgungsmodell

Uberblick

Das ,,Hamburger Modell* ist ein inte-
griertes Versorgungsmodell fiir Pati-
enten mit psychotischen Storungen,
welche die Kriterien fiir eine schwere
psychische Erkrankung erfiillen. Das
Modell wurde 2005 evidenzbasiert ent-
wickelt [26], 2006 implementiert und
in einer Vorstudie beziiglich Effektivi-
tit und Effizienz untersucht (ACCESS-
I-Studie; [23, 26]). Seit Mai 2007 wird
das Modell als ,,Capitation-Modell*
iber §140a—g SGB V als Jahrespau-
schale von verschiedenen Krankenkas-
sen finanziert [29, 56]. Seit Mai 2007
lauft eine kontinuierliche Begleitstudie
zur Evaluation von Effektivitit und Ef-
fizienz des Hamburger Modells (AC-
CESS-II-Studie; [29, 56]). Im Rahmen
von ,,psychenet — Hamburger Netz psy-
chische Gesundheit®, einem vom Bun-
desministerium fiir Bildung und For-
schung (BMBF) von 2011 bis 2015
geforderten  Projekt  (,,Gesundheits-
region der Zukunft [21]), wurde das
Hamburger Modell auf die Indikation
sersterkrankte Jugendliche und junge

Erwachsene im Alter von 12 bis 29 Jah-
ren” ausgeweitet. Effektivitdt und Effi-
zienz dieser facheriibergreifenden Mo-
dellspezifizierung wurden zwischen
2011 und 2014 untersucht (ACCESS-
III-Studie, [30]). Seit 2012 wurde von
den beteiligten Krankenkassen der Er-
weiterung des § 140-SGB-V-Vertrags
auf die Indikation ,ersterkrankte Ju-
gendliche und junge Erwachsene im Al-
ter von 12 bis 29 Jahren® zugestimmt.

Inhalte der Behandlungsmodelle
Wie oben beschrieben existiert das
Hamburger Modell derzeit in zwei Spe-
zifizierungen:
e Fir mehrfacherkrankte
>18 Jahren und
o fiir ersterkrankte Jugendliche und
junge Erwachsene im Alter von 12
bis 29 Jahren.
Strukturelle und inhaltliche Ausgestal-
tung unterscheiden sich zwischen den
Modellen (Tab. 1).
Kernbestandteil beider Modelle ist das
sogenannte therapeutische Assertive
Community Treatment (TACT). TACT
leitet sich vom Assertive Community
Treatment ab, das eine ,,aufsuchende,
intensive und langfristige Behandlung
fiir Menschen mit schweren und persis-
tierenden psychischen Erkrankungen‘
ist [59, 60].
Wichtige Kernmerkmale der klassi-
schen ACT-Behandlung sind unter an-
derem ein multiprofessionelles Team,
ein niedriger Behandler-Patienten-Quo-
tient von 1/15 bis 1/20, eine ,,No drop

Patienten

out policy”, 24 Stunden tigliche Er-

reichbarkeit und Setting-libergreifende

Behandlungskontinuitit.

Im Hamburger Modell wurde das tradi-

tionelle ACT-Modell zum sogenannten

Therapeutischen Assertive Community

Treatment (TACT) modifiziert [26, 29,

30, 56]. Die wesentlichen Unterschiede

zwischen ACT und TACT sind in Ta-

belle 2 zusammengefasst.

Die wichtigsten Unterschiede zwischen

ACT und TACT umfassen:

e Um die Qualitdt der Interventionen
zu erhohen, wurde die Indikation von
schweren psychischen Stérungen auf
schwere psychotische Stérungen spe-
zialisiert

e Die TACT-Teams bestehen fast aus-
schlieBlich aus Psychiatern und Psy-
chologen und Mitarbeitern mit gro-
Ber Erfahrung in der Behandlung von
Psychosen

e Die TACT-Teams wurden
Netzwerk von Psychose-Spezialins-
titutionen, niedergelassenen Psych-
iatern und ambulanten Institutionen
eingebunden, um den zeitnahen Zu-
gang zu evidenzbasierten Therapieo-
ptionen zu gewéhrleisten

Weitere Modellmodifikationen wurden

fiir die Behandlung von ersterkrankten

Jugendlichen und jungen Erwachsenen

vorgenommen (Tab. 2):

e Dic sektorale Zustdndigkeit wurde
auf die Kinder- und Jugendpsychiat-
rie des UKE erweitert,

e das Fritherkennungs- und Behand-
lungsnetzwerk wurde durch ver-

in ein

Tab. 2. Unterschiede zwischen traditionellem Assertive Community Treatment (ACT) und therapeutischem ACT (TACT) [mod. nach 29, 30]

Therapeutisches ACT'

Schwere psychotische Stdrung

Psychose-Experten-Team (v.a. Psychiater und Psychologen)

1:15/20
24 hitgl./365 Tage

Struktur Traditionelles ACT *

Indikation Schwere psychische Storung

Team Abhéngig von Ausgestaltung (v.a. keine Therapieexperten)
Behandler/Patient-Ratio 1:15/20

Bereitschaft 24 hitgl./365 Tage

No-drop-out policy Ja Ja
Friiherkennung Nein Ja

Pharmakotherapie
Psychotherapie
Netzwerk
Behandlungskontinuitat

Behandlungsdauer

Abhangig von Ausgestaltung
Abhangig von Ausgestaltung
Abhangig von Ausgestaltung

Abhangig von Ausgestaltung

Abhangig von Ausgestaltung Ja

' Traditionelles ACT [59, 60], Therapeutisches ACT [23, 26, 29, 30, 56]
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schiedene Institutionen erginzt (z. B.
Fritherkennungsambulanz fiir psychi-
sche Storungen [FePS], Akutstation
der Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Adoleszentenstation, niedergelas-
sene Kinder- und Jugendpsychiater,
Jugendhilfe, schulpsychologischer
Dienst, SGB-12-Institutionen) und

e das TACT-Team wurde mit Mitarbei-
tern der Erwachsenen- und Kinder-
und Jugendpsychiatrie besetzt.

Methodik der ACCESS-II-Studie

Untersuchungsmethoden

Im Rahmen der ACCESS-II-Studie
werden seit dem 1. Mai 2007 alle Pa-
tienten kontinuierlich untersucht. Die
Untersuchungszeitpunkte umfassen
die Aufnahmeuntersuchung und Ver-
laufsuntersuchungen zu den Zeitpunk-
ten 6 Wochen, 3 Monate, 6 Monate und
nachfolgend alle 6 Monate.

Bei Aufnahme werden mit der deut-
schen modifizierten Version des Ear-
ly Psychosis File Questionnaire (EPFQ
[28]) Soziodemographie und Krank-
heitsvorgeschichte erhoben. Die psy-
chotische Hauptdiagnose sowie komor-
bide psychische Erkrankungen werden
anhand des Diagnostischen und Statis-
tischen Manuals Psychischer Stérungen
DSM-IV-TR gestellt [54]. Somatische
Diagnosen, Suizidversuchs-Diagnosen
(X-Diagnosen) und soziale Unterstiit-
zungsbedarfsdiagnosen (Z-Diagnosen;
Faktoren, die den Gesundheitszustand
beeinflussen und zur Inanspruchnahme
des Gesundheitswesens fiihren) werden
anhand der Internationalen statistischen
Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme, 10. Re-
vision, German Modification (ICD-10-
GM) gestellt [11].

Bei Aufnahme und bei jedem Follow-
up werden folgende Skalenwerte er-
hoben: Psychopathologie mit der Brief
Psychiatric Rating Scale (BPRS 47]);
Schweregrad der Erkrankung mit der
Clinical Global Impressions-Severity of
Illness Scale (CGI-S, [20]); Funktions-
niveau mit der Global Assessment of
Functioning Scale GAF [2a]; Lebens-
qualitdt mit dem Quality of Life Enjoy-
ment and Satisfaction Questionnaire

Tab. 3. Patientencharakteristika in Bezug auf Soziodemographie, Diagnostik, Familien-
anamnese, traumatische Ereignisse, Suizidalitdt und medikamentose Adharenz (n=158)

Kategorie Details Ergebnisse

Soziodemographie e Alter [Jahre], Mittelwert (SD) 42 5(13,2)
o Geschlecht, mannlich [n (%)] 69 (43,7)
e Partnerschaft, keine [n (%)] 131 (82,9)
e Arbeit (Schule, Ausbildung, Beruf) [n (%)] 28(17,7)

Erkrankungsphase e Ersterkrankt [n (%)] 23 (14,6)
o Mehrfacherkrankt [n (%)] 135 (85,4)

Hauptdiagnosen e Schizophrenie [n (%)] 105 (66,5)
o Schizoaffektive Storung [n (%)] 26 (16,5)
e Bipolare Storung [n (%)] 21(13,3)
¢ Wahnhafte Storung [n (%)] 4 (2,5
¢ Unipolare Depression, schwere (rezidivierende) Episode mit 2 (1,3)

psychotischen Symptomen [n (%)]

Komorbide psychische e Psychische Storung gesamt, mindestens eine [n (%)] 149 (94,3)

Erkrankungen e Suchtstérung, mindestens eine [n (%)] 113 (71,5)
o Andere psychische Stérung, mindestens eine [n (%)] 127 (80,4)

Komorbide somatische o Somatische Erkrankung, mindestens eine [n (%)] 129 (81,6)

Erkrankungen

Familienanamnese o Angehdrige 1. Grades mit psychischer Erkrankung [n (%)] 79 (50,0)
e Angehdrige 1. Grades mit Psychose [n (%)] 40 (25,3)

Belastende Ereignisse e Belastendes Ereignis in der Vorgeschichte, mindestens eins 110 (69,6)

[n (%)]

Suizidversuch in der o Suizidversuch in der Vorgeschichte, mindestens einer [n (%)] 66 (41,8)

Vorgeschichte

Medikamentose Adharenz e Volle medikamentose Adharenz 4 Wochen vor Einschluss [n 27 (17,1)

(%)]

(Q-LES-Q-18, [50]) und Zufriedenheit
mit der Behandlung fiir Patienten mit
dem Client Satisfaction Questionnaire
(CSQ-8, [43)).

Die Therapieadhidrenz wird in folgen-
der Kategorien untersucht: (1) Abbruch
der Gesamtbehandlung (engl. ,,service
disengagement™) definiert als ,,Ab-
bruch der gesamten biopsychosozialen
Therapie gegen Rat und trotz mehrfa-
cher Versuche, den Patienten wieder in
die Behandlung einzubinden [9]; (2)
medikamentése Non-Adhdrenz wird
nach Robinson etal. [52] anhand des
Kriteriums ,,Anzahl von Phasen von
>1 Woche Dauer ohne Medikamenten-
einnahme® kategorisiert. Wohn- und
Arbeitsstatus wurden mittels des ,,Mo-
dified Location and Vocation Code In-
dex‘ erhoben (Skala von 1 bis 7, hdhere
Werte bedeuten weniger Selbststindig-
keit).

Statistische Methoden

Die deskriptiven Analysen beinhalte-
ten die absoluten und relativen Hau-
figkeiten bei kategorialen Variablen
und entweder Mittelwerte mit Stan-
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dardabweichungen (SD) oder Media-
ne mit oberen und unteren Quartilen
fiir kontinuierliche Variablen. Um die
Aufnahmedaten mit den 48-Monats-
Follow-up-Daten beziiglich der bini-
ren Ergebnisse (Zwangsbehandlungen,
Wohnstatus, Arbeitsstatus) zu verglei-
chen, wurde der McNemar’s Test ver-
wendet. Die Unterschiede iiber den
zeitlichen Verlauf wurden mit ,,Mixed
Models Repeated Measures* (MMRM)
berechnet, dabei die Follow-up-Zeiten
als Messwiederholungen, die Patien-
ten als Zufallseffekt, die Zeit als fester
Effekt und die Aufnahmewerte der ab-
héngigen Variable als Kovariaten in die
Analyse aufgenommen. Zielkriterien
waren, im Vergleich zum Aufnahmesta-
tus, die Verdnderungen im BPRS-Ge-
samtwert, CGI-S, GAF, Q-LES-Q-18
und CSQ-8 [43]. Die Aufnahmewerte
wurden als Kovariaten verwendet, um
die Varianz zu minimieren. Die Haupt-
effekte (F) und das Signifikanzniveau
(p) werden berichtet. Das Signifikanz-
niveau wurde bei p<0,05 festgelegt
(zweiseitige Hypothese). Die statisti-
schen Analysen wurden mit SPSS-Ver-
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Tab. 4. Verlauf von Psychopathologie, Funktionsniveau, Lebensqualitit Behandlungszufriedenheit Giber 24 Jahre in der integrierten

Versorgung (n=158)

Verlaufsvariablen

Psychopathologie: BPRS

Geschatzte Randmittel (SE)

Schwere der Erkrankung: CGI-S
Geschatzte Randmittel (SE)
Funktionsniveau: GAF

Geschatzte Randmittel (SE)
Lebensqualitat: Q-LES-Q-18
Geschatzte Randmittel (SE)
Behandlungszufriedenheit: CSQ-8-P
Geschatzte Randmittel (SE)

Mittelwerte (SD)

Aufnahme 24 Monate 48 Monate

80,3(19,7) 50,3 (11,7) 47,8 (10,9)

-29,4 (1,0) -31,7(1,1)

5.8(0,9) 4,0(1,0) 3,7(1,0)

-1,7(0,1) -2,1(0,1)

35,9 (11,4) 58,9 (11,9) 63,7 (12,9)

22,0(0,9) 26,6 (1,0)

2,2 (0,6) 3,3(0,6) 3,4 (0,6)

1,0 (0,1) 1,1(0,1)

2,8(0,6) 3,2 (0,5) 3,3(0,4)

0,4(0,0) 0,4(0,0)

MMRM (48 Monate)

Df (Zeit)  Zeit Effekt, F p-Wert
71205,7 13,3 <0,001
9/621,2 17.3 <0,001
9/615,3 15,3 <0,001
9/633,6 3,6 <0,001
9/565,2 1,7 0,09

BPRS: Brief Psychiatric Rating Scale; CGI-S: Global Clinical Impression scale-Severity score; GAF: Global Assessment of Functioning scale; Q-LES-Q-18: Quality of Life En-
joyment and Satisfaction Questionnaire; CSQ-8-P: Client Satisfaction Questionnaire-8 (patient version); SE: Standardfehler; MMRM: Mixed Models Repeated Measures

sion 22.0 (IBM Corp. 2011) durchge-
fithrt.

Ergebnisse der ACCESS-II-Studie

Patientencharakteristika

Vom 1. Mai 2007 bis zum 31. Oktober
2015 wurden 292 Patienten in die inte-
grierte Versorgung eingeschlossen. Am
31.Oktober 2015 waren davon 158 Pa-
tienten (54,1%) >4 Jahre in der inte-
grierten Versorgung. Deren Charakte-
ristika sind in Tabelle 3 dargestellt.

Das Durchschnittsalter lag bei 42 Jah-
ren, iber 85% waren mehrfacher-
krankt, etwa zwei Drittel der Patienten
waren mit Schizophrenie diagnostiziert.
94% wiesen mindestens eine komor-
bide psychische Erkrankung auf, und
zwar iiber 70 % eine Suchtstdrung und
iiber 80% eine andere psychische Er-
krankung. Mehr als 80% zeigten min-
destens eine chronische somatische
Erkrankung, mehr als 70 % hatten min-
destens ein belastendes Ereignis in der
Vorgeschichte und mehr als 40 % schon
mindestens einen Suizidversuch. Le-
diglich etwa einer von acht Patienten
(17 %) war bei Einschluss voll adhirent
mit der Medikation. 97% der Patien-
ten hatten mindestens eine Z-Diagnose,
durchschnittlich bestanden bei jedem
Patienten 5,9 Z-Diagnosen (Standard-
abweichung 2,9). Die grofiten Hilfe-
bedarfe bestanden in den Bereichen
Wohnumfeld und wirtschaftliche La-
ge, soziale Umgebung, Ausbildung und

Berufsleben, Lebensfithrung und Le-
bensbewiltigung.

Gesamtbehandlungsabbruch

11 der 158 Patienten (7,0%) brachen
die Gesamtbehandlung gegen Emp-
fehlung und trotz mehrfacher Engage-
ment-Versuche ab (,,nicht-praktische
Griinde®). Durchschnittlich geschah
dies nach 79,1 Wochen (Median;
Range  16,0-183,9). 41 Patienten
(25,9%) wurden nach durchschnittlich
101,0 Wochen (Median; Range 5,9—
206,3) aus praktischen Griinden (z.B.
Umzug) ausgeschlossen.

Zwangseinweisungen

70 (44,3%) Patienten wurden min-
destens einmal im Leben (lifetime)
zwangseingewiesen, 54 (34,2%) min-
destens einmal in den letzten zwei Jah-
ren vor Einschluss in die integrier-
te Versorgung. Wihrend der vier Jahre
in der integrierten Versorgung wurden
13 Patienten (8,2 %) mindestens einmal
zwangseingewiesen (McNemar’s Test,
p<0,001).

Klinischer Verlauf, Behandlungs-
zufriedenheit, Arbeitsfahigkeit

Wie in Tabelle 4 dargestellt, waren die
Patienten bei Einschluss schwer er-
krankt (BPRS: 80,3; CGI-S: 5,8; GAF:
35,9 Punkte) mit niedriger Lebensqua-
litdt (Q-LES-Q-18:2,2 Punkte) und re-
lativ unzufrieden mit der Vorbehand-
lung (CSQ-8 [43]: 2,8 Punkte). Im
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Verlauf der 4-jahrigen Behandlung
kam es zu signifikanten Verbesserun-
gen in den Bereichen Psychopathologie
(BPRS: p<0,001), Krankheitsschwe-
re (CGI-S: p<0001), Funktionsniveau
(GAF: p<0,001), Lebensqualitat (Q-
LES-Q-18: p<0,001) und der Behand-
lungszufriedenheit (CSQ-8: 2,8 auf
3,3; p=0,09; nicht signifikant, da gro-
Be Verbesserungen bereits zu Beginn).
Bei Aufnahme waren 131 Patienten
(82,9%) non- oder teiladhdrent mit der
letzten Medikation, nach vier Jahren
waren dies lediglich noch 18 Patienten
(11,4%; McNemar’s Test, p<0,001).
Zudem waren nach vier Jahren (n=33,
20,9 %) tendenziell mehr Patienten be-
schiftigt als zu Beginn der Behand-
lung (n=28, 17,7%; McNemar’s Test,
p=0,054).

Diskussion

Die Langzeittherapie der Schizophrenie
und speziell die Integration in die Ge-
sellschaft stellt das Versorgungssystem
immer noch vor groBe Herausforde-
rungen. Die Basis fiir eine erfolgreiche
Integration ist und bleibt die klinische
Stabilitdt und damit die Belastbarkeit
der Patienten. Diese wird in der Regel-
versorgung deutlich weniger haufig er-
reicht als in der integrierten Versorgung
nach dem Hamburger Modell [26].

Vergleicht man die vorliegenden Da-
ten der ACCESS-II-Studie mit der Re-
gelversorgung, so fiihrt die integrierte
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Versorgung zu einem 13-fach niedrige-
ren Gesamtbehandlungsabbruch (1 Jahr
Regelversorgung: 23,2% [26] vs.
1 Jahr integrierte Versorgung: 1,8 %),
zu einem besseren Verlauf beziiglich
Psychopathologie,  Funktionsniveau,
Lebensqualitit und Behandlungszu-
friedenheit [auch 26] und zu 8-fach we-
niger hiufigen Zwangseinweisungen
(34,2% zwei Jahre vor vs. 4,1 % zwei
Jahre nach Beginn der integrierten Ver-
sorgung).

Die Verbesserung der medikamentd-
sen Adhérenz ist ebenfalls ein zentra-
ler Baustein der Langzeitbehandlung.
Bei Einschluss in die integrierte Versor-
gung waren lediglich 17% der Patien-
ten adhdrent mit der Medikation, nach
vier Jahren steigt die Adhdrenzrate auf
89%. Hier wirkt die kontinuierliche
Beziehungsarbeit genauso wie die de-
taillierte Aufklarung der Patienten, hiu-
fig auch in Kombination mit einer Ga-
be des Antipsychotikums in Depotform.
Auch im Bereich Arbeitsfahigkeit zeigt
sich ein tendenziell signifikanter An-
stieg, wobei die untersuchte Kohorte
zum groflen Teil aus mehrfacherkrank-
ten Patienten besteht, die zum Teil noch
nie auf dem ersten Arbeitsmarkt be-
schéftigt waren. Allerdings besteht hier
auch in der integrierten Versorgung
noch eine groBer Bedarf beziiglich der
Implementierung von evidenzbasierten
MaBnahmen zur Verbesserung der Aus-
bildungs- und Arbeitsintegration, bei-
spielsweise in Form von unterstiitzter
Arbeit (,,supported employment®, [38]).
Die gerade abgeschlossene ACCESS-
[II-Studie zur Effektivitit und Effizi-
enz des Hamburger Modells (inklusive
Fritherkennung und integrierter Versor-
gung) bei Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen mit schweren psychotischen
Erkrankungen wird zeigen, inwieweit
die gesellschaftliche Integration bei Pa-
tienten in der frithen Erkrankungsphase
gelingt [30].

Einschrankungen in der Anwendung
sind die Verfiigbarkeit dieses Versor-
gungsmodells nicht fiir alle Patienten,
da bestimmte Krankenkassen sich nicht
beteiligen, sowie die Versorgung in Re-
gionen mit Unterbesetzung von Praxen
und fehlenden Versorgungsstrukturen.

Dies ist angesichts des lebenslangen
Verlaufs von schweren psychotischen
Storungen eine Herausforderung, die
nicht aus Kostengriinden eingeschrénkt
werden darf.
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Long-term treatment of schizophrenia -
successful psychosocial reintegration by
integrated care

The long-term treatment of schizophrenia and
specifically the integration into the society is still
a challenge for most health care systems. The
most important requirement for a successful in-
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tegration is still the clinical stability and the ca-
pacity of the patient. The Hamburg model of age-
and interdisciplinary integrated care according to
§ 140a—g SGB V has the guiding principle to re-
structure the health care system in a way that peo-
ple with psychotic disorders fulfilling criteria for
severe mental illness are offered a sector-compre-
hensive, coordinated, prompt and evidence-based
treatment and (re)integration.

This article focuses on data of all patients who
were treated within the Hamburg model for at
least four years. Patients’ characteristics at entry
show a severely ill cohort with high rates of co-
morbid mental (94%) and chronic somatic dis-
orders (82 %), distinct and diverse need of social
support (in average 5.9 Z-diagnoses per patient),
high levels of psychopathology (BPRS: 80.3),
low functioning (GAF: 35.9) and poor quality of
life (Q-LES-Q-18: 2.2). Within the four years of
treatment in the Hamburg model only 7% of pa-
tients were service disengaged (13 times lower
compared to standard care) and only 4 % were ad-
mitted involuntary (8 times lower compared to
standard care). Course of illness over four years
showed significant and stable improvements in
psychopathology (BPRS: p<0.001), severity of
illness (CGI-S/CGI-BP: p<0.001), functioning
(GAF: p<0.001), quality of life (Q-LES-Q-18:
p<0.001) and satisfaction with care (CSQ-8: 2.8
to 3.3; p=0.09; non-significant because of early
improvements and thereafter stable good ratings).
Further, medication adherence was significantly
(p<0.001) and working ability by trend improved
(p=0.054). Integrated care leads to a multidimen-
sional illness improvement and stabilisation by
offering intensive outpatient care even in severely
ill patients with psychotic disorders. In the area of
vocation the model will be improved by suppor-
ted employment in the future.

Key words: Integrated care, severe mental illness,
schizophrenia, bipolar disorder, unipolar depres-
sion with psychotic features
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