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Einleitung

., Es gibt Krankheiten, die in Mode kommen. Nicht selten geschieht dies zum Nutzen der
Kranken. Derzeit sind die so genannten ,, Doppeldiagnosen* Mode [ ...]. Gemeint ist in der
Regel, dass jemand, der an einer Psychose erkrankt ist, aufferdem noch alkohol-, medika-
menten- oder drogenabhdngig ist. An verschiedenen Orten (...) hat man Spezialstationen
fiir diese Kranken eingerichtet. Dafiir gibt es gute Griinde. Im gewohnlichen psychiatri-
schen Setting sind diese Kranken wenig erwiinscht. Sie ,,passen nirgendwo ins Konzept“.
Auf den Abteilungen fiir Abhdngigkeitskranke stért man sich daran, dass sie an einer Psy-
chose leiden. Auf den Abteilungen, die allgemeinpsychiatrisch arbeiten, sprengt die Ab-
héingigkeit das Konzept. [...] sie bringen die Abteilungsordnung durcheinander und fiigen

sich in keinen rechten Therapieplan ein. “ (Finzen (2003))

Das gleichzeitige Vorliegen von Schizophrenie und Substanzmif3brauch oder -abhéngigkeit
bei einem Patienten, im Folgenden als Doppeldiagnose bezeichnet, ist ein in der psychiat-
rischen Praxis der letzten Jahrzehnte zunehmend hédufiger beobachtetes Phanomen (Soyka
et al. (2002), Blachut et al. (2013)). Von Klinikern und Forschern werden unterschiedliche
atiologische Modelle fiir das Aufireten dieser Komorbiditit diskutiert (vgl. Gouzoulis-
Mayfrank (2007)). Dabei bestehen die Einzeldiagnosen nicht nur nebeneinander, vielmehr
findet sich ein komplexes Krankheitsbild mit multidirektionalen Zusammenhidngen und
Einfliissen, was die Vielschichtigkeit und Schwierigkeit der Therapie von Doppeldiagno-
sepatienten verdeutlicht. Die verschiedenen Behandlungsansétze im stationidren und ambu-
lanten Setting, wie psychopharmakologische, psycho- und soziotherapeutische Malinah-
men, miissen individuell angepasst angewandt werden (vgl. Kelly et al. (2012)). Das Wis-
sen um die Vorstellungen des Patienten iiber Atiologie, Verlauf, Therapie und Prognose
der Erkrankung ist von enormer Wichtigkeit, da diese Krankheitskonzepte bekannterma-
Ben einen bedeutenden Einfluss auf den Erfolg einer Therapie haben (Linden et al. (1988)).
Krankheitskonzepte beinhalten Meinungen, Annahmen und Erkldrungen beziiglich einer
Erkrankung (Siillwold und Herrlich (1998)), sie beinhalten emotionale, motivationale und
aktionale Aspekte (Dreher und Dreher (1999)). In den letzten Jahren befassen sich For-
scher und Kliniker wieder vermehrt mit Inhalt, Entstehung, Funktion und Prozessualitét
der Krankheitskonzepte von Patienten sowie der Moglichkeit der therapeutischen Modifi-
kation. Dabei wurde vielfach die Frage untersucht, warum Schizophreniepatienten psycho-

trope Substanzen konsumieren (z.B. Spencer et al. (2002), Schoefield et al. (2006)),
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mitunter auch im Vergleich zu nichtschizophrenen Suchtpatienten (z.B. Green et al.
(2004), Schaub et al. (2008)).

Nur vereinzelt finden sich Studien, in welchen Doppeldiagnosepatienten nach Kausalitdten
und Zusammenhingen von Substanzgebrauch und Schizophrenie gefragt wurden (z.B.

Buadze et al. (2010)).

Die vorliegende explorativ angelegte Studie soll das Thema ,,Krankheitskonzepte von Pa-
tienten mit Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis und komorbider Suchterkran-
kung* untersuchen und diese Konzepte denen von ,,reinen Schizophrenie- und Suchtpati-

enten vergleichend gegeniiberstellen, was unseres Wissens nach erstmalig geschieht.

Die Hauptfragestellung dieser Studie bezieht sich auf die Vorstellungen der Patienten
tiber die Ursache ihrer Erkrankung. Folgende Hypothese wird hierzu aufgestellt:

Ho:  Es gibt keine Unterschiede in den Krankheitskonzepten der Patienten der
verschiedenen Diagnosegruppen beziiglich der Ursache der Erkrankung.
Hi:  Es gibt Unterschiede in den Krankheitskonzepten der Patienten der verschiedenen

Diagnosegruppen beziiglich der Ursache der Erkrankung.

Desweiteren stellen wir zur (vergleichenden) Untersuchung der Krankheitskonzepte der
Patienten die Frage nach Ursache der psychiatrischen Betreuung und Problemdefinition,
nach Symptomen sowie nach Vorstellungen beziiglich Therapie, Prognose und Zukunft.

Hier werden folgende Nebenfragestellungen formuliert:

1. Gibt es Unterschiede in den Krankheitskonzepten der Patienten der verschiedenen Diag-
nosegruppen beziiglich der Problemdefinition?
2. Gibt es Unterschiede in den Krankheitskonzepten der Patienten der verschiedenen Diag-

nosegruppen beziiglich der Therapie-, Prognose- und Zukunftsvorstellungen?

Da es zu diesem sozialpsychiatrischen Gebiet bisher nur wenig Literatur gibt, ist es das
Ziel der Untersuchung, einen Einblick in die Thematik zu gewinnen, Umfang und Beson-
derheiten der Krankheitskonzepte dieser speziellen Patientenklientel zu schraffieren und
gegeniiber anderen psychiatrischen Diagnosegruppen abzugrenzen sowie auf weitere For-

schungsschwerpunkte dieses Themengebietes hinzuweisen.

.



1. Theoretischer Rahmen

1.1. Subjektive Krankheitstheorien/-konzepte

,, Die Achtung des Therapeuten vor den Krankheitskonzepten seines Patienten ist die

Grundlage der Achtung vor dem Patienten selbst. “ (Linden (1985))

Nach Dreher und Dreher (1999) ist ein ,,Konzept™ als Gesamtheit themenspezifischer Vor-
stellungen einschlieflich emotionaler, motivationaler und aktionaler Aspekte aufzufassen,
wobei auch die Begriffe ,,subjektive Vorstellungen* und ,,Alltagstheorien* verwendet wer-
den konnen. Die Autoren definieren den Begriff im engeren und objektiven Sinne als ,,ge-
ordnetes Wissen iiber komplexe Sachverhalte. Im weiteren Sinne, und um individuelle
Konzepte hervorzuheben, sind subjektive und alltigliche Erfahrungen, Erkldrungen, Er-
wartungen und Prognosen wesentlicher Bestandteil von ,,Konzepten®.

Das Forschungsprojekt ,,Subjektive Theorien* von Groeben et al. (1988) gilt als grundle-
gende Arbeit auf diesem Gebiet. Es beschreibt den Menschen als reflexives Wesen und ist
vorrangig interessiert an der ,,Sicht von innen®, an internen Prozessen, kognitiven Struktu-
ren und Alltagswissen. Die Autoren beschreiben ,,Subjektive Theorien® als ,,komplexere
Aggregate von Konzepten [...], deren Struktur und Funktion [z.B. Erkldrung, Prognose,
Technologie] in Parallelitit zu wissenschaftlichen Theorien konzipiert bzw. postuliert
werden.” Sie beinhalten ,,Kognitionen der Welt- und Selbstsicht*, welche aktualisier- so-
wie rekonstruierbar sind, welche in einem Verhéltnis zueinander stehen und miteinander
verbunden sind, also eine zumindest implizite Argumentationsstruktur aufweisen. Subjek-
tive Theorien miissen weiterhin darauf gepriift werden, ob ihre Erkenntnisse und Ergebnis-
se auch als ,,objektive* Erkenntnis iibernommen werden konnen, was die Einbeziehung des
Laien in die Wissenschaft durch die Moglichkeit des Ubergangs subjektiver Theorien in
wissenschaftliche Theorien hervorhebt. Verres (1986) betont diesbeziiglich, dass sich sub-
jektive Theorien von wissenschaftlichen Theorien durch mogliche Inkonsistenz, mogliche
Instabilitdt tiber die Zeit, mogliche Bedeutung von Affekten und Affektdynamik und einen
prozessualen Charakter unterscheiden.

Es findet sich eine Vielzahl von Metaphern fiir das Konstrukt ,,subjektive Theorie®, wie
etwa ,,Naive Theorien* (Laucken (1974)), ,,Laientheorien* (Angermeyer (1998)), ,,Alltags-
theorien* (Thommen et al. (1990 a)) oder ,,Individualtheorien* (Laucken (1974)), bei de-



nen jedoch abwertende Konnotationen, wie z.B. eine Unterentwicklung dieser Theorien im
Vergleich zu wissenschaftlichen Theorien, nicht auszuschlieBen sind (Flick (1998)).

Subjektive Vorstellungen sind abhédngig von allgemeinen und konkreten Umstdnden, Alter,
Geschlecht und, im Falle von subjektiven Gesundheits- und Krankheitstheorien, vom Ge-

sundheits- bzw. Krankheitszustand des jeweiligen Betreffenden (Flick (1998)).

Von groBler Bedeutung fiir Krankheitskonzepte sind Attributionen. Diese stellen Interpreta-
tionsprozesse dar, durch die ,, ein Individuum beobachteten und erfahrenen sozialen Ereig-
nissen und Handlungen Griinde zuschreibt, damit sie in eine verstindliche und akzeptable
Zusammenhangstruktur eingeordnet werden konnen.* (Thomas (1991)). Diese werden vor
allem in der sozialpsychologischen Forschung mehrdimensional analysiert. Man unter-
scheidet zum Beispiel zwischen:
-internaler oder Dispositionsattribution (die Ursache fiir ein Ereignis liegt in
der Person selbst) und
-externaler oder Situationsattribution (die Ursache fiir ein Ereignis ist si-
tuativ bedingt) (Heider (1958)) bzw.
-Personenattribution (die Ursache liegt in der Person selbst)
-Entitdtsattribution (die Ursache liegt im Objekt der Handlung)
-Umstandsattribution (die Ursache ist situativ bedingt) (Kelley (1967)).
Attributionen sind dabei vom jeweiligen Sachverhalt abhingig, Uberschneidungen sind
nicht auszuschlieen. Die Ursachenzuschreibung oder Kausalattribution fiithrt zur Interpre-
tation und Bewertung einer bestimmten Handlung durch das Individuum mit anschlieen-
der (entsprechender) Reaktion. Weiner (1979, 1986, z. n. Hewstone und Antaki (1992))
beschreibt Internalitidt/Externalitdt, Stabilitdt/Instabilitdt und Kontrollierbarkeit/Unkon-
trollierbarkeit als Dimensionen der Ursachenzuschreibung, wobei sich vor allem erstere als
klinisch relevant erwiesen haben. Eine internale Attribution erfolgt dabei eher vom ,,Be-
obachter®, eine externale Attribution eher vom ,,Akteur* (Jones und Nisbett (1971)).
Brickman et al. (1982) erarbeiteten vier Modelle fiir die Attribution von Verantwortlich-
keit fiir Probleme und deren Losung:
-moralisches Modell: internale Attribution des Problems und dessen Losung
-medizinisches Modell: externale Attribution des Problems und der Losung
-Modell der ,, Aufkldrung “: internale Attribution des Problems, externale
Attribution der Losung
-kompensatorisches Modell: externale Attribution des Problems, internale

Attribution der Losung
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Wissenschaftlich gesehen dienen subjektive Theorien einer besseren Aufklérung der Ver-
haltensvarianz (Dann (1983)), wobei nicht alle Handlungen durch subjektive Theorien be-
einflusst werden, z.B. ,,Verhaltensweisen, denen keine zielgerichtete Regulation mehr zu-
kommt, gleichsam blofles Verhalten oder rein reaktives Verhalten.“ (S. 84). AuBlerdem fin-
den sich Variablen, die eine modifizierende Funktion zwischen subjektiven Theorien und
Handlungen einnehmen, wie z.B. Emotionen, wobei andere Autoren Emotionen als Teil
des Krankheitskonzeptes (Verres (1986), Dreher und Dreher (1999)) sehen bzw. einen Ein-
fluss des Konzeptes auf Emotionen beschreiben (Siillwold und Herrlich (1998)).

Die Erforschung subjektiver Vorstellungen zeigt einerseits, welche Erkenntnisse der Wis-
senschaft in Alltagswissen iibergegangen sind und kann andererseits die vorhandenen wis-

senschaftlichen Wissensbestéinde erweitern (Flick (1998)).

Begriffe, Definitionen und Inhalte von subjektiven Krankheitstheorien

Im deutsch- und englischsprachigen Raum findet sich eine Vielzahl von verschiedenen
Begriffen, welche mehr oder weniger als Synonym fiir subjektive Krankheitstheorien (Fi-
lipp und Aymanns (1997)) gelten. Haufige Verwendung finden die Bezeichnungen Krank-
heitskonzepte (Linden et al. (1988)), Laienkonzepte (Thommen et al. (1990 a)) und Laien-
theorien (Angermeyer (1998)), subjektive Vorstellungen (Flick (1998), Bengel und Belz-
Merk (1997)) sowie soziale (Herzlich (1998)) oder mentale Reprdsentationen (Skelton und
Croyle (1991), Leventhal et al. (1980)). Im englischsprachigen Raum werden Begriffe wie
Lay Theories (Furnham und Rees (1988)), patients” concepts of illness (Hunt et al. (1989)),
implicit models of illness (Turk et al. (1986)), illness schemes, common sense models of
illness representations, cognitive representations of illness (Thommen (1990 b)) und
Folkmodels (Flick (1998)) verwendet. Linden et al. (1988) beschreiben Krankheitskonzep-
te als die ,,Summe aller Meinungen, Deutungen, Erkldrungen und Vorhersagen eines Men-
schen hinsichtlich Storungen seines Gesundheitszustandes*, welche Ausdruck des kulturel-
len Hintergrundes, der Weltanschauung, des Wertesystems und des Lebensstils des Men-
schen sind. Neben dem Wissen des Patienten beinhalten Krankheitskonzepte Einstellun-
gen, personliche Werthierarchien, Schuldzuweisungen sowie eigene Betroffenheit und
Kompetenz.

Stllwold und Herrlich (1998) kamen zu folgender Definition: ,,... Meinungen, Annahmen,
Erkidrungen etc., die sich auf die Erkrankung beziehen, werden als ,, Krankheitskonzept *
bezeichnet. Sie bestimmen [...] sowohl die emotionalen Reaktionen eines Menschen als
auch seine Auswahl von Verhaltensstrategien, Problemlosungsversuchen etc. Kognitionen

haben demnach eine verhaltenssteuernde Funktion.*
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In diese subjektiven Konzepte werden eigene Erfahrungen, Vorstellungen und Erfahrungen
von anderen, sozial Erlerntes, Spuren von wissenschaftlichen Theorien und viele andere
Faktoren einbezogen (Thommen (1990b)). In den meisten Féllen sind diese Krank-
heitskonzepte inkomplett und teilweise inkorrekt: ,, If their explanatory theories were cor-
rect, our patients would probably have more effective ways of behaving and thinking in
order to overcome their crises and disturbances. ““ Die subjektiven Theorien seien oft irra-
tional, was ein erfolgreiches Coping des Patienten behindern kann. Aulerdem wiirden vie-
le Patienten ihre Probleme aus menschlichen Beziehungen und sozialen oder 6konomi-
schen Umsténden heraus ableiten, sodass oftmals ein nur einmal aufgetretenes Ereignis als
Ursache des Problems angenommen wird (Thommen et al. (1990 b)).

Laientheorien von Erkrankungen beinhalten nach Dreher und Dreher (1990) individuelle
Erfahrungen und Wissen iiber Entstehungsbedingungen und Ursachen von Krankheit, zeit-
lichen und typischen Verlauf, Heilungschancen, Moglichkeiten der Behandlung und deren
Wirksamkeit sowie Sinn und Bedeutung von Krankheit im menschlichen Dasein. Turk et
al. (1986) fanden in ihrer Studie liber ,,implizite Krankheitsmodelle* eine vierdimensionale
Struktur in der Beurteilung von Erkrankungen, bestehend aus Schwere der Erkrankung,
personlicher Verantwortlichkeit, Kontrollierbarkeit und Verdnderbarkeit der Erkrankung.
Leventhal et al. (1980) formulierten folgende vier Facetten der ,,mentalen Reprasentation®
von Krankheit: Annahmen iiber die Atiologie, die Folgen und die zeitliche Erstreckung von
Krankheiten sowie assoziative Verkniipfungen von Symptomen mit einem ,,Etikett*.

Auch nach Skelton und Croyle (1991) gehoren konkrete Symptome sowie ein Label, um
das Problem zu identifizieren bzw. gewisse, mit einer bestimmten Erkrankung verkniipfte
Assoziationen zu den Elementen von Laientheorien. Leventhal und Nerenz (1983) schla-
gen diesbeziiglich eine ,,schematheoretische Rekonstruktion krankheitsbezogener Vorstel-
lungen* vor, welche konkrete Wahrnehmungsmuster (z.B. unbekannte Verhirtung) und
deren abstrakte Bezeichnung (z.B. Krebs) beinhalten und somit eine ,,rasche ’schemakon-
gruente’ Symptomwahrnehmung ermaoglichen.”. Sensorische Wahrnehmungen und ein
Symptomgedichtnis bilden demnach die Grundlage von Krankheitskonzepten. Bishop und
Converse (1986) belegten diesbeziiglich die Hypothese, dass bestimmte ,,prototypische*
Wahrnehmungen und Symptome mit einer entsprechenden Krankheit in Verbindung ge-
bracht werden und auch andersherum Erkrankungen iiber bestimmte Symptome identifi-
ziert werden. Dementsprechend kann der Begriff ,,Krankheitskonzept* also einerseits ein-
zelne Erkldrungsmuster umfassen, von denen der Patient mehrere fiir seine Erkrankung
nennen kann, andererseits stellt der Begriff ein komplexes Bild dar, welches eben diese

Muster und weitere Vorstellungen beziiglich der Erkrankung umfasst (Flick (1998)).
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Herzlich (1998) betont, Krankheit sei nicht nur ,,die Gesamtheit der Symptome, die uns
zum Arzt fiihrt, sondern auch das unheilvolle Ereignis, das unser individuelles Leben, un-
sere soziale Einordnung [...] bedroht oder — manchmal unwiderruflich — verdndert. “, was
die Frage nach dem Sinn von Krankheit, Gesundheit, Korper und unserem Verhiltnis zu
diesen aufwirft. Demnach veranschaulichen soziale Reprisentationen von Gesundheit und
Krankheit ,,unsere Sicht des Biologischen in Beziehung zu unserer Sicht des Sozialen®,
wobei nach Farr (1977, z. n. Herzlich (1998)) hier ein besonderes Beispiel von Attributi-
onsprozessen vorliegt: ,, das Individuum schreibt sich selbst die Verantwortung fiir die po-
sitiven und weist der Aufenwelt die Verantwortung fiir die negativen Ereignisse zu.*“
Krankheitsreprisentationen stellen also die Weltanschauung und das Verhéltnis des Indivi-
duums zur Gesellschaft auf der ,,Ebene der Deutung des Biologischen* dar (Herzlich
(1998)).
Wichtig fiir Krankheitskonzepte sind auch die Dimensionen akut/chronisch, orga-
nisch/nicht-organisch, allgemein/spezifisch und individuell/ interaktionell (Haring 1983, z.
n. Linden (1985)). In phdnomenologischen Dimensionen kann Krankheit in Anlehnung an
Boker (1980, z. n. Linden (1985)) als das unerklédrlich Numindse, als ein von auflen einge-
drungenes Agens, als ein dynamisch-physikalischer Prozess, als gestorte Organfunktion
oder/und als eigene Schwiche und Schuld verstanden werden. Als psychologisch-
funktionale Beschreibungsdimensionen fiir Krankheit im Rahmen von Krankheitskonzep-
ten fasst Linden (1985) zusammen:
-internale Kontrolle: Abhiangigkeit von Gesundheit/Krankheit von eigenem (Fehl)-
Verhalten; verstarkte Informationssuche iiber richtiges Gesundheitsverhalten
-Zufallskontrolle: Abhéngigkeit des Gesundheitszustandes vom Schicksal; fiihrt zur
reduzierten Nutzung von Therapiemdglichkeiten und schlechter Compliance
-Sozialkontrolle: Abhingigkeit von Gesundheit und Krankheit von anderen
Personen, vor allem von der Person des Arztes
-Gesundheitssorge: Ausmal} der Konzentration des Patienten auf psychische/physi-
sche Befindlichkeiten; Einfluss auf Wahrnehmung prophylaktischer Maflnahmen
-Nutzenerwartung: positive Erwartungen des Patienten in Zusammenhang mit
Gesundheitszustand und Therapiemafinahmen
-Kostenerwartung: Beeintrachtigung des Patienten durch die Krankheit
-psychosoziale Orientierung: Erklarungsmuster des Patienten von psychischer bis
korperlicher Ursache mit Einfluss auf die Akzeptanz von Therapien
-dysfunktionale Kognitionen: Uberzeugungen, die eine optimale Behandlung

behindern koénnen (s.a. Palmer 1988, z. n. Stillwold und Herrlich (1998))
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Insgesamt zeigt sich, dass Krankheitskonzepte eine erhebliche Komplexitét aufweisen und
dass es essentiell ist, sie zu beleuchten und in die Krankheits- und Therapieprozesse einzu-
beziehen. Aufgrund dieser Komplexitit konnen natiirlich immer nur Ausschnitte bzw. ein-

zelne Aspekte eines Konzeptes betrachtet werden.

Funktionen subjektiver Krankheitstheorien und daraus abgeleitete Folgen

Filipp und Aymanns (1997) stellen dem Konzept der Strukturparallelitidt von Groeben et al.
(1988) gegentiber, dass die Funktionen subjektiver Theorien grotenteils andere als die der
objektiven Theorien seien. Die Bildung subjektiver Krankheitskonzepte diene weniger der
Erkenntnisgewinnung, sondern eher der Auseinandersetzung mit der Krankheit. Im Rah-
men von Krankheitskonzepten steht neben der Rekonstruktion der Atiologie auch die Su-
che nach Moglichkeiten zur Bewiltigung einer Erkrankung und somit eine verhaltensregu-
lative Funktion im Mittelpunkt (Filipp und Aymanns (1997)). Krankheitskonzepte beein-
flussen die fiir den Behandlungserfolg wichtige Therapeut-Patient-Beziehung und regulie-
ren krankheitsbezogene Emotionen (Bischoff und Zenz (1989)). Aullerdem bestehen kom-
plexe Wechselwirkungen zwischen subjektiven Krankheitstheorien von Menschen und de-
ren Gesundheitsverhalten (Verres (1986), Linden et al. (1988)). Dies konne einer gezielten
Planung der Gesundheitsforderung, einer Risikopravention, Kulturvergleichen und vielem
mehr dienen (Flick 1998).

Neben der retrognostischen Beschiftigung mit édtiologischen Faktoren und der Frage nach
dem ,,warum* spielen laut Filipp und Aymanns (1997) auch prognostische Aktivitéten, die
Frage nach Verlauf und Prognose einer Erkrankung, aber auch nach dem Sinn, dem
»wozu' einer Krankheit, eine Rolle. Aullerdem betonen die Autoren, dass die Befragten
sowohl Griinde fiir die Krankheitsentstehung im Allgemeinen als auch Griinde fiir den be-
stimmten Zeitpunkt des Krankheitsausbruchs suchen und finden.

Meier (1992, z. n. Filipp und Aymanns (1997)) kam in einer Studie mit Krebspatienten zu
der Erkenntnis, dass sich zwar nicht alle Patienten mit der Sinnfrage einer Erkrankung be-
schiftigen, dass jedoch wihrend der Auseinandersetzung mit der Krankheit gewisse Le-
bensziele und deren Wichtigkeit {iberdacht werden, wobei vor allem Ziele wie Weisheit
sowie Familie in den Vordergrund und Erfolg in den Hintergrund riickten. Die Beschifti-
gung mit der eigenen Krankheit symbolisiert nach Herzlich (1998) die Zuriickweisung der
absoluten Abhédngigkeit des Patienten vom Arzt bzw. Wissenschaftler. Das Erkennen und
die Bewiltigung von Symptomen und Krankheiten durch ,,Laienwissen® fiihren dazu, dass

ein gewisser Anteil von Problemen das ,professionelle medizinisch-therapeutische Sys-
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tem* gar nicht erst erreicht (Flick (1998)). Dies unterstreicht das personliche und gesell-
schaftliche Ausmal} subjektiver Theorien zu Krankheit und Gesundheit.
Als grundlegende Untersuchung zur sozialen Reprisentation von Krankheit und Gesund-
heit gilt die Studie von Herzlich (1973), in welcher die Autorin die folgenden drei typi-
schen Représentationen von Krankheit und deren Folgen herausarbeitete:
-, Krankheit als Destruktion*: durch Verlust der sozialen Partizipation, Isolation
und Abhéngigkeit kommt es zu Inaktivitét
-,,Krankheit als Befreiung*: erzwungene Ruhepause und Enthebung von sozialen
Pflichten fiihrt zum Entdecken neuer Moglichkeiten und zur Chance fiir Neuorien-
tierung
-,,Krankheit als Aufgabe*: der aktive Kampf gegen die Krankheit und deren Akzep-
tanz fithren zu neuer Lebenserfahrung
In einer Studie von Hunt et al. (1989) diente die Erkrankung einigen Patienten auch dazu,
normalerweise unakzeptables Verhalten zu erkldren und zu entschuldigen, gewissen Le-
bensabschnitten einen Sinn zu geben sowie Nachsichtigkeit und soziale Unterstiitzung zu
erbitten. Zusammenfassend konnen die von Dann (1983) beschriebenen Funktionen sub-
jektiver Konzepte genannt werden:
-Situationsdefinition, rasche Lagekodierung, Informationsverarbeitung,
Orientierungsgewissheit (Laucken (1974))
-Handlungssteuerung und Handlungsleitung bis hin zu Handlungsblockierung
-Reaktionsbildung, Vermittlung gewisser Verhaltenssicherung (Laucken (1974))
-nachtrigliche Erkldrung / Rechtfertigung fiir eingetretene Ereignisse
-Vorhersage zukiinftiger Ereignisse, Erwartungen und Prognosen
-Generierung von Handlungsempfehlungen

-Stabilisierung bzw. Optimierung des Selbstwertes.

Entstehung und prozessuale Variabilitit von Krankheitskonzepten

Schmidt und Frohling (1998) fanden, dass spétestens ab dem 12. Lebensjahr ,, relativ ela-
borierte Vorstellungen zu Gesundheit und Krankheit“ bestehen. Laut Becker (1984) bilden
sich subjektive Krankheitstheorien aus einem Kontext von Art und Dauer der Erkrankung,
Lebensgeschichte und Personlichkeit, herrschender Wissenschaftstheorie, magischem
Denken und reaktivem Kausalbediirfnis. Dabei ist es fiir die Herausbildung des Krank-
heitskonzeptes entscheidend, in welcher Form und welchem Ausmal3, wann und wie lange
die Person unmittelbar selber von einer Krankheit oder mittelbar von der Krankheit eines

anderen betroffen ist/war, wobei ,,mittelbar sowohl den familidren als auch den berufli-
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chen Bereich, z.B. bei medizinischem Personal, einschlieit. Weiterhin ist die allgemeine
Unkenntnis der Atiologie einer Erkrankung (z.B. Verres (1986) iiber Krebserkrankungen)
ein starker emotionaler und somit die Vorstellungen iiber eine Krankheit beeinflussender
Faktor (Skelton und Croyle (1991)), was die Notwendigkeit einer suffizienten Krank-
heitsedukation hervorhebt.

Faller und Walitza (2001) untersuchten den Zusammenhang zwischen Personlichkeits-
merkmalen und der Entstehung subjektiver Krankheitstheorien bei 195 Psychotherapiepa-
tienten in Bezug auf eine mogliche Kausalbeziehung zwischen Ursachenattribution und
Selbsteinschidtzung. Es zeigte sich ein Zusammenhang zwischen intrapsychischen Ursa-
chenvorstellungen und einer depressiven Selbsteinschdtzung. Die Autoren fragen schluss-
folgernd, ob Personlichkeit, psychische Stérung und subjektive Theorie konzeptuell und
methodisch tiberhaupt klar voneinander getrennt werden kénnen oder ob es sich beziiglich

der gefundenen Zusammenhénge nicht auch um Konfundierungen handeln konnte.

Der prozessuale Charakter subjektiver Krankheitstheorien wird von vielen Autoren (z.B.
Verres (1986), Hunt et al. (1989), Fillipp und Aymanns (1997)) hervorgehoben: ,, Wir kén-
nen subjektive Krankheitstheorien als Ausgangspunkt und Ergebnis von Individuum-
Umwelt-Interaktionen betrachten. (Thommen et al. (1990 a)). Verres (1986) betont die
Variabilitdt und die Verdnderbarkeit sowie die irrationale, emotional-intuitive, affektive
Tonung von subjektiven Krankheitstheorien.

Hunt et al. (1989) befragten Patienten vor und nach Diagnosestellung iiber ihre Krank-
heitskonzepte und stellten zum einen eine Vielzahl von Modifikationen, Interpretationen
und Weiterentwicklungen der drztlichen Diagnose und Therapieempfehlungen durch die
Patienten fest, um diese in das bereits bestehende Konzept und das tigliche Leben einzu-
passen. Zum anderen erkannten die Autorinnen starke Schwankungen in den Erklarungs-
versuchen des Einzelnen iiber die Zeit, wobei mehr als die Hélfte der Patienten zum Ende
der Studie zu ihren urspriinglichen Konzepten zuriickgekehrt waren und in nur wenigen
Féllen eine drastische Verdnderung stattgefunden hatte. Bei einer auftretenden Inkongru-
enz der érztlichen und der ,,eigenen” Diagnose lehnten einige Patienten die des Arztes
vollkommen ab, jedoch gab keiner der Patienten seine eigene urspriingliche Theorie auf.
Die Quellen der Erklarungen und ,,Eigendiagnosen® der Patienten waren hier vielfaltig:
Meinungen und Erfahrungen von Angehdrigen, Freunden, anderen Arzten, Berichte aus
Medien und populdrer Literatur, das eigene Verstdndnis von Biologie und Psychologie so-

wie die Annahme, dieselbe Krankheit zu haben wie eine Person des nahen Umfeldes.
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Balint (1964, z. n. Luderer (1989b)) beschreibt auch, dass Patienten ihre Diagnose nur
dann akzeptieren, wenn sie mit den eigenen, vor dem Arztbesuch generierten Vorstellun-
gen in etwa libereinstimmen.

Dann (1983) betont den Unterschied von tiberdauernden subjektiven Theorien und momen-
tanen Kognitionen, welche zwar aus einer subjektiven Theorie generiert werden, aber nicht
mit dieser identisch sind. Subjektive Theorien sind demnach keinen kurzfristigen Schwan-

kungen unterworfen, konnen jedoch situationsspezifisch aktualisiert werden.

Hospitalisation, Arzt-Patient-Beziehung
In einer Studie an 35 hospitalisierten psychiatrischen Patienten fand Sayre (2000) folgende
Erkldrungen der Patienten flir die Hospitalisierung: Substanzabusus, Medikamenten-
Noncompliance und das Fehlen sozialer Kompetenzen. Die generell als bedrohlich emp-
fundene Hospitalisation flihrte zu sechs Attributionsmustern mit unterschiedlicher Akzep-
tanz von Krankenhausaufenthalt und Therapie:
-personliche Probleme, eigenes Verhalten als Ursache der Erkrankung;
Befiirwortung der psychiatrischen Behandlung
-externale Faktoren als Verursacher der Krankheit; Befiirwortung der
somatischen/medikamentdsen Therapie
-Krise aufgrund stressreicher Ereignisse ohne Krankheitseinsicht; Einwilligung in
Behandlung nur, um als kooperativ zu gelten
-Bestrafung fiir vergangene Ereignisse ohne Krankheitseinsicht; Uberzeugung, nur
hohere Michte konnten wirklich helfen
-Ordination: Situation als extraordindres Ereignis, das besondere Fahigkeiten
unterstreicht; Ablehnung der Hospitalisation, da diese nicht (an)erkannt werden
-Gewalt staatlicher Organe: Krankenhaus als ,,Gefdngnis®, Hospitalisierung als
Angriff auf den Patienten; Ablehnung psychiatrischer Interventionen
Die Mehrheit der Patienten nannte externale Ursachen fiir die Erkrankung, die meisten sa-
hen ein Benefit in Hospitalisation oder Behandlung, was jedoch eher in der Struktur und
der Unterstiitzung durch den Krankenhausaufenthalt begriindet ist als in dem Wunsch nach
psychiatrischer Behandlung (Drake und Wallach (1992)). Sayre (2000) verallgemeinert,
dass viele psychiatrische Patienten der Ansicht sind, ihnen wiirde ,,nichts fehlen®, sie wiir-
den gar nicht in ein Krankenhaus ,,gehoren*; auf dieser Basis lehnen die Patienten eine
addquate Behandlung oftmals ab. Dem Autor stellt sich die grundlegende Frage: ,,Why do
patients perceive that hospital personnel are not acting in their best interests?* Viele Pati-

enten denken, der Krankenhausaufenthalt und die Diagnose wiirden eher die personlichen
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Unzulidnglichkeiten des Patienten unterstreichen, als ihnen zu helfen (Hatfield und Lefley
(1993)). Neben den ohnehin schon verstorenden (psychotischen) Erlebnissen fiihren auch
die ,,demiitigenden Umsténde* der Hospitalisation wie ,,Freiheitsentzug, Eindringen in
die Privatsphére und ,,Zwangsbehandlung® zu Angst und Verwirrung. Sayre (2000) emp-
fiehlt, die Symptome und Verhaltensweisen der Patienten nicht nur als Krankheitsindikato-
ren, sondern auch als Copingstrategien mit der belastenden Erfahrung der (psychotischen)
Krankheitsepisode zu werten.

Wie aus dieser und anderen Studien hervorgeht, beeinflussen subjektive Krankheitstheo-
rien entscheidend die Arzt-/Therapeut-Patient-Beziehung sowie die Einstellung zur Be-
handlung. Therapieplanung, -durchfiihrung, -inanspruchnahme und -wirksamkeit sind so-
mit zu einem groBBen Teil abhingig vom Krankheitskonzept des Patienten (Linden et al.
(1988)). Die Arzt-Patienten-Beziehung bestimmt nach Luderer (1989 a) malBgeblich die
Beeinflussbarkeit krankheitsbezogenen Verhaltens. Die Ubereinstimmung der Krankheits-
konzepte (Luderer (1989 a)) und Therapieziele (Strauss et al. (1987)) von Arzt und Patient

beeinflussen wiederum die freiwillige Mitarbeit und Compliance des Patienten.

Bedeutung von Krankheitskonzepten und deren therapeutischer Modifikation in der
psychiatrischen Praxis

Luderer (1989a) betont die Wichtigkeit der (fiir den Patienten verstdndlichen) Aufklarung
und Information iiber die Erkrankung und deren Behandlung. In einer eigenen Studie (Lu-
derer (1989b)) und einer Zusammenfassung mehrerer Studien zu dieser Thematik (Luderer
(1989a, b)) schlussfolgert der Autor, dass die meisten Patienten nur sehr grobe Vorstellun-
gen von ihrer Erkrankung und Therapie haben. Strauss et al. (1987) behaupten sogar,
,,dass Patienten kaum noch iiber ihre Krankheit informiert werden. ““. Luderer (1989a) un-
terstreicht dabei, dass es fiir den Therapeuten wichtig sei, die ,,individuelle Wirklichkeit*
des einzelnen Patienten, also dessen Wissen und Vorstellungen iiber seine Krankheit, zu
erfahren, um anschliefend individuell auf den Patienten abgestimmte Informationen zu
vermitteln. AuBlerdem sei darauf zu achten, dass sich die meisten Patienten ihrer Krankheit
nur dann bewusst sind, wenn auch subjektiv akute Symptome bestehen (Luderer (1989b)).
Der Autor empfiehlt schlussfolgernd, Offenheit und Ausfiihrlichkeit der Aufkldrung nicht
von der Diagnose, sondern von dem (Vor-)Wissen, der Krankheits- und Therapieeinstel-
lung und dem Interesse des Patienten abhidngig zu machen. Dabei sei es essentiell, ,, dem
Patienten eine Kommunikation seiner Informationsbediirfnisse zu erméoglichen und

dadurch die Information dem Patienten anzupassen‘* (Luderer (1989D)).
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Weiterhin sei laut Strauss et al. (1987) auch zu beachten, dass Patienten eigene, zum Teil
hilfreiche Strategien zur Kontrolle psychotischer Symptome entwickeln, wie z.B. Selbst-
Instruktion, Umgebungsauswahl sowie reduzierte oder erhohte Teilnahme an Aktivitdten
(Breier und Strauss (1983)). Auch wenn diese Studien nunmehr tiber 20 Jahre alt sind und
sich Aspekte wie Psychoedukation, Patientenzentriertheit und vor allem Informationsge-
winn aus den Medien etc. seitdem mafgeblich weiterentwickelt haben, so verlieren die
Aussagen der Autoren dennoch nicht ihre Richtigkeit und Relevanz.

Auch Siillwold und Herrlich (1998) betonen, dass eine verbesserte Selbstkontrolle psycho-
tischer Symptome zur bewussten Ergreifung von SelbstschutzmaBnahmen zur Rezidivpro-
phylaxe dienen kann. Neben der Beteiligung am Genesungsprozess sei es jedoch auch
moglich, dass der Patient auf verschiedenen Ebenen aktiv an der Verschlechterung einer
Erkrankung mitwirkt (Strauss et al. (1987)). Durch eine gezieltere Ausrichtung des Thera-
peuten auf die Krankheitskonzepte des Patienten konnten diese Phinomene aufgedeckt und
in die Therapie einbezogen werden. ,, Um mit Osler zu sprechen: Wir sollten auf die Pati-
enten horen, sie konnten uns etwas iiber die Krankheit mitteilen. (Strauss et al. (1987)).
Es sollte den Therapeuten bewusst sein, dass der Patient Symptome nicht ,,nur* Aat, son-
dern diese erlebt, durchlebt und erleidet (Windgassen (1989)).

Mit dem Konzept der ,,problemorientierten Therapie (,,POT*) versuchen Thommen et al.
(1990 a), ,.flexibel auf die Bediirfnisse und Erfordernisse des Patienten* einzugehen. Dazu
werden Verhaltensmuster, emotionale und kognitive Strategien sowie das soziale Netz-
werk analysiert (Thommen (1990 b)). Dies wird durch kommunikative Methoden (offene
Interviews, teilnehmende Beobachtung etc.), die Aufwertung des Patienten zu einem in der
Problemsituation gleichberechtigtem Partner und die Entwicklung einer komplementiren,
differenzierten Sicht aus den unterschiedlichen Konzepten von Patient und Therapeut er-
reicht.

Ein wichtiger Ansatzpunkt fiir den préventiven, therapeutischen und optimierenden Nutzen
von subjektiven Theorien ist deren gezielte Modifikation (Dann (1983)). Dabei miissen
bestehende Theorien und Wissensbestinde anerkannt werden, um beeinflusst, umstruktu-
riert und weiterentwickelt werden zu konnen. Es ist laut Thommen et al. (1990 b) eines der
wichtigsten Ziele der Psychotherapie, Bedingungen zu schaffen, die die Entstehung funkti-
onaler Krankheitsschemata begiinstigen. Verres (1986) gibt zu bedenken, dass es fiir den
Interviewer oft sehr schwer ist, zwischen wirklich subjektiven Kognitionen des Patienten
und verbalisierten gdngigen sozialen Konstrukten zu unterscheiden, welche letztlich den
Untersucher zufrieden stellen sollen, ohne eine personliche Bedeutung fiir den Patienten zu

haben (vgl. auch Ullrich et al. (1995)).
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1.2. Erkrankungen des schizophrenen Formenkreises

1.2.1. Definition, Diagnostik, Klinik und Therapie

Definition, Symptome, Subtypen, Verlauf

Die heterogene Gruppe der schizophrenen Krankheitsbilder ist gekennzeichnet durch un-
terschiedlich ausgeprigte Stérungen von Wahrnehmung, Affekt, Denken, Antrieb und Mo-
torik, wobei es hdufig zum Auftreten symptomatisch vielgestaltiger psychopathologischer
Querschnittsbilder kommt (Méller et al. (2005)). Der Symptomenkomplex der schizophre-
nen Psychosen wird vor allem im klinischen Kontext in eine Positivsymptomatik, also
UbermaB oder Verzerrung normaler Funktionen (z.B. Wahn, Halluzinationen), und eine
Negativsymptomatik mit Verminderung oder Verlust normaler Funktionen (z.B. Affekt-
verflachung, Alogie) eingeteilt. Diagnostisch sind weiterhin die Einteilung in Grundsymp-
tome (formale Denk-Antriebs-, Affektstorungen) und akzessorische Symtome (Wahn, Hal-
luzinationen, katatone Symptome u. a.) nach Bleuler sowie die Einteilung nach Erst- und
Zweitrangsymptomen nach Schneider (1992) bedeutend:

-Erstrangsymptome: Gedankenlautwerden, Horen dialogischer/kommentierender Stimmen,
leibliche Beeinflussungserlebnisse, Gedankenentzug, -ausbreitung und andere —beein-
flussungen, Wahnwahrnehmungen, Gefiihl des Gemachten und Beeinflussten von Fiihlen,
Streben und Wollen

-Zweitrangsymptome: Wahneinfall, sonstige akustische Halluzinationen und andere Sin-
nestduschungen, depressive und frohe Verstimmung, Ratlosigkeit, erlebte Gefiihlsverar-
mung und andere (Schneider (1992)).

Die Kriterien zur Diagnosestellung einer Schizophrenie nach DSM-IV sowie nach ICD-10
sind im Anhang beschrieben. In der vorliegenden Arbeit wurden beide Klassifikationssys-
teme beriicksichtigt, da in Deutschland die ICD-10 verwendet wird, die Uberpriifung der
klinischen Diagnosen jedoch mittels SKID-I (Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-
IV; Wittchen et al. (1997)) erfolgte.

Je nach Vorhandensein und Ausprigung gewisser Symptome kann eine Unterteilung der
schizophrenen Psychose in Subtypen (paranoider, desorganisierter, katatoner, undifferen-
zierter Typ, residualer, hebephrener Subtyp, postschizophrene Depression, Schizophrenia
simplex) erfolgen. Eine Beschreibung der Subtypen findet sich im Anhang. Der akuten
psychotischen Phase (floride Phase) mit vorrangig positiver Symptomatik geht oft eine

Prodromalphase mit unspezifischen und negativen, seltener und zeitlich verzégert auch
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positiven Symptomen voraus. Dabei kdnnen die Lidnge und Symptomatik der prodromalen
und der psychotischen Phase als ,,typische krankheitseigene Indikatoren des weiteren Ver-
laufs gelten* (Norman und Malla (2001), s.a. Machleidt et al. (2004)): der chronische Ver-
lauf mit zunehmender Negativsymptomatik sowie kognitiven und sozialen Beeintrachti-
gungen weist auf einen ungiinstigen, der akute kurze Verlauf mit Positivsymptomatik auf
einen eher giinstigen Krankheitsverlauf hin. Auch Faktoren wie minnliches Geschlecht,
hereditire Belastung, junges Alter bei Erstmanifestation, psychiatrische Komorbiditit,
hirnstrukturelle Auffalligkeiten u.v.m. deuten auf einen ungiinstigen Verlauf hin. Ein-
schriankend ist zu sagen, dass auch die Summe mehrerer prognostischer Faktoren nicht auf
eine genaue Einzelfallprognose schlieen lésst.

Der Verlauf kann laut ICD-10 kontinuierlich episodisch verlaufen (mit zunehmenden oder
stabilen Defiziten) oder es treten eine oder mehrere Episoden auf (mit vollstandiger oder
unvollstdndiger Remission). Eine ausfiihrlichere Klassifikation des Verlaufs schizophrener

Erkrankungen nach DSM-IV findet sich im Anhang.

Epidemiologie

Die Gesamtlebenszeitpravalenz, also die Wahrscheinlichkeit, einmal im Leben an einer
Schizophrenie zu erkranken, betrdgt ca. 1%, wobei Méanner und Frauen gleich hdufig be-
troffen sind. Die Punktprdvalenz, also die Auftretenshéaufigkeit (hier: Schizophrenie) zu
einem bestimmten Zeitpunkt, betragt weltweit und unabhéngig vom soziokulturellen Hin-
tergrund etwa 0,5 bis 1% der Bevolkerung. Das Haupterkrankungsalter liegt zwischen der
Pubertédt und dem 30. bis 35. Lebensjahr, wobei Ménner durchschnittlich mit dem 21. Le-
bensjahr, ca. 5 Jahre friiher als Frauen, an einer schizophrenen Psychose erkranken (Mdller

et al. (2005)).

Atiologie

Die Entstehung von schizophrenen Psychosen beruht nach aktuellen Forschungsergebnis-
sen auf einer multifaktoriellen Theorie, wobei eine polygenetisch bedingte Vulnerabilitit
des Patienten sowie psychosoziale Einflussfaktoren im Rahmen des Vulnerabilitéts-Stress-
Modells (Zubin und Spring (1977)) im Zentrum der Erklarungsversuche stehen. Laut Fa-
milien-, Zwillings- und Adoptivstudien nimmt die Wahrscheinlichkeit, an Schizophrenie
zu erkranken, mit steigendem Verwandtschaftsgrad zum Erkrankten zu. Sind beide Eltern-
teile erkrankt, steigt das Risiko fiir das Kind auf bis zu 40% an. Die genetische Dispositi-
on, an einer Schizophrenie zu erkranken, wird aus dem Vergleich der Konkordanzrate ein-

und zweieiiger Zwillinge deutlich: bei eineiigen Zwillingen liegt diese bei etwa 50%, bei
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zweieiigen Zwillingen nur noch bei 15%. Daraus wird jedoch auch ersichtlich, dass die
Penetranz der genetischen Disposition nicht 100% betrigt, so dass weitere Faktoren fiir die
Entstehung einer Schizophrenie von Bedeutung sein miissen. Psychosoziale Faktoren, wie
das Aufwachsen in so genannten high-expressed-emotions-Familien, welche unter ande-
rem durch stark emotionalisierte Kommunikationsstile gekennzeichnet sind, gelten heute
eher als Ausloser fiir Rezidive der Erkrankung. Andere Faktoren, wie psychosoziale Uber-
und Unterstimulation oder eine erhohte ,,live-event“-Belastung, werden als ursidchlich oder
mitauslosend fiir die Entstehung einer schizophrenen Psychose angesehen. Weiterhin sol-
len pri- und perinatale Schiden, virale Infektionen, neuroanatomische und neurophysiolo-
gische Abnormititen wie erweiterte Ventrikel, Hypofrontalitidt, Myelinisierungsstorungen
und Dysfunktionen der dopaminergen, glutamatergen, serotonergen und anderer Transmit-
tersysteme mitauslosend fiir eine schizophrene Erkrankung sein. Es wird hierbei diskutiert,
ob eine dopaminerge Uberaktivitit im mesolimbischen System das entscheidende bioche-
mische Korrelat der schizophrenen Erkrankungen darstellt (Moller et al. (2005)). An dieser
Stelle wird auf die entsprechende Fachliteratur verwiesen. Auf den Einfluss psychotroper
Substanzen wird in Kapitel 1.4. (Komorbiditit von Schizophrenie und Sucht: Atiologie)

eingegangen.

Therapie

Die Therapie der Schizophrenie sowohl im stationéren als auch im ambulanten Setting um-
fasst mehrere Behandlungsansitze wie psychopharmakologische, psycho- und soziothera-
peutische Maflnahmen, welche je nach Akutizitit und Ausprigung der Erkrankung An-
wendung finden. Die psychopharmakologische Therapie mit Neuroleptika ist vor allem in
der Akutbehandlung und Rezidivprophylaxe von Bedeutung. Man unterscheidet typische
und atypische Neuroleptika, wobei erstere vorrangig auf die Plussymptomatik, letztere
auch auf die Negativsymptomatik wirken. Unter der Therapie kdnnen aufgrund der Wir-
kung der Substanzen an den Rezeptoren der unterschiedlichen Transmittersysteme des
ZNS eine Vielzahl von Nebenwirkungen wie extrapyramidal-motorische Storungen (z.B.
Parkinsonoid, Akathisie, Dystonie, Friih- und Spéitdyskinesien), Sedierung, Hypotonie,
Obstipation, Gewichtszunahme, Krampfschwellensenkung, Blutbildverdanderungen, sexu-
elle Funktionsstorungen und vieles mehr auftreten. Zu den lebensbedrohlichen, jedoch sehr
seltenen Nebenwirkungen gehdren das maligne Neuroleptika-Syndrom (mit Rigor, Stupor,
Fieber und stark erhohten Kreatinkinase-Blutwerten) sowie die besonders unter Clozapin
auftretende Agranulozytose (Mdller et al. (2005)). Aufgrund der unter Verwendung atypi-

scher Substanzen geringeren Auftretenswahrscheinlichkeit von extrapyramidal-
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motorischen Nebenwirkungen sowie aufgrund der Wirksamkeit gegen Plus- und Minus-
symptomatik ist der Einsatz der atypischen Neuroleptika vorzuziehen. Weiterhin wird eine
Monotherapie grundsdtzlich empfohlen. (S3-Praxisleitlinien fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie 2006 der DGPPN). Zur Chemie, Pharmakologie und Klassifikation der Neurolep-
tika sowie zur Pharmakotherapie der Schizophrenie sei auf die entsprechende Fachliteratur
verwiesen.

Die Psychotherapie schizophrener Patienten umfasst vor allem verhaltenstherapeutische
Ansiétze, Familientherapien und im besonderen Malle psychoedukative Programme fiir
schizophren Erkrankte und Angehérige. Zu den soziotherapeutischen Maflnahmen zdhlen
Arbeits- und Beschéftigungstherapie, stufenweise berufliche und soziale Rehabilitation,
das (Wieder-)Erlernen eines strukturierten Tagesablaufs und sozialer Fertigkeiten sowie
die Arbeit an Milieufaktoren (soziale, berufliche und andere Bedingungen, mit denen der
Erkrankte konfrontiert wird).

Insgesamt spielt bei der Therapie der Schizophrenie die Einbeziehung der bestehenden
subjektiven Krankheitstheorien von Patienten und Angehorigen und die ,,Erarbeitung eines
funktionalen Krankheitskonzeptes® eine entscheidende Rolle (Siillwold und Herrlich

(1998)), s. Kapitel 1.4 Subjektive Krankheitskonzepte).

1.2.2. Krankheitskonzepte schizophren erkrankter Patienten

., F'rom the patient’s perspective, psychotic experiences are powerful and significant events
that may indicate that the world has changed whereas they have not.“ (Fowler et al.
(1996))

Windgassen (1989) schildert eindriicklich die Sicht schizophren Erkrankter auf ihre Er-
krankung einschlieBlich der Beurteilung von Befindlichkeit, Nebenwirkungen, stationdrer
Behandlung und Arzt-Patient-Beziehung. Die Gefahr der zunehmenden (medikamentdsen)
,Behandelbarkeit™ psychiatrischer Symptome besteht laut Windgassen (1989) in der — je-
doch nicht zwangsldufigen — Minderung des Zuhorens und Zuwendens zum Patienten, was
zu einer schlechten Arzt-Patient-Beziehung und somit zu Non-Compliance fithren kann.
Wie Patienten ihre Behandlung erleben, ist fiir den Autor ein wesentlicher Bestandteil der
eigentlichen Therapie: ,,Wir miissen unseren Patienten zuhoéren, bevor sie auf uns horen
werden. (Diamond (1985), z. n. Windgassen (1989)). Windgassen (1989) fand, dass viele
schizophren Erkrankte zwar Beschwerden nannten, die sie selbst als krankhaft beschrie-
ben, sich selbst aber trotzdem nicht als krank bezeichneten, und dass sie die Symptome

mehr als Funktionsstorung denn als Personlichkeits- oder Ich-Storungen schilderten. Als
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wichtigste Therapieelemente wurden das therapeutische Gesprich einschlieBlich der psy-
chotherapeutischen Betreuung genannt (35,3%), gefolgt von der neuroleptischen Therapie
(29,4%). Auch der Kontakt zu Mitpatienten, das Zusammensein in der Stationsgemein-
schaft, eine gute stationdre Atmosphire und die Moglichkeit der Entlastung und Distanzie-
rung durch den Klinikaufenthalt waren wichtige und héufig genannte Punkte. Auf die Fra-
ge, was die Patienten in ihrer Therapie vermisst hétten, konnte weniger als die Hélfte ant-
worten, zum einen, weil konkrete Kritik und Anregungen geduflert werden sollten, zum
anderen, weil sich fiir den Patienten generell ein Loyalititskonflikt ergibt, wenn er eine
Institution oder einen Therapeuten kritisiert, von dem er abhéngig ist und von dem er Hilfe
fiir seine Erkrankung erhofft. Am héufigsten wurde der Wunsch nach mehr Therapiege-
sprachen artikuliert, einige Patienten hofften auf mehr Informationen iiber Krankheit und
Therapie besonders am Behandlungsbeginn, andere fiihlten sich vom Therapeuten nicht
ernst genommen, beméngelten Verhalten von Therapeuten und Mitpatienten, Medikation,
fehlende Riickzugsmdglichkeiten oder die Reglementierung des Tagesablaufs.

Miiller und Giinther (1984) untersuchten, wie schizophren Erkrankte vom paranoid-
halluzinatorischen Typ ihre Krankheit retrospektiv, also nach Remission der akuten Psy-
chose, erleben, beurteilen und in ihr Leben assimilieren. Dabei stiitzen sich die Autoren auf
die Beschreibung der fiinf Assimilationswege durch Mayer-Gross (1920, z. n. Miiller und
Giinther (1984)): ,,Verzweiflung®, ,,Konversion“, ,,Neues Leben*“ und die Pole ,,Aus-
schluss*“/Ablehnung der Erkrankung und ,,Verschmelzung*/ Akzeptanz der Krankheit als
Teil des Lebens. Die Hilfte der Patienten akzeptierte und integrierte die Erkrankung und
brachte sie in Zusammenhang mit eigener Personlichkeit oder Schicksal. Die andere Hilfte
versuchte die Krankheit zu vergessen oder lehnte eine Verbindung mit der eigenen Person-
lichkeit und dem Leben ab. Es wird erwihnt, dass in anderen Studien der Grof3teil schizo-
phren Erkrankter ihre Krankheit ablehnen. Der ,,integrative Weg® korreliert laut Miiller
und Giinther (1984) mit dem Wissen der Diagnose, Interesse an der Erkrankung und dem
Wunsch nach Hilfe und Unterstiitzung, was den Einfluss des Arztes auf den Assimilations-
prozess durch Nennen und Erklidren der Diagnose deutlich macht. Die ,,isolierenden* Pati-
enten neigten eher dazu, ihre Diagnose schnell wieder zu vergessen. Welcher Weg der As-
similation jedoch der ,,bessere* beziiglich Verlauf und Prognose ist, ist nicht belegt. Viel-
mehr dient das Wissen des Therapeuten um den Assimilationsprozess des Patienten dazu,

die Psychotherapie individuell anzupassen.
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Atiologische Vorstellungen und Kontrolliiberzeugungen des Patienten

Ein Grofteil der Erkrankten nahm in der Studie von Windgassen (1989) &tiologisch eine
psychoreaktive Genese an. Eine kleine Patientengruppe nannte als Krankheitsursache Er-
lebnisse bereits psychotischer Natur, eine andere Gruppe hielt somatische Stérungen fiir
atiologisch relevant. Auffillig war, dass nur ein sehr geringer Anteil der Befragten die Un-
terbrechung der neuroleptischen Rezidivprophylaxe als urséchlich ansah.

Eine von Angermeyer und Klusmann (1988) durchgefiihrte Studie mit 198 schizophrenen
Patienten, welche zuerst offen gefragt wurden, welche Ursache ihre Erkrankung habe und
denen anschlieend eine 30 Items umfassende Checkliste im Likertformat vorgelegt wur-
de, erbrachte als die am hiufigsten genannte Atiologie ebenfalls psychosoziale Faktoren
(vor allem ,,Stress*), gefolgt von Personlichkeit, familidren Problemen, biologischen Fak-
toren und magisch-esoterischen Ursachen. Dabei wurden in den meisten Fillen Erkla-
rungsansitze, die die Ursache in der jlingsten Lebenssituation beschrieben, gewihlt. Es
wurden vorrangig mehrere Krankheitsgriinde in einem multikausalen Modell angegeben.
Rund 2/3 der Befragten nahmen an, dass psychiatrische Erkrankungen hédufiger in Stidten
und Industriestaaten als in ldndlichen Gebieten und Entwicklungsldndern auftreten, da in
ersteren ein hoheres Mal} an Stress zu finden ist.

Holzinger et al. (2001b) befragten in einer Studie 78 Schizophreniepatienten nach den Ur-
sachen ihrer Erkrankung. Ahnlich wie in der vorliegenden Arbeit wurde hier ein problem-
zentriertes Interview mit den Patienten zu deren Krankheitskonzepten durchgefiihrt. Die
Antworten der Patienten wurden im Anschluss transkribiert und inhaltlichen Kategorien
zugeteilt, die induktiv-inhaltsanalytisch erstellt wurden. Am hiufigsten wurden ,,psychoso-
ziale Belastungsfaktoren* wie chronische Belastungen, Einsamkeit oder Beziehungsprob-
leme als atiologisch relevant flir schizophrene Erkrankungen genannt, gefolgt von ,,un-
giinstigen Einfliissen in Kindheit bzw. seitens des Elternhauses* wie Mangel an Zuwen-
dung oder gewaltvolle Atmosphére und ,,Personlichkeitsmerkmale* wie Sensibilitit und
verminderte Belastbarkeit. Wesentlich seltener wurden biologische Faktoren wie Verer-
bung und ZNS-Léasionen oder der Einfluss von Alkohol und Drogen als ursidchlich erach-
tet. Ein geringer Teil der Patienten beantwortete die Frage nach der Atiologie ihrer Krank-
heit mit ,,Ich weil} es nicht“, wenige Patienten machten die Umwelt oder das Schicksal
verantwortlich. Dabei nannten 33 Patienten mehrere, jedoch nicht explizit miteinander in
Zusammenhang stehende Ursachen, 17 Patienten nannten nur einen &tiologischen Faktor
und 12 Patienten konnten sich keinen Grund fiir ihre Erkrankung vorstellen, von denen je-
doch acht Patienten auf Nachfrage und Konfrontationsfragen der Interviewer doch noch

mogliche Griinde finden konnten. Bei 16 Patienten kamen mehrere Ursachen in Frage,
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welche sie auch explizit miteinander verkniipften, von denen allerdings nur zwei Patienten
eine Kombination von vulnerabler Personlichkeit und Stressfaktoren als mogliche Ursache
betrachteten.

Bei der erneuten Befragung der Patienten drei und sechs Monate nach Krankenhausentlas-
sung stellten Holzinger et al. (2001c) auf Gruppenebene keine statistisch relevante Verin-
derung der Kausalattribution fest, jedoch schwankten die Zahlen der Befiirworter bestimm-
ter dtiologischer Annahmen (z.B. ,,Willensschwéche®, ,,unbewusster Konflikt*) teilweise
deutlich, was die Autoren auf die noch nicht abgeschlossene Erkldrungssuche und -findung
zuriickfiihren. Die Haufigkeit der Annahme des Einflusses von ,,Hexerei und ,,bosen
Geistern® sank nach sechs Monaten deutlich. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass
sich Patienten- und Expertenmeinungen sowohl hinsichtlich der &tiologischen Vorstellun-
gen und deren Verkniipfung als auch hinsichtlich dessen, was die einzelnen Ursachenkate-
gorien bedeuten und beinhalten, stark unterscheiden, besonders, was die biologischen Fak-
toren betrifft. Die Konzepte von Angehdrigen dhnelten denen der Patienten hingegen sehr
(Holzinger et al. (2001a)).

Die Popularitdt des Stresskonzeptes lasst sich auf zwei Ebenen, der gesellschaftlichen und
der individuellen, erkldren (Angermeyer (1998)). Es gehort mittlerweile zum ,,festen Wis-
sensbestand unserer Bevdlkerung®, dass Stress integraler Bestandteil unseres Lebens ist
und zur Manifestation von Krankheiten fiihrt. Besonders Kranke und deren Angehorige
bevorzugen das Stresskonzept. Dabei dient dieses vorrangig dem Versuch der Stigmabe-
wiltigung von Geisteskrankheit, da viele ,,normale* Krankheiten (z.B. Herz-Kreislauf-
Erkrankungen) ebenfalls durch Stress hervorgerufen werden kdnnen und der Fakt, an den
Folgen zu starker Belastung zu erkranken, im Allgemeinen als positiv bewertet wird. Hol-
zinger et al. (2001c) fanden interessanterweise in der Allgemeinbevdlkerung eine wesent-
lich geringere Priferenz fiir psychosoziale Faktoren — hdufiger wurden biologische Ursa-
chen wie ,,Vererbung* und ,,Erkrankung des Gehirns* genannt.

Hinsichtlich der Prognoseeinschitzung teilten Holzinger et al. (2002) die Antworten von
Patienten und Angehorigen in folgende fiinf Kategorien ein: ,,Besserung bis Heilung wer-
den erwartet®, , Riickfall wird zumindest in Betracht gezogen®, ,,mit einem Riickfall wird
fest gerechnet®, ,,mit einem chronischen Verlauf wird gerechnet®, ,,es bestehen keine Vor-
stellung iiber den weiteren Verlauf™.

Die ersten beiden Gruppen wurden dabei am hdufigsten genannt. Ein Grofteil der Befrag-
ten schitzte die Erkrankung als beeinflussbar ein, wobei die psychiatrische Behandlung
und dabei besonders Medikamente sowie die weitere Lebensgestaltung beziiglich Arbeit,

sozialer Kontakte, Entspannung, Sport und Stress eine entscheidende Rolle spielten.
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Lasar und Loose (1994) fanden in ihrer Studie zu Kontrolliiberzeugungen bei chronisch
schizophrenen ambulanten Patienten eine stirkere externale Kontrolliiberzeugung beziig-
lich der Krankheitsprognose sowie eine zeitlich konstante Ausbildung krankheitsbezogener
Kognitionen. Sie sahen einen katamneseiiberdauernden Zusammenhang zwischen perso-
nenbezogener Externalitidt und der psychopathologischen Fremdeinschétzung ,,paranoid®,
wobei sich die Parameter Paranoiditét und auch Depressivitit wahrend des Untersuchungs-
zeitraumes als dynamische, eher riickldufige Befunde darstellten. Die Autoren betonen,
dass die Kenntnis der Patientenkognitionen die Betreuung chronisch schizophren Erkrank-
ter unterstiitzen kann, indem z.B. ein Modell zur Krankheitsbewéltigung vermittelt wird,
was die eigenen Féhigkeiten, Fertigkeiten und Ressourcen des Patienten im Umgang mit

seiner Erkrankung aufzeigt, unterstiitzt und starkt.

Variabilitiit subjektiver Theorien

In einer Studie mit 27 schizophrenen Patienten erfassten Hofer et al. (2001) deren Krank-
heitskonzepte vor und nach 10-wdéchiger psychoedukativer Therapie mittels eines aus fiinf
offenen Fragen bestehenden Leitfadeninterviews und untersuchten, ob sich das jeweilige
Krankeitskonzept verdndert und an das der professionellen Helfer angeglichen hatte. Dabei
wurde auf die Akzeptanz des Diagnosebegriffes ,,Psychose®, Symptome, &tiologische Fak-
toren, die als hilfreich angesehenen Therapien und die Prognoseeinschidtzung eingegangen.
In der Auswertung fiel auf, dass die Begriffe ,,Psychose* und ,,Schizophrenie* auch nach
der psychoedukativen Therapie nur ungern verwendet wurden und stattdessen mit einer
Vielfalt umgangssprachlicher Begriffe ersetzt wurden, was die Autoren auf die geringere
Stigmatisierung letzterer zuriickfiihrten. Auch bei der Symptombeschreibung fiel auf, dass
nach psychoedukativer Therapie psychiatrische Termini nicht vermehrt tibernommen wur-
den. Die Frage nach Krankheitsursachen ergab eine deutliche Priferenz fiir psychosoziale
Faktoren, biologische Ursachen wurden mehrheitlich abgelehnt; das von den professionel-
len Helfern vermittelte multifaktorielle Atiologiekonzept wurde von den wenigsten Patien-
ten angenommen. Die am héufigsten genannten therapeutischen Moglichkeiten waren zu
beiden Befragungszeitpunkten Medikamente, nach psychoedukativer Therapie wurden je-
doch genauso hiufig Psychotherapie, Gespriachsrunden oder ,,mit Arzten reden* als hilf-
reich erachtet. Die Prognoseeinschitzung fiel zum zweiten Befragungszeitpunkt positiver
aus. AbschlieBend schétzen die Autoren ein, dass Krankheitskonzepte ,,zumindest in die-
sem kurzen Zeitraum nur eingeschrdnkt verdnderbar sind, unter anderem deshalb, weil
sie ,,dem eigenen Weltbild angepasst sind.* Daher sei es wichtig, ein individuelles Krank-

heitskonzept unter Benutzung einer gemeinsamen alltagstauglichen Sprache zu erarbeiten.
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Auch Ullrich et al. (1995) befassten sich mit der Differenz der Krankheitskonzepte von
Fachpersonal und Patienten sowie dem Wandel von Krankheitskonzepten. ,,Am deutlichs-
ten tritt die Problematik unterschiedlicher bzw. gegensdtzlicher Einstellung zu Krankheit
und Therapie von Arzt und Patient im Falle gegen ihren Willen in einem psychiatrischen
Krankenhaus untergebrachter psychisch Kranker zutage.”“ Daher erfassten sie mittels
Krankheitskonzeptskala (KK-Skala, Linden et al. (1988)) die Einstellungen zu Krankheit
und Therapie von 28 unfreiwillig und 31 freiwillig aufgenommenen Patienten und fanden
(erwartungsgemédl}) ein deutlich stirkeres Krankheitsbewusstsein, eine deutlich hohere
Krankheitseinsicht und wesentlich positivere Erwartungen an Medikamente, Arzt und Kli-
nik bei den freiwillig aufgenommenen Patienten. Diese vertraten auch eher das medizi-
nisch-psychologische, das psychosoziale und das Vulnerabilititskonzept, wogegen die un-
freiwilligen Patienten das medizinisch-somatische und das metaphysische Konzept favori-
sierten. Bei einer erneuten Befragung kurz vor Entlassung verzeichneten die Autoren bei
den unfreiwilligen Patienten in einigen Punkten erhebliche Unterschiede im Vergleich zum
Zeitpunkt der Aufnahme. So erkannten und gaben die Patienten Verdnderungen zu, welche
bei Aufnahme bestanden hatten; allerdings lehnten sie in noch hoherem Maf3e als vorher
augenblicklich bestehende Symptome ab. Beziiglich Krankheitseinsicht, Zustimmung der
Behandlungsbediirftigkeit und positiver Therapieerwartungen fand sich eine deutliche Zu-
nahme unter den unfreiwilligen Patienten zum Zeitpunkt der Entlassung. Die Krankheits-
modelle hatten sich nicht verdndert. Bei den freiwilligen Patienten fanden die Autoren kei-
nen relevanten Einstellungswandel, nur das medizinisch-somatische Krankheitsmodell er-
fuhr zum Entlassungszeitpunkt noch weniger Zustimmung als zuvor. Die Autoren schluss-
folgerten, dass Krankheitsmodelle ,,als relativ statische Erkldrungen fiir etwas bereits Ein-
getretenes* sehr stabil sind, Therapieerwartungen ,,als relativ variable Hoffnung auf etwas
noch Einzutretendes* hingegen weniger festgelegt sind.

Auch Linden (1987) beschreibt die Bedeutung und Wichtigkeit der Wertvorstellungen und
Krankheitskonzepte von schizophrenen Patienten fiir Therapieerwartungen und (Non-)
Compliance sowie die damit verbundene Relevanz der Mit- und Umgestaltung der Krank-
heitskonzepte. In einer Befragung von 55 Schizophreniepatienten mittels KK-Skala fand
der Autor, ,,dass Patienten weniger durch negative Therapiewirkungen von einer Therapie
abgehalten werden, sondern dass sie wegen positiver Therapieerwartungen eine Behand-
lung mittragen. ““ bzw. ,,dass den non-complianten Patienten gute Griinde fiir eine Behand-
lung fehlen. . Somit sei es von therapeutischer Seite wichtig, den Patienten dahingehend
zu lenken und zu unterstiitzen, positive Griinde fiir eine Therapie zu erkennen und akzep-

tieren zu lernen.
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Siillwold und Herrlich (1998) konnten bei ihren Patienten beobachten, dass gewisse Ein-
schitzungen, Wertungen und Uberzeugungen der Patienten beziiglich ihrer schizophrenen
Erkrankung erheblichen Einfluss auf das soziale und berufliche Leben des Patienten hatten
sowie das Vertrauen in den Erfolg gewisser therapeutischer Moglichkeiten mitbestimmten.
So fiihrte die Auffassung, ,,unheilbar* krank zu sein, zur ,,Aufgabe der Eigenverantwor-
tung fiir alltdgliche Entscheidungen‘ sowie zur Stagnation der Bemiihungen um berufliche
Aufstiegsmoglichkeiten und befriedigende Beziehungen. Die Erkrankung sei somit ,,zum
,, Argument “ in der Abwehr sozialer und beruflicher Anforderungen® geworden. Patienten
mit der Auffassung von Schizophrenie als einer ,,Stoffwechselerkrankung des Gehirns*
sahen die medikamentdse Therapie als einzige sinnvolle Behandlung an, was zur ,,Aufgabe
von Eigeninitiative im Umgang mit der Erkrankung* fiihrte. Die Autorinnen kamen zu der
von Palmer (1988, z. n. Siillwold und Herrlich (1998), s.a. Thommen (1990)) replizierten
Annahme, dass die wenigsten Patienten realistische Vorstellungen iiber ihre Erkrankung in
all ihren Dimensionen hatten. Vielmehr herrschten eine Vielzahl ,,dysfunktionaler®, d. h.
die Verwirklichung von Zielen erschwerenden, Kognitionen und Krankheitskonzepte vor.
Diese Konzepte seien mitbestimmend fiir ,,den Umgang mit der Erkrankung ebenso wie

die Kooperationsbereitschaft in der Therapie.“ (s.a. Linden (1985)).

Therapeutische Konsequenzen

Es ist therapeutisch sinnvoll und wichtig, diese ,,dysfunktionalen* Krankheitskonzepte ent-
sprechend zu modifizieren und korrektes krankheitsbezogenes Wissen aufzubauen. Die
Erarbeitung eines ,,funktionalen Krankheitskonzeptes® mit der anschlieBenden Mdglich-
keit, die Therapie ,, mit dem Betroffenen als Experten seiner eigenen Erkrankung* fortzu-
fiihren, ist nach Siillwold und Herrlich (1998) ein wichtiger therapeutischer Ansatz in der
Schizophreniebehandlung. Ebenso sei es von Seiten des Therapeuten anzustreben, Teilzie-
le in der Behandlung nicht nur nach objektiven Kriterien, sondern auch nach persénlichen
Aspekten, Ansichten und Wiinschen des Patienten festzulegen.

In der Literatur fillt auf, dass die Krankheitskonzepte schizophrener Patienten teilweise
stark von der Expertenmeinung differieren. Ein Teil der Patienten empfindet sich nicht als
(psychisch) krank, andere lehnen die Verwendung der Fachtermini fiir ihre Symptome ab.
Als Krankheitsursache werden von den Patienten am haufigsten psychosoziale Faktoren
angegeben, biologische Einfliisse dagegen eher selten. Da die Krankheitskonzepte der Pa-
tienten Einfluss auf Therapieerwartungen, Compliance und somit Outcome haben, ist es
notwendig, die Konzepte des Patienten differenziert zu verstehen und gemeinsam funktio-

nale Krankheitskonzepte aufzubauen.
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1.3. Suchterkrankungen

1.3.1. Definition, Diagnostik, Klinik und Therapie

Definition, Einteilung, Symptome und Diagnose

Die WHO definiert den Begriff ,,Abhéngigkeit™ als ,, einen seelischen, eventuell auch kor-
perlichen Zustand, der dadurch charakterisiert ist, dass ein dringendes Verlangen oder
unbezwingbares Bediirfnis besteht, sich die entsprechende Substanz fortgesetzt oder perio-
disch zuzufiihren . Am Beginn steht meist der Substanzmissbrauch, welcher bei regelmé-
Bigem Konsum zur Gewohnung und Toleranzentwicklung fiihrt. Der Begriff Abusus
(Missbrauch) beschreibt die Verwendung einer Substanz ohne medizinische Indikation
und/oder in iliberméBiger Dosierung. Um eine subjektiv gleiche Wirkung zu erzielen,
kommt es im Rahmen der Abhdngigkeit zur Dosissteigerung, beim rapiden Absetzen der
Substanz treten Entzugserscheinungen auf.

Nach dem klinischen Erscheinungsbild werden folgende Storungen durch psychotrope
Substanzen unterschieden: Intoxikation, Delir, Abusus, Abhdngigkeit, Entzugssyndrom,
Entzugsdelir, induzierte wahnhafte Storung (Halluzinose), amnestische Storung und De-
menz. Eine Polytoxikomanie wird diagnostiziert, wenn iiber einen Zeitraum von 12 Mona-
ten wiederholt Substanzen aus wenigstens drei Gruppen (siehe unten) konsumiert wurden
und die Kriterien fiir eine Abhingigkeit von psychotropen Substanzen als Gruppe, jedoch
nicht einer Einzelsubstanz erfiillt wurden (nach DSM-IV-TR (2003)). Typisch sind ein
Leugnen der Abhingigkeit, das Beschonigen oder Verharmlosen der Situation sowie das
Erfinden von Ausreden und Griinden zur Rechtfertigung des Substanzkonsums.
Abhingigkeit kann auf verschiedene Weise differenziert werden, z.B. nach physischer und
psychischer Abhingigkeit oder nach Art der konsumierten Substanz. Es werden laut WHO
folgende Formen der substanzgebundenen Abhéngigkeit unterschieden: Morphintyp (Mor-
phium, Heroin, Tilidin u.a.), Kokaintyp, Cannabistyp (Haschisch, Marihuana), Ampheta-
mintyp, Barbiturat- und Benzodiazepintyp, Alkoholtyp, Halluzinogentyp (LSD, Psi-
locybin), Khattyp und Opiat-Antagonist-Typ. Weiterhin wird zu den Stérungen durch psy-
chotrope Substanzen gezéhlt: Missbrauch von Nikotin, fliichtigen Losungsmitteln, Koffein
und von Substanzen, die keine Abhidngigkeit hervorrufen (z.B. Laxantien, Diuretika,
Antazida, einfache Analgetika, Vitamine, Antidepressiva und Naturheilmittel).

Die Diagnose von Abusus und Abhingigkeit umfasst Blut- oder Urinproben sowie eigen-

und vor allem fremdanamnestische Angaben.
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Das Entzugssyndrom, welches nach Absetzen oder Dosisreduktion der zuvor regelméBig
und langandauernd konsumierten Substanz auftritt, geht mit kérperlichen (epileptische An-
falle, Diarrhoe, Schweiflausbriiche, Delir) und psychischen (innere Unruhe, Angst, Schlaf-
storungen) Symptomen einher und fiihrt weiterhin zu Beeintrachtigungen im familidren,
sozialen und beruflichen Umfeld. Die Symptome sind dabei weder durch einen medizini-
schen Krankheitsfaktor noch durch eine andere psychische Storung erkléarbar (DSM-IV-TR
(2003)). Eine Beschreibung der Symptome bei Entzug der einzelnen Substanzen ist im
Anhang hinterlegt. Zu den Folgesymptomen bei chronischem Substanzkonsum zéhlen, ab-
héngig von Substanz und Abhingigkeitsmuster, psychische (z.B. Stimmungsschwankun-
gen, Interessenverlust, Psychosen, Unaufrichtigkeit), physische (z.B. Schlaf- und vegetati-
ve Storungen, Leber- und Nierenschidigung, Gewichtsverlust, neurologische Ausfille, or-
ganische Psychosyndrome) und soziale (z.B. Dissozialitidt, Suizidgefahr, Kriminalitdt, Ar-
beitslosigkeit) Probleme und Stérungen. Besonders bei chronischem Konsum von Alkohol,
Kokain, Amphetaminen und vor allem Cannabis kann es zur Entstehung von Halluzinosen
(z.B. Alkoholhalluzinose mit beschimpfenden akustischen Halluzinationen) und Psychosen
(z.B. Cannabispsychose besonders nach hochdosiertem Cannabiskonsum) kommen (Mdl-

ler et al. (2005)).

Epidemiologie

In Deutschland betrdgt der Anteil der an Abhédngigkeit Erkrankten ca. 5 bis 7%, wobei den
groften Teil, etwa 3 bis 5% der Bevolkerung (ca. 3Mio.), die Alkoholabhéngigen darstel-
len. Laut DHS (Deutsche Hauptstelle fiir Suchtgefahren (2009)) betreiben ca. 3,8% der
Bevolkerung Alkoholmissbrauch (6,4% der méannlichen, 1,2% der weiblichen Bevolke-
rung), etwa 2,4% der Deutschen sind alkoholabhingig (3,4% der ménnlichen, 1,4% der
weiblichen Bevolkerung). Die Zahl der Medikamentenabhéngigen betrigt etwa 1Mio.,
wovon etwa 2/3 weiblichen Geschlechts sind, die der Abhédngigen von illegalen Drogen
etwa 300,000 (etwa 2/3 ménnlichen Geschlechts). Diese Zahlen lassen die enorme sozial-
medizinische und volkswirtschaftliche Bedeutsamkeit der Abhédngigkeitserkrankungen in
Deutschland erkennen. Bei den 18- bis 39-Jédhrigen ist laut DHS (2009) Cannabis zurzeit
die in Deutschland am haufigsten konsumierte illegale Droge mit insgesamt deutlich stei-
gender Tendenz. In den letzten Jahren soll laut der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA (2011)) der Cannabiskonsum leicht zuriickgegangen sein. Generell
wird Cannabis deutlich hdufiger vom ménnlichen Geschlecht konsumiert. Die diesbeziig-

lich von der BZgA (2011) verdffentlichten Préavalenzzahlen finden sich im Anhang.

-25-



Atiologie

Die Entwicklung einer Abhéngigkeit erfolgt als multikausales, interaktives und prozesshat-
tes Geschehen. Die durch viele Drogen gesteigerte Transmitterfreisetzung verursacht Eu-
phorie mit Aktivierung des Belohnungssystems, Hemmungsabbau sowie teilweise Halluzi-
nationen und Leistungssteigerung, wodurch ein Verlangen nach Wiederholung (craving)
auftritt und durch diverse Lernvorgédnge und positive Verstirkung ein sogenanntes ,,Sucht-
gedéchtnis* entsteht. Durch die bei regelméBigem Konsum auftretende substanzspezifische
Rezeptorvermehrung kommt es zur Toleranzentwicklung mit konsekutiver Dosissteige-
rung. Weiterhin spielen eine genetische Vulnerabilitit fiir Abhingigkeitserkrankungen,
Erwartungshaltungen, die Struktur der pramorbiden Personlichkeit und soziale sowie sozi-
okulturelle Einfliisse eine wichtige Rolle in der Entstehung von Abhéngigkeiten (Moller
(2005)).

Therapie

Die Therapie der Abhdngigkeit kann iiber die Schritte Entzugs-, Entwéhnungs- und Reha-
bilitationsphase erfolgen, wobei medikamentose Behandlungen, Psychotherapien wie
Gruppen-, Verhaltens- und Familientherapien, Soziotherapien sowie Selbsthilfegruppen
von Bedeutung sind. Fiir ndhere Informationen zur Therapie von Substanzmissbrauch und

-abhingigkeit sei auf die umfangreiche (Fach-)Literatur zu dieser Thematik verwiesen.

1.3.2. Krankheitskonzepte suchtkranker Patienten

Beckman (1979) fiihrte eine Studie mit 240 alkoholkranken und 119 gesunden Probanden,
60 ,,Problemtrinker*“-Collegeschiilerinnen und 60 ,,Normaltrinker*“-Collegeschiilerinnen
durch. Diese wurden {iber ihre Annahmen zu Ursachen des Alkoholismus und diesbeziigli-
cher Verantwortlichkeit des Alkoholkranken befragt. Hierzu gibt es zwei grundlegende
Sichtweisen:

-psychodynamisches/Personlichkeitsmodell: die pathologische Personlichkeit

fiihrt zu Alkoholismus (internale Attribution) und muss verdndert werden

-soziales Modell: die Umwelt und Umgebungsfaktoren des Menschen fiithren zu

Alkoholismus (externale Attribution) und miissen verdndert werden
Beckman (1979) fand, dass sowohl Alkoholkranke als auch Gesunde die Hauptverantwor-
tung flir das Alkoholproblem im Alkoholkranken selber sahen, wobei aber auch gleichzei-
tig Umwelteinfliisse als ursdchlich angesehen wurden, sodass also der LOC (Locus of Con-

trol) ein mehrdimensionales Konzept darstellte, wobei die Alkoholkranken sogar weniger
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external attribuierten als die Gesunden. Den Alkoholkranken wurde von beiden Gruppen
die Verantwortung fiir ihre Lage gegeben, sie wurden als ,,schwache Personen® einge-
schitzt. Die eigene Zuschreibung der Verantwortlichkeit fiir Alkoholismus impliziert hier-
bei jedoch keine Intentionalitidt bzw. Absicht, sondern eher die Mdéglichkeit fiir den Alko-
holkranken, das Problem durch Eigeninitiative und Inanspruchnahme von Hilfe zu ldsen
(vgl. Bandura (1977)).

Auch Feigin und Sapir (2005) betonen, dass nicht allein die Attribution der Verantwort-
lichkeit fiir das Suchtproblem (vergangenheitsorientiert), sondern auch fiir dessen Losung
(zukunftsorientiert) fiir den Krankheitsverlauf und die Therapie und Abstinenz entschei-
dend ist. Hierbei greifen die Autoren auf die vier verschiedenen Modelle der Verantwort-
lichkeitsattribution fiir das Problem und dessen Losung zuriick (moralisches, medizini-
sches, kompensatorisches und Modell der Aufklarung (Brickman et al. (1982))).

West und Power (1995) untersuchten die Giiltigkeit dieser Modelle fiir Suchtpatienten.
Hierzu analysierten sie die Ansichten von insgesamt 31 hospitalisierten und 30 nichthospi-
talisierten alkoholabhédngigen Patienten beziiglich Ursache und Lésung der Problematik.
Zusammenfassend zeigte sich, dass die Antworten die Dimensionen des Verantwortlich-
keitsattributions-Modelles iiberschritten, dass also nicht nur internale und externale Attri-
butionen die Konzepte der Patienten ausmachten. Desweiteren fanden die Autoren, dass
viele Patienten zu der jeweiligen Fragestellung mehrere, sowohl interne als auch externe
Faktoren angaben, was wiederum eine strikte Einordnung in die vier Modelle deutlich er-
schwert, wenn nicht sogar unmdoglich macht.

Weiterhin sind laut Feigin und Sapir (2005) fiir Verlauf und Therapie individuelle psycho-
logische Ressourcen wie z.B. das Kohdrenzgefiihl wichtig. Dieses wurde von Antonovsky
(1979, 1987) als personliche Féahigkeit zur Stressbewiéltigung definiert. Hier spielen Ver-
standlichkeit von Zusammenhéngen, Handhabbarkeit und Fdhigkeit zur Bewdltigung von
Anforderungen und Sinnhaftigkeit des Lebens und eigenen Handelns die entscheidende
Rolle. Feigin und Sapir (2005) beschreiben das Kohdrenzgefiihl als Puffer im Umgang mit
negativen Stimuli wéhrend des Rehabilitations-/Abstinenzprozesses. In einer Studie
(Rahav et al. (1998), z. n. Feigin und Sapir (2005)) konnte gezeigt werden, dass ein hoher
Grad an Kohérenzgefiihl mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit, psychoaktive Substan-
zen zu konsumieren, einhergeht.

Feigin und Sapir (2005) fanden in ihrer Studie an 128 ,,Kurzzeit-Abstinenten* und 40
»Langzeit-Abstinenten®, dass liber 70% das kompensatorische Attributionsmodell wéhlten,
also die Ursache des Problems external, die Losung des Problems internal attribuierten.

Letzteres ist flir die Therapie und die (langfristige) Abstinenz sehr giinstig. Weiterhin zeig-
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te sich, dass ,,Langzeit-Abstinente* die Ursache der Sucht wesentlich seltener internal at-
tribuierten als ,,Kurzzeit-Abstinente®. Feigin und Sapir (2005) erkldren dies folgenderma-
Ben: ,,Kurzzeit-Abstinente* sind noch malgeblich mit ihrem ehemaligen siichtigen Verhal-
ten und mit sich selbst beschéftigt, sie entwickeln und verarbeiten in diesem Stadium
Schuldgefiihle. ,,Langzeit-Abstinente* konnen all dies wesentlich stérker abstrahieren, be-
schéftigen sich mit dem ehemaligen Verhalten nicht wegen der Suche nach Verantwort-
lichkeit, sondern eher, um falsches Verhalten zu identifizieren und daraus zu lernen. Chen
(2002, z. n. Feigin und Sapir (2005)) beschreibt, dass die am ldngsten abstinenten Patienten
das stirkste Kohérenzgefiihl hatten, sie waren weniger dngstlich und deprimiert und
schrieben dem Leben eine groflere Bedeutung zu als Kontrollgruppen mit einem niedrigen
Kohérenzgefiihl. Auch Feigin und Sapir (2005) fanden den hochsten Grad an Kohérenzge-
fiihl unter den ,,Langzeit-Abstinenten* und beschreiben, dass nach einer erfolgreichen,
supportiven Therapie dieser sogar noch anstieg.
Saddichha et al. (2010b) konnten als Griinde fiir den Beginn des Substanzkonsums sowie
zur Aufrechterhaltung der Abhédngigkeit und fiir Riickfille externe Faktoren wie Peer-
groupeinfliisse, soziales Milieu, Nachahmungsverhalten oder leichte Beschaftbarkeit eini-
ger psychotroper Substanzen identifizieren. In einer Studie iiber die Ursachen fiir intrave-
ndsen Drogenkonsum in Nordostindien (Kermode et al. (2009)) wurden unter anderem
Peergroupeinfliisse und ,,Vergniigungssucht haufig genannt.
Arévalo et al. (2008) untersuchten die Rolle dreier spezieller Faktoren von Krankheitstheo-
rien (Spiritualitit, Kohédrenzgefiihl, Copingstrategien) in Bezug auf Stress/posttraumatische
Stress-Symptome und Schwere der Abhédngigkeit im Rahmen der Suchtbehandlung von
393 Frauen. In einer Zusammenschau mehrerer Studien beschreiben die Autoren folgende
grundlegende Annahmen zu dieser Thematik:

-Stress und posttraumatische Belastungen sind positiv assoziiert mit Substanzab-

héngigkeitserkrankungen

-Spiritualitdt ist negativ assoziiert mit Suchtrisiken und positiv assoziiert mit Dro-

genabstinenz und effektiven Copingmechanismen; sie dient als sinngebende,

angstminderne Variable in extremen Stresssituationen

-das Kohdrenzgefiihl ist positiv assoziiert mit effektiven Copingmechanismen und

der Suchtheilung; es fordert das Vertrauen in die eigene Kompetenz

-positive Bewidltigungsstrategien erhohen u. a. die Fahigkeit, wihrend extremer

Stresssituationen abstinent zu bleiben

Das folgende vereinfachte Schema (Abb. 1) verdeutlicht ihre Ergebnisse.
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Abbildung 1:  Zusammenhang von Stress/posttraumatischem Stress, Schwere der Abhdngigkeit und den

Faktoren Spiritualitdt, Kohirenzgefiihl und Copingmechanismen (nach: Arévalo (2008), S. 116)

Insgesamt finden sich in der Literatur verschiedene Erklarungsansitze fiir die Ursache
stichtigen Verhaltens. Neben externalen Faktoren wie Peergroupeinfliissen, Stress,
posttraumatischen Belastungssituationen und Beschaffbarkeit der einzelnen
Substanzen werden auch internale Faktoren wie eigene charakterliche Schwéche

angenommen.

1.4. Komorbiditit von Schizophrenie und Sucht

1.4.1. Definition, Diagnostik, Klinik und Therapie

Definition

Der Begriff Komorbiditdt beschreibt das Auftreten oder Bestehen zweier eigenstidndiger
und unterschiedlich diagnostizierbarer Krankheitsbilder bei einem Patienten. Die Erkran-
kungen konnen, miissen aber nicht im Zusammenhang miteinander stehen. Im psychiatri-
schen Setting wird der Begriff ,,Doppeldiagnose® laut WHO (1995) als ,,das gleichzeitige
Auftreten von psychoaktiven substanzbedingten Storungen und weiteren psychiatrischen
Storungen* definiert. Im Folgenden bezieht sich der Begriffe Doppeldiagnose (DD) auf

das gemeinsame Auftreten von Sucht und Schizophrenie.
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Epidemiologie

In der Literatur findet sich eine Vielzahl von Studien, die eine hohe Komorbiditdt von
Suchterkrankungen und verschiedenen psychiatrischen Stérungen wie affektiven, Angst-
oder Personlichkeitsstorungen sowie Schizophrenie beschreiben (Hermle et al. (2012), Lai
und Sitharthan (2012), Schnell et al. (2010) uvm.). Die ECA-Studie (epidemiologic catch-
ment area study), eine der groBiten amerikanischen epidemiologischen Studien des NIMH
(National Institute of Mental Health), ergab ein iiberzufilliges Zusammentreffen von
Suchterkrankungen und Psychosen: die Lebenszeitprivalenz fiir Abhingigkeit und Sub-
stanzmissbrauch unter schizophrenen Patienten betridgt 33,7% fiir Alkohol und 27,5% fiir
andere Substanzen, was deutlich hhere Werte als in der Allgemeinbevolkerung darstellt
(13,5% fiir Alkohol und 6,1% fiir andere Substanzen) (Regier et al. (1990)). Insgesamt
ergibt sich fiir schizophren Erkrankte eine Lebenszeitpridvalenz von 47% fiir Missbrauch
oder Abhingigkeit (Regier et al. (1990)). Auch Drake und Mueser (2000) fanden zehn Jah-
re spéter eine dhnlich hohe Lebenszeitprivalenz (50%) fiir Missbrauch/Abhéngigkeit unter
Schizophrenen. Noch hohere Komorbidititsraten finden sich bei schizophrenen Patienten
aus psychiatrischen Kliniken und komplementéren Einrichtungen (55-70%) (Regier et al.
(1990)). Mueser et al. (2000) fanden in einer Studie mit 325 hospitalisierten psychiatri-
schen Patienten eine Lebenszeitprdvalenz von 43% fiir Alkohol- und von 23% fiir Can-
nabisabusus in der Gruppe der schizophrenen Patienten (n=89) sowie von 61% fiir Alko-
hol- und von 29% fiir Cannabisabusus in der Gruppe der schizoaffektiven Patienten
(n=84).

Die Gesamtlebenszeitprivalenz, an einer schizophrenen Psychose zu erkranken, ist unter
den Patienten mit der Diagnose Missbrauch oder Abhéngigkeit von Alkohol mit 3,8% und
von anderen Substanzen mit 6,8% deutlich gegeniiber der Gesamtlebenszeitpravalenz fiir
Schizophrenie in der Allgemeinbevolkerung (ca. 1%) erhoht. (Regier et al. (1990)). Es ist
anzunehmen, dass zumindest die Gesamtpridvalenzzahlen dieser amerikanischen Studie mit
denen in Europa vergleichbar sind, wenngleich bedeutende Unterschiede fiir die einzelnen
Substanzgruppen bestehen, was unter anderem auf die Verfiigbarkeit der einzelnen illega-
len Drogen zuriickzufiihren ist. So ist das AusmaBl des Amphetamin- und Kokainmiss-
brauchs in Europa wesentlich geringer als in den USA (Cantor-Graae et al. 2001, Duke et
al. 2001, Dervaux et al. 2001, z. n. Gouzoulis-Mayfrank (2007)).

Die von schizophren Erkrankten am hdufigsten konsumierte illegale Droge stellt Cannabis
dar (s.a. Saddichha et al. (2010a)). Heekeren (2011) erwéhnt, dass ein hdufiger Can-

nabiskonsum das Risiko fiir die Entstehung einer Schizophrenie etwa verdoppelt. Ein dhn-
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lich hohes Risiko fiir die Entwicklung einer Schizophrenie fanden Callaghan et al. (2012)
bei Amphetaminabusus.

Laut Statistik handelt es sich bei den DD-Patienten vorrangig um junge ledige Méanner mit
niedrigem Bildungsstand und aus unteren sozialen Schichten (Mueser et al. (2000),

Gouzoulis-Mayfrank (2007), Meller und Linaker (2006)).

Atiologie
Es existieren mehrere Modelle, um die Komorbiditdt von Suchterkrankungen und anderen
psychiatrischen Krankheiten zu erkldren, welche drei grundsatzlichen dtiologischen Mo-

dellvorstellungen zugeordnet werden.

1. Das Modell der Psychoseinduktion besagt, dass der Konsum von Drogen, insbesondere
von Cannabis, Halluzinogenen und Stimulanzien, zum Auftreten von drogeninduzierten
schizophreniformen Psychosen mit bis zu wochenlanger Dauer fiihren kann (Poole und
Brabbins (1996), Johns 2001, z. n. Gouzoulis-Mayfrank (2007)). Im Rahmen dieses Mo-
dells wird nunmehr seit Jahrzehnten postuliert, dass der Drogenkonsum zur Exazerbation
bestehender psychotischer Symptome und sogar zur de novo-Induktion einer Psychose
fiihren kann, welche auch nach Absetzen der Substanz weiterhin besteht und den Verlauf
einer schizophrenen Psychose nimmt (Janowsky et al. 1973, Negrete et al. 1986, z. n. Poo-
le und Brabbins (1996)). Dass vor allem Cannabiskonsum, auch nach Meinung der Patien-
ten, zu einer Exacerbation psychotischer Symptome fiihrt, wird haufig in der Literatur ge-
schildert (Pristach&Smith (1996), Addington&Duchak (1997), Dekker et al. (2009) uvm.).
Heekeren (2011) beschreibt, dass hidufiger Cannabiskonsum das Risiko fiir die Entstehung
einer Schizophrenie verdoppelt, wobei es jedoch von der individuellen Vulnerabilitdt des
Einzelnen abhingt, ob sich eine Schizophrenie auf dem Boden des Cannabiskonsums ent-

wickelt (vgl. auch Parakh und Basu (2013)).

2. Das Modell der sekunddren Suchtentwicklung beschreibt den Substanzkonsum als Reak-
tion auf Symptome oder Auswirkungen der Psychose. Innerhalb dieses Modells gibt es
verschiedene Hypothesen zur Entwicklung der Substanzabhingigkeit. Die Selbstmedikati-
onshypothese (Khantzian (1985)) besagt, dass der Konsum einer bestimmten Substanz zur
Abschwichung der Krankheitssymptome oder der Nebenwirkungen von Neuroleptika
fiihrt und sich {iber Substanzmissbrauch bis hin zur Abhédngigkeit fortsetzt. Das Affektregu-
lationsmodell beschreibt die Pradisposition zur Entwicklung von Substanzmissbrauch oder

—abhéngigkeit auf der Grundlage von bestimmten Personlichkeitsmerkmalen von gesun-
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den, prischizophrenen und schizophrenen Menschen wie Neurotizismus (nervose, dngstli-
che, reizbare, stressempfindliche Personlichkeitsdimenson), Impulsivitidt, Disinhibition
(Enthemmung) oder Neigung zu negativen Affekten sowie bei Problemlosedefiziten und
maladaptiven Copingstrategien (Gouzoulis-Mayfrank (2007)).

Das Supersensitivititsmodell impliziert, dass bei schizophren Erkrankten bereits der Kon-
sum geringer Mengen einer Substanz ausreicht, um akute Effekte und Komplikationen,
z.B. die Auslosung psychotischer Symptome oder eines psychotischen Riickfalls zu erzeu-
gen. Basierend auf dem Vulnerabilitéts-Stress-Modell von Zubin und Spring (1977) soll
hierbei die konsumierte Substanz einen entsprechenden Stressor darstellen (Mueser et al.
(1998)).

Ein weiterer Ansatzpunkt geht davon aus, dass die Schizophrenie zu einem sozio6konomi-
schen Abstieg (social drift) des Patienten fiihrt. Unter anderem wird angenommen, dass
Schizophreniekranke in sozialen Randgruppen, welche selbst ein normabweichendes Ver-
halten zeigen, eher toleriert werden (Miiller-Thomsen et al. 1994, z. n. Gouzoulis-
Mayfrank (2007), Mueser et al. (1998); s.a. Wettig (2001)). Da es in den ,,unteren* sozia-
len Schichten vermehrt zu Alkohol- und Drogenkonsum kommt, ist es mdglich, dass auch
der Schizophreniekranke dieses Verhalten an- bzw. ibernimmt und es somit zur sekundé-
ren Suchtentwicklung kommt.

Baigent et al. (1995) beschreiben einen Teufelskreis, der sich aus verschiedenen Krank-
heitsmodellen heraus entwickelt: der Substanzkonsum fiihrt zu einer Exacerbation positi-
ver psychotischer Symptome, was sekundir zur Zunahme von Dysphorie und Depression
fiihren kann, was wiederum einen erhohten Substanzkonsum zur Reduzierung dieser

Symptome mit sich bringt.

3. Das Modell der gemeinsamen dtiologischen Faktoren beruht auf den dhnlichen oder
gleichen neurobiologischen Grundlagen der Entwicklung von Schizophrenie und Sucht,
namlich einer Dysfunktion im zentralen dopaminergen System. Laut Chambers et al.
(2001) 1st die erhohte Vulnerabilitét fiir die Suchtentwicklung und -aufrechterhaltung als
ein Symptom der Schizophrenie anzusehen, da die Dysregulation dopaminerger Bahnen im
mesocorticolimbischen System neben Positiv- und Negativsymptomen auch zu einem Be-
lohnungsdefizit fiihren kann, was Cannabis und andere Substanzen kurzfristig ausgleichen
konnen.

Power et al. (2013) verglichen das Alter von Patienten bei Beginn der Schizophrenie ohne
und mit vorangegangenem Konsum von Cannabis, von Cannabis und Amphetaminen so-

wie von Cannabis und Kokain. Es zeigte sich, dass Patienten ohne Substanzkonsum bei
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Beginn der Erkrankung durchschnittlich dlter (M=23.34, SD = 6.91) sind als bei vorher-
gehendem Cannabiskonsum (M=22.51, SD = 5.27), Konsum von Cannabis und Ampheta-
minen (M=20.84, SD = 3.48) oder Konsum von Cannabis und Kokain/Cannabis, Kokain
und Amphetaminen (M=19.56, SD = 3.54). Diese Ergebnisse implizieren, dass der Kon-
sum psychotroper Substanzen zumindest das Alter bei Erkrankungsbeginn einer Schizo-
phrenie herabsetzen kann. Ob diese Ergebnisse das Modell der Psychoseinduktion oder der
gemeinsamen &tiologischen Faktoren unterstiitzt, ist nicht eindeutig zuzuordnen, es zeigt
jedoch eine gewisse Abhéngigkeit der Psychoseentwicklung bzw. deren Verlauf vom Kon-

sum psychotroper Substanzen.

Es ist zusammenfassend anzunehmen, dass interindividuell erhebliche Unterschiede in der
Entwicklung einer Komorbiditédt bestehen und dass meist Teilaspekte der einzelnen Model-
le zu einem dtiologischen ,,Gesamtmodell des einzelnen Patienten kombiniert werden
konnen (Mueser et al. (1998)). Nachfolgendes Schema (Abb. 2) veranschaulicht ein integ-
ratives Modell der Komorbiditit von Psychose und Sucht (Gouzoulis-Mayfrank (2007)).

Konsum - gemeinsame biclogische Vulnerabilitat
(prirmir) fir Schizophrenie und Missbrauch /Abhangigkeit
Psychose . <4 | sczialer Drift I
prodromale Hegat- Fositihv-
Symptome symptorme symiptome
NL I \
R L
MW I
Konsum Eonsum
{Selbstmedikation) {sozial determiniert)

Abbildung 2: Integratives Modell der Komorbiditit Psychose und Sucht (aus: Gouzoulis-Mayfrank (2007));
NL: Neuroleptika, NW: Nebenwirkung
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Foti et al. (2010) konnten feststellen, dass ein bidirektionaler Zusammenhang zwischen
Schwere des Substanzgebrauchs und Schwere der Schizophrenie besteht, sodass eine An-
derung des Konsumverhaltens als pradiktiver Faktor fiir die Ausprdgung psychotischer
Symptome angesehen werden kann und umgekehrt. Goswami et al. (2003) untersuchten
den (zeitlichen) Zusammenhang von Schizophrenie und Substanzabusus und fanden, dass
nur in knapp 23% der Félle die Psychose dem Konsum psychotroper Substanzen voran-
ging, in 77% war vor Ausbruch der Psychose ein Substanzgebrauch erfolgt (vgl. auch Foti

et al. (2010)).

Folgen

Es wird vielfach beschrieben, dass DD-Patienten im Vergleich zu schizophrenen Men-
schen ohne Sucht eine hohere Rate an Obdachlosigkeit, Arbeitslosigkeit, Kriminalitit, Ge-
fangnisaufenthalten und Suizidversuchen aufweisen (Mgller und Linaker (2006), Wilson
und Cadet (2009), Addy et al. (2012), Blachut et al. (2013)). Probleme mit Alkohol oder
Drogen sind der wichtigste Pradiktor fiir eine hdufige Hospitalisation bei schizophrenen
Patienten. Weiterhin sind Noncompliance, soziale Dysfunktion und ein schlechteres gene-
relles ,,Funktionieren* oder Arbeiten mit einem komorbiden Suchtproblem bei Schizo-
phrenen assoziiert. In der Arbeit von Meller und Linaker (2006) waren Patienten mit einer
komorbiden Stérung (Gruppe 1; n=21) im Vergleich zu Psychosepatienten ohne Sucht-
problematik (Gruppe 2; n=27) jiinger (1: 24 J., 2: 28,1 J.), hatten einen geringeren Bil-
dungsstand (1: 33,3%, 2: 66,6% mit High school-/Universitdtsabschluss) und waren zu
Beginn der psychotischen Symptomatik jinger (1: 19 J., 2: 21 J.). Die DD-Patienten wie-
sen einen geringeren Grad an ,,self-care functioning (Pflege, Hygiene, Essenzubereitung,
Umgang mit Geld usw.) und ,,non-turbulent functioning* auf. Addy et al. (2012) beschrei-
ben auflerdem ein deutlich hdufigeres Auftreten psychopathologischer Symptome nach
Substanzgebrauch. Manning et al. (2009) verglichen 30 Schizophrenie-, 30 DD-Patienten
und eine ebenso groBBe Kontrollgruppe beziiglich kognitiver Beeintrachtigungen und fan-
den, dass diese in den beiden Patientengruppen signifikant starker ausgepragt waren. Da-
bei zeigte sich, dass die DD-Patienten in mehreren Punkten, wie Erinnerungsvermdgen o-
der planerischem Handeln, deutlich stirker beeintrdchtigt waren als die Schizophreniepati-
enten. Der scheinbar additive Effekt zweier psychiatrischer Erkrankungen auf die kogniti-
ve Beeintrachtigung hat Einfluss auf Therapieerfolge, Riickfallquote und Umgang mit der
Krankheit, daher sollten bei der Behandlung Defizite aufgedeckt und abgebaut werden, um

das Outcome des Einzelnen zu verbessern.
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Therapie

Die Behandlung von Patienten mit Doppeldiagnose sollte nicht lediglich eine Summation
der Therapie von Sucht und Schizophrenie darstellen, und auch die Psychoedukation der
Patienten sollte die Komplexitdt dieses Krankheitsbildes vermitteln, anstatt lediglich Schi-
zophrenie auf der einen und Sucht auf der anderen Seite zu thematisieren. Die Behandlung
sollte durch ein Therapeutenteam erfolgen, welches iiber Erfahrung und Kompetenz in der
Therapie beider Erkrankungen verfiigt (Drake und Mueser (2000)). Leider wird dies im
klinischen Alltag nach wie vor nur ungeniigend umgesetzt, was von vielen Autoren be-
mingelt wird (vgl. Wilson und Cadet (2009) u.v.m.). Sowohl sequenziell als auch parallel
praktizierte Therapiemodelle fithren hdufig dazu, dass Patienten ,,durch die Maschen* der
Versorgungssysteme fallen oder sogar unter der divergenten Auffassung beider Systeme
leiden (Gouzoulis-Mayfrank (2004)).

Bei der medikamentdsen Therapie ist eine Kombination aus Neuroleptika, Antidepressiva
und gezielter Medikation gegen die Suchtkomponente sinnvoll (Gouzoulis-Mayfrank
(2004)).

In einem umfassenden Literaturreview schlussfolgerten Kelly et al. (2012), dass eine ge-
zielte Pharmakotherapie (Green (2007)) mit Psychoedukation sowie Abstinenzmotivation,
Verhaltens- und Psychotherapien, gegebenenfalls im Rahmen von Gruppen- oder Famili-
entherapien, kreativ und individuell kombiniert werden sollte. Im Vordergrund stehen
hierbei die Vermittlung von Riickfall-Priventions-Strategien und eines Krisenmanagement
sowie die Motivation zur Fortfiihrung der Therapien und damit die enge Anbindung der
Patienten an die behandelnde Institution.

Leweke et al. (2004) und viele andere Autoren betonen die Notwendigkeit, dem Patienten
die schidigende Wirkung des Substanzgebrauches auf die Psychose zu vermitteln, und den
Patienten zu motivieren, den Substanzkonsum zu reduzieren und einzustellen. Wettig
(2001) beschreibt als primdre Ziele der Behandlung von DD-Patienten die Eruierung der
Problemsicht des Patienten sowie das Erreichen eines kontinuierlichen Behandlungskon-
taktes. Mittels Psychotherapie in einem institutionell und personell stabilen Rahmen kon-
nen die ,, ...bisher zur Konfliktbewdltigung, Symptomreduktion bzw. fiir das Wohlbefinden
bendtigten Suchtstoffe [...] durch nicht-stoffliche Mittel, namlich tragfihige Beziehungen
zu Therapeuten und Mitpatienten, ersetzt werden..." (Wettig (2001)). Entscheidend ist,

dass durch Lernprozesse eine langfristige Verhaltensdnderung erzielt wird.
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1.4.2. Krankheitskonzepte von Doppeldiagnosepatienten

Die Literatur zu dieser Thematik befasst sich vorrangig mit der Frage, warum Schizophre-
niepatienten psychoaktive Substanzen konsumieren, nur in wenigen Studien wird auf eine
mogliche Relation oder Kausalitit zwischen Substanzkonsum und Psychose eingegangen.
Archie et al. (2013) fanden bei der Befragung von 45 jungen (M=23 Jahre) Patienten mit
erster psychotischer Episode folgende drei Hauptmotive fiir einen Substanzkonsum (vor-
rangig Cannabis): soziales Milieu, Selbstmedikation und Versuch der Wahrnehmungsver-
anderung. Thornton et al. (2012) fassten die Daten aus fiinf Untersuchungen von insgesamt
976 Schizophrenie- (46%) und depressiven Patienten (54%) mit komorbider Suchterkran-
kung (Nikotin-, Alkohol-, Cannabisabusus) zusammen. Insgesamt wurde der Konsum von
Nikotin und Alkohol eher als Bewiéltigungsstrategie betrachtet, wihrend Cannabis vorran-
gig zum Vergniigen konsumiert wurde.

Goswami et al. (2004) beschiftigten sich mit der von Khantzian (1985) postulierten
Selbstmedikationshypothese (1.R. des Modells der sekunddren Suchtentwicklung), da diese
seit Jahrzehnten im klinischen Alltag sehr populér ist, obwohl nach wie vor keine Einigkeit
tiber deren Giiltigkeit besteht. Bei der Befragung der DD-Patienten nach der Ursache des
Konsums psychotroper Substanzen fanden sich vor allem hedonistische Griinde. Aber auch
die Linderung von Symptomen im Sinne der Se/bstmedikationshypothese wurde als Ursa-
che fiir einen Substanzgebrauch angegeben, wobei Alkohol diesbeziiglich héufiger als
Opioide oder Cannabis konsumiert wurde. Beziiglich des Effekts der verschiedenen Sub-
stanzen auf die einzelnen Symptome zeigten sich signifikante Unterschiede. Die Autoren
schlussfolgern, dass die Selbstmedikationshypothese eine moderate Giiltigkeit besitzt fiir
"some patients, some substances, and some symptoms".

Dass Alkohol zur Linderung von Sorgen, Niedergeschlagenheit, Problemen bei DD-
Patienten dient, fanden auch Pristach und Smith (1996) in einer Befragung mittels struktu-
riertem Interview von 46 hospitalisierten Schizophreniepatienten, von denen 23 zusétzlich
unter Alkoholmissbrauch/-abhangigkeit litten. Dabei sollten die Patienten Griinde fiir den
Alkoholkonsum zu Beginn der Schizophrenie (erste Krankheitsepisode) und zum aktuellen
Zeitpunkt angeben. Die fiir ersteren Zeitpunkt angegebenen Ursachen, wie Trinken aus
Geselligkeit oder auf Festivititen, waren im Krankheitsverlauf riickgidngig, wogegen
Griinde wie Problemldsung, Stimmungsauthellung und dhnliches zunahmen. Interessan-
terweise berichteten Patienten mit psychotischen Symptomen héufiger, dass diese nach

dem Substanzkonsum vermehrt auftreten wiirden (s.a. Baigent et al. (1995)).
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Letzteres konnten auch Addington und Duchak (1997) feststellen, indem sie 41 DD-
Patienten baten zu beschreiben, warum sie psychotrope Substanzen konsumieren, aus wel-
chen Griinden sie dies beenden wiirden und was die Effekte des Substanzkonsums seien.
Als Hauptgriinde fiir den Drogengebrauch fanden sie ,,Vergniigen®, ,high werden* und
»Bekdmpfung von Niedergeschlagenheit®.

Schofield et al. (2006) befragten 49 Schizophreniepatienten iiber deren Motivation, Can-
nabis zu konsumieren. Als Hauptgriinde wurden Langeweile, Schlaflosigkeit, Angstzu-
stinde, Unruhe, Niedergeschlagenheit und Negativsymptomatik angegeben. Die Linderung
einer Positivsymptomatik durch den Cannabiskonsum spielte hier keine bedeutende Rolle.
Schaub et al. (2008) untersuchten die Griinde fiir den Substanzgebrauch von je 36 schizo-
phrenen und nicht-schizophrenen Cannabiskonsumenten mittels 15-Item-Fragebogen und
fanden insgesamt dhnliche Ursachen. Nur Langeweile, die Verbesserung sozialer Kontak-
te und hedonistische Griinde wurden von der Schizophreniegruppe héufiger erwéhnt, was
laut Autoren auf die soziale Ausgrenzung Schizophrener hinweisen konnte. Nur selten
(8,3%) gaben die schizophrenen Patienten die Reduktion von Medikamentennebenwirkun-
gen an, immerhin 19,3% der Antworten in dieser Studie implizierten, dass der Can-
nabiskonsum zu einer Reduktion psychotischer Symptome im Sinne der Selbstmedikati-
onshypothese fiihrt.

In einem strukturierten Interview befragten Spencer et al. (2002) 69 Psychosepatienten
iiber deren Griinde, psychotrope Substanzen zu konsumieren und untersuchten die Relation
zwischen bestimmten Ursachen und Auswirkungen siichtigen Verhaltens. So fithrten die
Motive ,,Coping* (Substanzkonsum zur Problembewaltigung) und ,,Enhancement* (Prob-
lemverbesserung durch Substanzkonsum) zu einem verstdrkten Substanzkonsum, schwerer
Abhingigkeit und vermehrtem Auftreten damit verbundener sozialer, personeller und in-
terpersoneller Probleme im Gegensatz zu ,sozialen“ und ,,Konformitéts-/Akzeptanz®-
Motiven. Patienten, die erstere Griinde angaben, hatten insgesamt einen hoéheren Leidens-
druck und eher den Wunsch, den Substanzkonsum zu verringern oder zu beenden. Die Au-
toren schlussfolgerten, dass die Ursache fiir einen Substanzgebrauch bei Psychosepatienten
Einfluss auf Art und Schwere der Abhéngigkeit sowie den Willen, diese zu beenden, hat.
Dies wiederum beeinflusst maBgeblich die Behandlungsmdoglichkeiten, die Bereitschaft zur
Therapie sowie deren Erfolg.

Green et al. (2004) stellten einen direkten Vergleich zur Ursache des Substanzkonsums
von schizophrenen und nicht-schizophrenen Cannabiskonsumenten an und fanden, dass
,Stimmungsaufhellung” und ,,Uberwindung negativer Affekte* bei den Schizophreniepati-

enten als Hauptursachen genannt wurden, wohingegen die Vergleichsgruppe vorrangig
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»Entspannung® als Grund des Cannabiskonsums angab. Einschrankend muss beachtet
werden, dass diese Studie ausschliefflich madnnliche Probanden einschloss. Auch Kolliakou
et al. (2011) untersuchten, warum Schizophreniepatienten Cannabis konsumieren und fan-
den im Vergeich zu Green et al. (2004), dass sich die Ursachen wenig von denen nicht-
schizophrener Cannabiskonsumenten unterscheiden. So wiirden der Wille, ,,high zu wer-
den®, sich ,,zu entspannen* und ,,Spall zu haben* die Hauptgriinde darstellen (s.a. Spencer
et al. (2002), Addington und Duchak (1997)). Die Hypothese der ,,Selbstmedikation* fand
nur wenig Unterstiitzung, was sich wie schon erwdhnt auch vielfach in der Literatur besté-
tigt (s.a. Brunette et al. (1997)).

Saddichha et al. (2010b) verglichen mittels offenem Interview die Einstellung von Dop-
peldiagnose- (n=62) und Suchtpatienten (n=32) beziiglich Ursachen und Auswirkungen
des Konsums psychotroper Substanzen. Die Griinde fiir den Beginn des Substanzkonsums
waren in beiden Gruppen dhnlich (Peergroupeinfliisse, Nachahmungsverhalten, leichte Be-
schaffbarkeit der Substanz). Es zeigte sich jedoch, dass in der Suchtgruppe die Aufrecht-
erhaltung der Abhéngigkeit sowie Riickfdlle externen Ursachen wie Peergroupeinfliissen,
sozialem Milieu zugeschrieben wurde, die DD-Patienten hingegen nannten eher interne
Griinde wie geringes Selbswertgefiihl, Verbesserung der Konzentration, Verminderung
von Entzugserscheinungen oder Stimmungsauthellung als Ursachen fiir den Substanzge-
brauch. Insgesamt identifizierten die Autoren drei Hauptmotive fiir schizophrene Patienten,
psychotrope Substanzen zu konsumieren: (1) Bewailtigung negativer oder depressiver
Stimmungslagen sowie Entspannung, (2) Verbesserung des Selbstwertgefiihls, Schaffung
eines guten Lebensgefiihls, (3) Verringerung von Entzugserscheinungen, Erreichen eines
,,High“-Zustandes. Ahnliche Ergebnisse hatten auch Dixon et al. (1991) gefunden.
Lammertink et al. (2001) befragten mittels standardisiertem Interview 120 Doppeldiagno-
se- und 110 Suchtpatienten iiber deren Gebrauch psychotroper Substanzen, wobei sich
kaum Unterschiede im Konsumverhalten beziiglich Cannabis, Alkohol und anderen Sub-
stanzen fanden.

Buadze et al. (2010) untersuchten erstmalig mittels narrativem Interview die Krankheits-
modelle von Cannabis-konsumierenden Schizophreniepatienten (n=10) beziiglich einer
moglichen Kausalitét zwischen Schizophrenie und Cannabiskonsum. Es zeigte sich, dass
Cannabis eher als Folge der Psychose zur Reduktion von (psychotischen) Symptomen, zur
Stimmungsauthellung oder zur Entspannung konsumiert wurde. Dass Cannabisabusus eine
Schizophrenie bedingen oder auslosen kann, wurde nicht angenommen, die Patienten be-

tonten, dass die Psychose vor dem Substanzkonsum bestand.
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Baigent et al. (1995) fanden diesbeziiglich andere Ergebnisse. Sie befragten 53 DD-
Patienten mittels zum Teil offenem Interview {iber die Zusammenhédnge von Psychose und
Sucht. Die meisten Patienten beschrieben einen Beginn des Substanzkonsums zwischen
dem 15. und 17. Lebensjahr, meist aus Peergroup-assoziierten Griinden, aber auch zur Re-
duktion von Angsten, Depression und Dysphorie. Die Psychose entwickelte sich bei 78%
der Befragten erst (etwa flinf Jahre) spiter. Die meisten dieser Patienten nahmen an, dass
der Substanzkonsum die Schizophrenie ausgeldst (45%) oder exacerbiert (57%) hat. Wa-
rum die Mehrzahl der Patienten trotz dieser Annahmen weiterhin psychotrope Substanzen
konsumiert, erkldren sich die Autoren mit den von den Patienten beschriebenen Griinden
fiir die Fortfiihrung des Substanzgebrauchs. Gaben nur 30% der Patienten Angst und De-
pression als Ursache fiir den Beginn des Konsums an, so nannten 80% der Befragten eben-
diese Faktoren als Ursache fiir die Fortfiihrung dessen. Desweiteren zeigte sich, dass ein
Fiinftel der Befragten das Vorliegen einer Schizophrenie verneinten und angaben, ,,nur*
drogenabhingig zu sein. Baigent et al. (1995) erklédren dies damit, dass fiir viele Patienten

ein Drogenproblem sozial akzeptabler erscheint als eine Schizophrenie.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass sich in der Literatur vorrangig mit der Frage nach
dem Grund des Substanzkonsums bei Schizophreniepatienten beschéftigt wird, eine mogli-
che Kausalitit zwischen Psychose und Sucht wird nur in wenigen Studien erfragt. Mehrere
Literatur-Reviews veranschaulichen den Stand der Literatur der letzten 10 Jahre. Gregg et
al. (2007) fanden fiir die Selbstmedikationshypothese, Modelle dhnlicher dtiologischer
Faktoren sowie bidirektionale Modelle insgesamt nur wenig Unterstiitzung, vielmehr wur-
de die ,,Linderung von Dysphorie* favorisiert. Das Literatur-Review von Dekker et al.
(2009) erbrachte dhnliche Ergebnisse: Entspannung, Stimmungsaufhellung, soziales En-
hancement, seltener Linderung von psychotischen Symptomen oder Medikamentenneben-
wirkungen wurden als Ursachen fiir Substanzkonsum bei Schizophrenen identifiziert. In
vielen Féllen hatten Patienten berichtet, dass durch den Cannabiskonsum die Positivsymp-
tomatik negativ beeinflusst wird (hdufigeres Auftreten und/oder schwerere Symptomatik).
Potvin et al. (2003) fassen in einem Literatur-Review zusammen, dass in vielen Studien
eine hohe Korrelation zwischen negativen Affekten und Substanzkonsum bei Schizophre-
nen aufgezeigt wird, dass jedoch der zeitliche und somit dtiologische Zusammenhang
kaum hinterfragt wird, ob also die negativen Affekte vor oder nach und damit eventuell

durch den Substanzkonsum vermehrt auftreten.
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1.5. ,Laientheorien‘“: Subjektive Konzepte Nicht-Erkrankter

Da sich subjektive Krankheitskonzepte aus einem Kontext vieler verschiedener Faktoren
herausbilden, zu denen neben eigenen Ansichten mal3geblich auch Vorstellungen anderer
zihlen (vgl. Thommen (1990 b)), soll an dieser Stelle ein kurzer Uberblick iiber sog. Lai-
entheorien beziiglich Schizophrenie, Sucht und Doppeldiagnose gegeben werden. Da ein
GroBteil der psychiatrischen Patienten im ambulanten Setting angesiedelt ist, findet
zwangsldufig eine Konfrontation mit Laienmeinungen statt, was wiederum Denken und
Handeln des Patienten beeinflusst. Bandura (1977) beschreibt, dass die Selbstwirksam-
keitserwartung im Allgemeinen auch von verbalen Ermutigungen durch andere gesteigert
werden kann. Vielfach wird beschrieben, dass (psychiatrische) Patienten im Sinne sozialer
Erwiinschtheit handeln, was sich auf den Kontakt mit Therapeuten und psychosozialem
Umfeld tibertragen lasst. Corrigan et al. (2005) beschreiben, dass Erwachsene und Jugend-
liche Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen und unter diesen besonders Alkoholab-
hingige wesentlich negativer betrachten und einschidtzen als Personen mit nicht-
psychiatrischen Krankheiten. Crisp et al. (2000) befragten 1737 Personen iiber ihre Mei-
nung beziiglich unterschiedlicher psychiatrischer Erkrankungen. Es zeigte sich, dass zu
Schizophrenie sowie Alkohol- und Drogenabhingigkeit negativere Ansichten vorherrschen

als zu anderen psychiatrischen Krankheiten wie Essstorungen oder Depressionen.

Schizophrenie

Furnham und Reese (1988) untersuchten die Struktur von Laientheorien beziiglich der
Charakteristika und Atiologien von Schizophrenie. Sie fanden, dass schizophren Erkrank-
ten vorrangig mit Furcht begegnet wird. Kognitive Defizite, Stress und biologische Ursa-
chen wurden als dtiologisch relevant erachtet. Link et al. (1999) identifizierten ein multi-
kausales Laienkonzept fiir Schizophrenie, in welchem Stress, genetische Faktoren sowie
Alkohol- und Drogenkonsum kombiniert wurden. Angermeyer und Matschinger (2005)
stellten fest, dass die Annahme biologischer Faktoren als Krankheitsursache zu einer deut-
lichen Ablehnung schizophrener Patienten fiihrt, was letztlich in einem Aufbau sozialer
Distanz resultiert (s.a. Angermeyer et al. (2013)). Bennett et al. (2008) fanden, dass eine
Heilung der Erkrankung als weniger wahrscheinlich betrachtet wurde, wenn diese gene-
tisch bedingt ist, ohne dass jedoch die Annahme einer genetischen Krankheitsursache zum
Autbau einer soziale Distanz fiihrte. Die Beeinflussbarkeit der Erkrankung wurde von den

meisten Angehorigen in verschiedenen Studien bejaht (Holzinger et al. (2002), s.a. Verres
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(1986)). Stark und Stolle (1994) fanden, dass Angehorige relativ konkret und zielgerichtet
eine externale Kontrollierbarkeit der Krankheit annahmen. Die Autoren fanden, dass in den
Familien moglichst nicht {iber die Erkrankung gesprochen wurde, dass aktive Bewalti-
gungsreaktionen der Patienten von den Angehorigen kaum wahrgenommen wurden und

dass der Begriff ,,Schizophrenie hidufig durch Umschreibungen ersetzt wurde.

Sucht

Die soziale Stigmatisierung von Alkoholismus kann dadurch erklirt werden, dass Alko-
holkrankheit oft internal attribuiert wird, was fiir Nicht-Alkoholkranke beruhigend, fiir Al-
koholkranke besonders belastend ist (Beckman (1979)). Die Autorin beschreibt, dass Al-
koholkranke und Gesunde von einem mehrdimensionalen Konzept der Kontrolliiberzeu-
gungen ausgehen, die Schuld an der Situation wurde in den meisten Fillen jedoch den Al-
koholkranken gegebent. Die (antizipierte) Stigmatisierung substanzabhéngiger Menschen
fiihrt in einem erheblichen Malle dazu, dass diese sich davor scheuen, professionelle Hilfe
in Anspruch zu nehmen (Schomerus und Angermeyer (2008)). Furnham und Thomson
(1996) fanden, dass Heroinabhédngigkeit in Laientheorien vorrangig als Ergebnis psycholo-
gischen und sozialen Drucks angesehen wird. Biologische und genetische Einfliisse oder
fehlende Moral wurden wesentlich seltener genannt. Copingstrategien zum téglichen
,,JUberleben in der Gesellschaft wurden therapeutisch als besonders effektiv angesehen.
»Autoritire Therapien® in strikten, isolierten, drogenfreien Gemeinschaften wurden eher
abgelehnt. Hatgis et al. (2008) flihrten eine Befragung beziiglich der Zuschreibung von
Verantwortlichkeit fiir abhdngiges Verhalten durch und fanden, dass fiir Missbrauch und
Abhingigkeit von Marihuana eine stirkere personliche Verantwortlichkeit angenommen
wird als fiir Alkohol, Kokain oder Heroin. Weiterhin wurde méannlichen Personen mehr
Verantwortung fiir Alkoholprobleme zugeschrieben als weiblichen. Crisp et al. (2000) fan-
den in Threr Befragung von 1737 Probanden {iber ihre Meinung zu psychiatrischen Erkran-
kungen die Ansicht, Suchtkranke wéren selber Schuld an ihrer Problematik, es ldge an
thnen selbst, das Suchtproblem zu 16sen. Aulerdem seien sie gefdhrlich und unberechen-

bar, was zum Aufbau sozialer Distanz zu suchtkranken Menschen fiihrt.

Doppeldiagnose

Link et al. (1999) untersuchten die Ursachenkonzepte von Laien fiir Schizophrenie und
Majordepression und fanden, dass in 49% Alkohol-, in 44% Drogenabusus als &tiologisch
relevante Faktoren betrachtet wurden. Lubman et al. (2007) fiihrten eine telefonische Um-

frage mit Jugendlichen und Eltern beziiglich des Zusammenhangs zwischen Substanzabu-
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sus und psychischen Erkrankungen durch. Uber 85% der Jugendlichen stimmten zu, dass
Alkohol, Nikotin und Marihuana schidigende Auswirkungen auf die mentale Gesundheit
haben. Weder legale noch illegale Substanzen wurden als angemessene Problemlosestrate-
gien betrachtet. Unklar ist, warum trotz diesen Wissens eine so hohe Rate an Substanzabu-
sus bei Jugendlichen zu finden ist. Moglicherweise sind sich diese der schiddlichen Aus-
wirkungen zwar bewusst, verstehen aber nicht die Zusammenhangsmuster zwischen psy-
chischen Gesundheitsrisiken und Substanzkonsum. Dies kann als Ansatzpunkt flir weitere
Gesundheitsforderung und Praventionsprogramme dienen.

Insgesamt zeigt sich, dass sich auch in Laientheorien ein Zusammenhang zwischen dem
Konsum psychotroper Substanzen und der Entstehung von Schizophrenie und anderen
psychiatrischen Erkrankungen findet, was durch gesellschaftliche und private Interaktion
mit Erkrankten und deren psychosozialem Umfeld einen Einfluss auf die Krankheitskon-

zepte von Patienten haben kann.

1.6. Ziel der Arbeit

Im klinischen und ambulanten psychiatrischen Setting ist eine hohe Komorbiditdt zwi-
schen psychotischen und Suchterkrankungen zu finden, was in der Literatur vielfach be-
schrieben und durch Studien belegt wird. Dafiir werden verschiedene &tiologische Zusam-
menhénge vermittelt. Als Folge der Komorbiditdt, im Vergleich zu den Einzeldiagnosen,
entwickeln sich neben krankheitsspezifischen auch vermehrt soziale und kognitive Beein-
trachtigungen. Die Behandlung von DD-Patienten ist komplex und sollte nicht als Summa-
tion der Therapien der Einzeldiagnosen verstanden werden, dies trifft v.a. auf die Psycho-
edukation zu. Eine enge Anbindung an ein geeignetes Setting ist fiir die langfristige Be-
handlung unerldsslich. Ein wichtiger Bestandteil der Therapeut-Patient-Beziehung ist die
Eruierung der Problemsicht des Patienten sowie eine ggf. notwendige Modifikation dys-
funktionaler Krankheitskonzepte im Rahmen der Therapie.

In der Durchsicht der Literatur zum Thema Komorbiditét von Psychose und Sucht zeigt
sich, dass nur wenige Autoren (z.B. Buadze et al. (2010), Baigent et al. (1995)) die Patien-
ten nach einem mdglichen Zusammenhang von Schizophrenie und Sucht im Sinne einer
Doppeldiagnose fragen. Die vorliegende Studie soll daher das Thema ,,Krankheitskonzepte
von Patienten mit Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis und komorbider
Suchterkrankung® untersuchen und diese Konzepte denen von ,,reinen* Schizophrenie- und

Suchtpatienten vergleichend gegeniiberstellen.
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2. Methoden

Die Daten der vorliegenden Studie wurden zwischen Juni 2008 und August 2011 an der
Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Universitdt Rostock, an der
Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik des Hanseklinikum Wismar, in
der Caritas Mecklenburg e.V. (Kreisverband Rostock, Fachdienst Suchtkrankenhilfe) und
im Beschiitzten Wohnen der GGP (Gesellschaft fiir Gesundheit und Padagogik) des Psy-

chosozialen Zentrum Nord-West Rostock erhoben.

2.1. Ein- und Ausschlusskriterien

Vor Beginn der Studie wurden Ein- und Ausschlusskriterien definiert, nach denen die
Teilnehmer ausgewihlt wurden. Alle Diagnosen wurden mit den entsprechenden Sektio-

nen (B; E) des SKID-I (Wittchen et al. (1997)) iiberpriift.

Einschlusskriterien (allgemein):

-Diagnose Schizophrenie/schizoaffektive Storungen (F20/F25 nach ICD-10) bzw. Psychi

sche und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen (F10-F19 nach ICD-10)
-Alter zwischen 18 und 50 Jahren
-Unterzeichnung der Einverstindniserkldrung des Patienten zur Teilnahme an der Befra-

gung zur Behandlung von Patienten mit psychotischer Erkrankung

Spezielle Einschlusskriterien Diagnosegruppe Doppeldiagnose:

-aktuelle Diagnosen: Schizophrenie/schizoaffektive Storungen (F20/F25 nach ICD-10)

und Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen (F10-F19 nach
ICD-10) oder
-aktuelle Diagnose: Schizophrenie/schizoaffektive Storungen (F20/F25 nach ICD-10)

und Substanzmissbrauch/-abhéngigkeit in der Vergangenheit ((fremd-)anamnestisch)

Ausschlusskriterien:

-fehlende Einwilligungsfahigkeit des Patienten

-akut alkoholisierte/alkohol- oder drogenintoxikierte Patienten
-Intelligenzminderung (F70-F79 nach ICD-10)

-Alter unter 18 oder iiber 50 Jahre
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2.2. Rekrutierung und Untersuchungsablauf

Zwischen Juni 2008 und August 2011 wurde zu verschiedenen Zeitpunkten eine Bestands-
aufnahme der Psychose- bzw. Sucht- bzw. DD-Patienten an den oben genannten Einrich-
tungen unter Einbeziehung der behandelnden Therapeuten und unter Beachtung der Ein-
und Ausschlusskriterien vorgenommen, in Frage kommende Patienten wurden in die Un-
tersuchung einbezogen. Wenn die Ein- und Ausschlusskriterien erfiillt waren, wurde der
Patient kontaktiert, iiber die Studie informiert und gebeten, an dieser teilzunehmen. War
der Patient hierzu bereit, erfolgte eine ausfiihrliche miindliche und schriftliche Aufklarung
und anschlieend die Unterzeichnung der Einverstindniserkldrung (s. Anhang). Die Pati-
enten wurden gesondert darauf hingewiesen, dass ein Widerruf der Teilnahme zu jedem
Zeitpunkt und ohne Angabe von Griinden moglich ist. Daraufhin wurde die Befragung

durchgefiihrt bzw. ein Interviewtermin vereinbart.

2.2.1. Durchfiihrung der Befragung; Messinstrumente

Mit den Patienten wurde ein halbstrukturiertes, in der Forschungsgruppe entwickeltes In-
terview durchgefiihrt (s. 2.3.), in welchem die Vorstellungen und Konzepte des Patienten
exploriert werden sollten. Nach der Befragung wurden mit dem Patienten zusammen und
unter Zuhilfenahme der Krankenakte soziodemografische, krankheitsspezifische und diag-
nostische/therapeutische Daten erhoben. Zur Diagnosefindung bzw. -sicherung wurden die
entsprechenden Sektionen (B; E) des SKID-I (Strukturiertes Klinisches Interview fiir
DSM-1V; Wittchen et al. (1997)) fiir Psychotische Storungen beziehungsweise Stérungen
durch Psychotrope Substanzen ausgefiillt. Zur Erhebung psychopathologischer Variablen
wurde die BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale nach Overall und Gorham 2007) einge-
setzt, ein (Fremd-) Beurteilungssystem psychopathologischer Symptome, welches vorran-
gig bei schizophrenen Patienten angewandt wird. Das allgemeine Funktionsniveau wurde
anhand der GAF-Skala (Global Assessment of Functioning) zur Beurteilung der psychi-
schen, beruflichen und sozialen Leistungsfihigkeit unter Bezugnahme auf Angaben des
den Patienten betreuenden Personals erhoben. Die Erhebungsbogen finden sich im An-

hang. Tabelle 1 gibt eine Ubersicht der Messinstrumente in Fragebogenform.
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Tabelle 1: Ubersicht der Messinstrumente in Fragebogenform

Messinstrument | Instrument | Ziel der Messung max. Zeitdauer
SKID-I Fragebogen Diagnosestellung/-sicherung ca. 30min
(Sektion B; E)
Soziodemo- Fragebogen soziodemographische, z.T. diagnos- | ca. 15min
graphische Daten tische, z.T. therapeutische Daten
BPRS Fragebogen Beurteilung psychopathologischer | ca. 10min
Symptome
GAF Fragebogen Beurteilung der psychischen, beruf- | ca. 3min
lichen, sozialen Leistungsfdhigkeit

2.3. Halbstrukturiertes Interview; Auswertungsmethodik der

Interviews

Mit den Patienten wurde ein halbstrukturiertes Interview mit vorher festgelegtem Inter-
viewleitfaden in einem neutralen bis weichen Fragestil durchgefiihrt. Die Interviews wur-
den alle von einer Person, welche nicht im (Behandlungs-)Setting der Patienten titig ist,
durchgefiihrt. Ziel des Interviews war vor allem die Exploration des Zusammenhangs zwi-
schen den subjektiv erwarteten Auswirkungen des Substanzkonsums auf die psychiatrische
Erkrankung. Hauptaugenmerk wurde auf die Frage nach der Ursache der Erkrankung ge-
legt, da dies das Kernstiick der Arbeit darstellt. Um darauf hinzuarbeiten, wurden folgende
Aspekte des subjektiven Krankheitserlebens erfragt:

1) Ursachen des aktuellen stationdren Aufenthaltes/der psychiatrischen Betreuung

2) Definition und Benennung des ,,Problems*

3) Symptome der Erkrankung (Schizophrenie- und DD-Patienten)

4) dtiologische Vorstellungen und Erkldrungen fiir die Erkrankung Psychose/Sucht

5) Frage nach einem Zusammenhang zwischen Psychose und Substanzkonsum

6) Wirkung der am haufigsten konsumierten Substanz

7) Beurteilung des weiteren Verlaufs, Therapiewiinsche und -vorstellungen

Die Aufzeichnung der Interviews erfolgte mit dem Programm Quick Time Player (Version
7.6.6 (1632)). Die Dauer betrug zwischen 1min20sec und 11min34sec (Schiz), zwischen
2min43sec und 13min08sec (DD) und zwischen 2min37sec und 10min59sec (Sucht).

Im Anschluss an die Befragung wurden die Interviews transkribiert und die Inhalte katego-
risiert. Die dabei entstandenen Daten wurden quantitativ ausgewertet. Die statistische

Auswertung der gewonnenen Daten erfolgte mit dem Programmpaket SPSS fiir Windows
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sowie Microsoft Office Excel 2007. Diese drei Arbeitsschritte werden im Folgenden nédher

erlautert.

2.3.1. Transkription und Analyse der Interviews, Erarbeitung eines Kategorien-

systems

Die Aufnahmen der Interviews wurden nach vorher festgelegten Regeln vollstindig
transkribiert (s. Anhang). Die Transkripte wurden im Hinblick auf die einzelnen Fragestel-
lungen durch die Untersucherin durchgesehen, entsprechende Textpassagen wurden her-
auskopiert und mit einem Zufallscode versehen. Darauthin wurden die einzelnen Textab-
schnitte zufallig neu geordnet und in dieser verblindeten Form an zwei externe, vom Inter-
viewer und voneinander unabhingige Rater mit langjdhriger klinischer Erfahrung iiberge-
ben. Durch diese erfolgte die Zuordnung des Transkriptionsmaterials zu den einzelnen Ka-
tegorien (s.u.). Als statistisches Mall zur Abschidtzung der Interrater-Reliabilitdt wurde
Cohens Kappa verwendet, welches mittels SPSS bestimmt wurde. Zur Berechnung wurden
die Beobachtungsiibereinstimmungen der beiden Rater beziiglich der Inhaltsduflerungen
zur Krankheitsursache im Rahmen der 18 Unterkategorien herangezogen. Es ergab sich ein
Konkordanzwert von (Kappa=).69 (Cohen (1960)).

Die Transkripte wurden nach dem von Mayring (2010) vorgeschlagenen Modell inhaltlich
analysiert. Daflir wurde ein Kategoriensystem aus Ober- und Unterkategorien gebildet.
Von herausgestellter Bedeutung sind kausale Vorstellungen iiber Substanzkonsum und
psychotisches Erleben. Dariiber hinaus bieten die Inhalte des Interview die Mdglichkeit,
weitere Aspekte zu untersuchen: Problemdefinition, Orientierung an Positiv/Negativ-
Symptomatik, Zukunftserwartungen. AnschlieBend wurden jeder Oberkategorie mehrere
Unterkategorien zugeordnet. Die Entwicklung der inhaltlichen Kategorien erfolgte teilwei-
se deduktiv anhand der Literatur, wurde aber auch induktiv an das vorliegende Datenmate-
rial angepasst. Die Unterkategorien beziiglich der &tiologische Vorstellungen zur Psychose
sind an die Studie von Holzinger et al. (2001b) angelehnt, folgende Punkte wurden {iber-
nommen: ,,ZNS*, , Vererbung®, ,,Alkohol/Drogen®, ,,Personlichkeit”, ,,Umwelt”, ,,.Schick-
sal“, ,,Kindheit/Elternhaus®, ,,psychosoziale Belastungen®, ,,weil} ich nicht*. Die Unterka-
tegorien hinsichtlich der dtiologische Vorstellungen zu Substanzmissbrauch/-abhéngigkeit
wurden hieran angepasst und noch vor Sichtung der transkribierten Inhalte um den Punkt
,Peergroupeinfluss ergidnzt, die Punkte ,,Alkohol/Drogen* und ,,psychosoziale Belastun-
gen‘ wurden prézisiert. Somit erfolgte hier eine zunichst weitgehend deduktive, theoriege-

leitete Kategorienfindung. Die Unterkategorien beziiglich der anderen Fragestellungen
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sowie alle Oberkategorien wurden induktiv auf der Basis des vorliegenden Interviewmate-

rials, also nach erster Sichtung des transkribierten Materials durch Abstrahieren und Zu-

sammenfassen, gebildet (vgl. Hussy et al. (2010)).

Beschreibung der Kategorien der quantitativen Auswertung

1) Vorstellungen iiber die Ursache der Erkrankung

a)

b)

g)

h)

)
k)

D

Psychose ist durch Alkohol/Drogen bedingt (,,weil ich 'ne drog ninduzierte
Psychose hab’, also..v-von Drog 'n verursacht®)

Psychose wird durch Alkohol/Drogen aufrechterhalten/verschlechtert (,,dass
Drog’n (die Psychose) auch beeinfluss n (.) konn )

Alkohol/Drogen haben keinen/nur wenig Einfluss auf die Psychose (,,schlief3’
ich das schon aus, da dass das 'ne Ursache sein (.) konnte*, ,,Die Erkrankung
(Psychose) war zuerst da*)

Alkohol-/Drogeneinnahme zur Linderung von Symptomen der Psychose (,,der
Alkohol nur so'ne (.) wie ne rosa Brille is” () auf die Psychose, dass ich die
damit weggetrunk n hab*)

Alkohol-/Drogeneinnahme zur Linderung anderer Beschwerden (,.kiff” ich ei-
gentlich nur, damit ich smooth, also r-ruhiger werde*)

positive Wirkung von Drogen (ohne vorherige Probleme) (,,zur Musik kommt
det auch besser, [...] wenn ich ab und zu ma’ ein’ rauche*)

Kindheit (,,friih meine Eltern verlor 'n und (2sec) ja, dadurch®)
Peergroupeinfluss (,,ja, Freundeskreis*)

psychosozialeBelastungen/aktuer Stress /akute Leistungsanforderungen (,,wenn
Stress is” oder Probleme sind*)

sonstige akute Umwelteinfliisse (,,'n schweren Stromunfall hatte und fast (..)
gestorb 'n wire®)

zu wenig Stress/chronische Unterforderung/Neugierde (,,Einfach ‘ne Neugier,
»ich hatte so Langeweile®)

Personlichkeit (,,weil ich griib’l zuviel” (Ursache fiir Drogenkonsum))

ZNS (,,Stoffwechselerkrankung*)

Vererbung (,, ne genetische Disposition, ,mein Vadder die (..) also meine On-
kels sind nu” auch krdftige Alkoholiker)

Schicksal/Esoterik/spirituell (,,gib’s ja diese Sonneneruption®, ,jin den Leib

richtich einzutauchen, zu inkarnieren‘)

m) ,,weil} nicht*
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n) Sonstiges (,,ausverseh'n dh Bekanntschaft mit Heroin gemacht‘)

0) keine Krankheitseinsicht (,,Sucht is " keine Krankheit*)

2) Ursache der psychiatrischen Betreuung, Problemdefinition und —benennung

a) Benennung der psychiatrischen Diagnose (,,weg n ‘ner Psychose*)

b) DD-Patienten, die nur eine Diagnose benennen

c) Krankheitseinsicht, aber nicht psychischer Natur, z.B. neurologische Erkran-
kung (,,eigentlich dacht’ ich, ich hdtte neurologisch®)

d) keine Krankheitseinsicht (,,zur Zeit fiihl ich mich (..) gesund*)

e) keine Meinung

f) ,,Anderssein, ohne Krankheitsgefiihl oder —benennung (,,Weil ich abhdngich
bin, aber ich find’ trotzdem, Sucht is” keine Krankheit*)

3) Beschwerden/Symptome (Psychosepatienten)
a) Positivsymptome (Halluzinationen, Wahn, formale Denkstérungen etc.)
b) Negativsymptome
¢) andere, z.B. allgemeine Symptome wie Schlafstorungen, Appetitlosigkeit,
Unruhe, Angst, sozialer Riickzug

d) keine

4) Wodurch kann sich das Problem bessern? Wiinsche fiir weitere Therapie?
a) Externalisierung (Medikamente, Therapien, Anderung duBerer Umstinde)
(,,Antipsychotica...das (..) hilft mir auch*)
b) Internalisierung (,,Willenskraft*)
c) gar nicht/Schicksal (,,kann ich auch nich’ nichts dran verdndern)

d) ,,weil} nicht*

Die 18 Unterkategorien beziiglich der Vorstellungen iiber die Ursache der Erkrankung
wurden im Rahmen der Gewihrleistung einer besseren Ubersicht und einer anschlieBenden
sinnvollen statistischen Auswertung von vornherein zu folgenden sechs inhaltlich kohéren-
ten Kategorien subsummiert (Zuordnung s. Anhang):

a) Drogen/Alkohol haben Einfluss auf die Psychose

b) Alkohol/Drogen haben keinen/nur wenig Einfluss auf die Psychose

¢) positive Wirkung von Alkohol/Drogen

d) lebensgeschichtliche Einfliisse

e) nicht beeinflussbare Faktoren

f) Sonstiges
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2.3.2. Statistische Auswertung

Die vorangehend beschriebenen Variablen werden mit Blick auf drei unabhéngige Grup-
pen (Patienten mit Schizophrenie (ohne Suchterkrankung), Suchterkrankung (ohne Schizo-
phrenie) und ,,Doppeldiagnose* ausgewertet. Nach Formulierung der Hauptfragestellung
mit entsprechender Null- und Alternativhypothese sowie weiterer Nebenfragestellungen
wurden geeignete statistische Testverfahren ausgewéhlt, das Signifikanzniveau o als ma-
ximal tolerable Irrtumswahrscheinlichkeit zur Begrenzung des Fehlers 1. Art (Ablehnung
einer giiltigen Nullhypothese) wurde auf 5% festgelegt. Liegt also der mittels statistischem
Test errechnete p-Wert (Wahrscheinlichkeitswert zwischen 0 und 1) unterhalb des Signifi-
kanzniveaus, kann die Nullhypothese abgelehnt und somit die Alternativhypothese als giil-
tig angesehen werden, der statistische Test kann als signifikant bezeichnet werden.

Die erhobenen soziodemografischen Daten sowie die Ergebnisse aus BPRS (Beurteilung
psychopathologischer Symptome), GAF (Beurteilung der psychischen, beruflichen und
sozialen Leistungsfdhigkeit) und SKID-I (Diagnosestellung) werden mittels deskriptiver
Statistik in Tabellen und Diagrammen dargestellt. Bei der Uberpriifung, inwieweit Unter-
schiede zwischen den untersuchten Gruppen statistisch signifikant sind, wird das jeweilige
Skalenniveau der Variablen beriicksichtigt. Nominal/kategorial skalierte Variablen werden
mittels Chi-Quadrat-Test nach Pearson getestet, bei ordinal skalierten Variablen wird der
Median-Test angewendet. Metrisch skalierte Variablen werden einer einfaktoriellen Vari-
anzanalyse mittels SPSS unterzogen, auf eine anschlieBende Kontrastanalyse wurde auf-
grund des explorativen, qualitativen Charakters der Studie verzichtet.

Bei der statistischen Auswertung der Gruppenunterschiede hinsichtlich Antworthdufigkei-
ten zu den einzelnen Fragestellungen wurden innerhalb einer Kategorie Mehrfachnennun-
gen pro Person ausgeschlossen, sodass pro Person jede Kategorie nur einmal gezahlt wird
(die Aussage eines Patienten zur Atiologie der Erkrankung wie z.B. ,,durch dies'n famili-
dr’'n Stress und dies 'n Stress inner Schule... sehr viel beruflich’'n Stress..durch den ganz'n
Stress* wird nur einmal in der entsprechenden Kategorie gewertet). Wenn eine Person As-
pekte aus mehreren Kategorien benannte, wurde dies jedoch beriicksichtigt. Vor Beginn
der Berechnungen wurde entschieden, aus Griinden der Ubersichtlichkeit die 18 Unterka-
tegorien beziiglich der Erkrankungsursache zu sechs inhaltlich kohdrenten Gruppen zu-
sammenzufassen (s. 2.3.1.). Im Anschluss an die statistische Auswertung dieser sechs
Gruppen werden ergénzend auch die Héaufigkeiten der einzelnen 18 Unterkategorien be-
rechnet, um eventuelle Gruppenunterschiede im Detail darstellen und diskutieren zu kon-

nen. Auf dieses Vorgehen wird in der Methodendiskussion eingegangen.
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3. Ergebnisse

3.1. Stichprobe

Es wurden 99 Patienten, welche im Rahmen des Rekrutierungsprozesses als studientaug-
lich eingeschédtzt wurden, gebeten, an der vorliegenden Studie teilzunehmen, 30 Patienten
lehnten die Teilnahme ab. Die Untersuchung wurde mit 69 Patienten durchgefiihrt. Nach-
traglich wurden drei Patienten aufgrund der Zugehorigkeit zur Diagnosegruppe Affektive
Storungen (F30-39 nach ICD-10) ausgeschlossen, sodass eine Gesamtstichprobe von n=66
resultiert. Davon gehorten 22 der Befragten zur Diagnosegruppe ,,Schizophrenie*
(nschiz=22), 25 zur Gruppe ,,Doppeldiagnose* (ngg=25) und 19 zur Diagnosegruppe ,,Sub-
stanzmissbrauch/-abhingigkeit” (nsuws=19). Die meisten Patienten wurden an der Klinik
und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Universitit Rostock (n=58) rekru-
tiert, weitere wurden an der Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik des
Hanseklinikum Wismar (n=1), in der Caritas Mecklenburg e.V. (Kreisverband Rostock,
Fachdienst Suchtkrankenhilfe) (n=4) und im Beschiitzten Wohnen der Gesellschaft fiir Ge-
sundheit und Pddagogik des Psychosozialen Zentrum Nord-West Rostock (n=3) rekrutiert.

3.1.1. Beschreibung der Gesamtstichprobe

Die folgenden Variablen beziehen sich auf die Gesamtstichprobe (n=66), die Parameter der
einzelnen Diagnosegruppen werden gesondert im Verlauf dieses Kapitels beschrieben.

Von den Teilnehmern waren 51 ménnlichen (77,3%) und 15 weiblichen Geschlechts
(22,7%), das Durchschnittsalter betrug 29,6 Jahre (SD=7,8). Die meisten Teilnehmer wa-
ren ledig (71,2%) und kinderlos (69,7%). 39,4% der Befragten lebten allein, ebenso viele
lebten mit Familie bzw. Partner oder in einer WG zusammen; ein kleiner Teil befand sich
im Betreuten Wohnen (13,6%), 7,6% der Teilnehmer waren wohnungslos. Mehr als ein
Drittel der Patienten gab als hochsten Schulabschluss einen Realschulabschluss an, 24,2%
hatten (Fach-)Hochschulreife, 27,3% hatten einen Hauptschulabschluss und 3% eine Hilfs-
schulabschluss. 9,1% der Patienten gaben an, keinen Schulabschluss zu haben. Nach der
schulischen Ausbildung hatten 43,9% eine Lehre und 10,6% ein (Fach-)Hochschulstudium
abgeschlossen, mehr als ein Drittel der Befragten hatte keine Berufsausbildung beendet
(39,4%). 10,6% der Patienten waren zum Zeitpunkt der Befragung in Voll- oder Teilzeit

erwerbstétig, 6,1% befanden sich noch in Ausbildung. 4,5% der Befragten waren geschiitzt
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titig, 45,5% der Studienteilnehmer war kurzzeitig oder léngerfristig arbeitslos. 28,8% der
Patienten erhielten Erwerbsunfahigkeitsrente (s. Tab. 8 im Anhang). Der iiberwiegende
Teil der Patienten (84,8%) hielt sich zum Zeitpunkt der Befragung stationér-psychiatrisch
auf, 15,2% befanden sich in ambulanter Behandlung. 87,9% erhielten aktuell mindestens
eine psychiatrische Medikation, wobei eine volle Compliance (Patient nimmt Medikamen-
te zu >80% ein) bei 81,8% bestand, nur ein Patient (1,5%) gab eine volle Noncompliance
(Patient nimmt Medikamente zu <20% ein) an. Die Gesamtzahl der stationér-
psychiatrischen Aufenthalte betrug im Schnitt vier (M=4,02, SD=4,8), die Patienten gaben
durchschnittlich fiinf Krankheitsepisoden an (M=5,14, SD=7,86). Die BPRS ergab einen
durchschnittlichen Wert von 17 (M=17,02, SD=9,32), die GAF-Skala von 50 (M=50,68,
SD=13,12) erreicht. 69,7% hatten keinen gesetzlichen ambulanten Betreuer nach BGB.
81,8% der Patienten verneinte jegliche Form von aktueller Suizidalitit, immerhin 15,2%
gaben an, Suizidgedanken (jedoch ohne Suizidabsicht oder Suizidplan) zu haben, ein Pati-
ent (1,5%) sprach von konkreten Suizidplénen (s. Tab. 8, 9 im Anhang).

3.1.2. Vergleichende Deskription der Stichproben der Diagnosegruppen

In diesem Abschnitt findet eine vergleichende Beschreibung der einzelnen Diagnosegrup-
pen statt. AnschlieBend sind die soziodemographischen/diagnostischen Parameter der Di-
agnosegruppen als Ubersicht dargestellt (Tab. 2).

In der Gruppe der Schizophreniepatienten finden sich deutlich mehr weibliche Teilnehmer
(40,9%) als in der Gruppe der DD-Patienten (8%), insgesamt erreicht dies statistische Sig-
nifikanz (¥*>=7,259, p=.027) (Diagramm 1).

Diagramm 1: Geschlechterverteilung der Diagnosegruppen im Vergleich (in %)
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Die Schizophreniepatienten waren &lter als jene aus den beiden anderen Gruppen
(Mschiz=33,2 SDschiz=9,1; Maa=27,32, SD4d=5,97; Msuchi=28,26, SDsuchi=7,24), es ergibt sich
hier eine statistische Signifikanz (F=4,03, p=.022).

In allen drei Gruppen war ein Grof3teil der Patienten ledig (Schiz: 59,1%; DD: 88%; Sucht:
63,2%) und kinderlos (Schiz: 68,2%; DD: 84%; Sucht: 52,6%), insgesamt zeigen sich kei-
ne signifikanten Unterschiede beziiglich Beziehungsstatus (¥*=9,920, p=.271) und Anzahl
der Kinder (%*=5,065, p= .79). Die Wohnsituation zeigte in den drei Gruppen ebenfalls
keine signifikanten Unterschiede (y*=15,722, p= .108). 31,8% der Schizophreniepatienten
lebte betreut, wogegen dies in der DD-Gruppe nur zu 8% der Fall war, von den Suchtpati-
enten lebte keiner betreut. Ein dhnlich groBer Teil von Patienten der einzelnen Gruppen
lebte allein (Schiz: 40,9%; DD: 36%; Sucht: 42,1%), mit Familie oder in einer WG lebten
etwa gleich viele Doppeldiagnose- (44%) und Suchtpatienten (47,4%) zusammen, in der
Schizophreniegruppe war es nur knapp ein Drittel (27,2%). Kein Patient aus dieser Gruppe
war wohnungslos, in den anderen beiden Gruppen betrug der Anteil jeweils etwa ein Zehn-
tel (DD: 12%; Sucht: 10,5%). Beziiglich der Schulbildung ergaben sich signifikante Unter-
schiede (%*=6,517, p=.038). In der Schizophreniegruppe hatten 45,5% der Patienten einen
Realschulabschluss, in der DD-Gruppe 32%, in der Suchtgruppe nur 26,3%. Der grofite
Teil dieser Patienten hatte einen Hauptschulabschluss (63,2%), in den anderen Gruppen
war der Anteil geringer (Schiz: 13,6%; DD: 12%). Etwa ein Drittel der Patienten der Schi-
zophrenie- und DD-Gruppe besal3 die (Fach-)Hochschulreife, in der Suchtgruppe hingegen
nur 5,3%. Von den DD-Patienten gaben 16% an, keine Schule abgeschlossen zu haben, in

den anderen Gruppen jeweils nur 1 Patient (Schiz: 4,5%, Sucht: 5,3%) (Diagramm 2).

Diagramm 2: Schulbildung der Patienten im Vergleich (in %)
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In der Schizophreniegruppe hatten 59,1% eine Lehre und 18,1% ein (Fach-)Hochschul-
studium abgeschlossen, 18,2% hatten keine Berufsausbildung. In den anderen Gruppen
hatten etwa ein Drittel eine Lehre und nur 8% (DD) bzw. 5,3% (Sucht) ein Studium been-
det, etwa die Hélfte hatte keine Ausbildung abgeschlossen. Signifikante Unterschiede fan-
den sich nicht (¥*>=9,675, p= .469). In der Suchtgruppe war der grofite Teil der Patienten
arbeitslos (kurzfristig:15,8%; langerfristig: 52,6%), in den anderen Gruppen jeweils nur
etwas mehr als ein Drittel, die Unterschiede waren jedoch statistisch nicht signifikant
(x*=13,379, p= .342). Dafiir lag in letzteren der Anteil der EU-Rentner bei 40,9% (Schiz)
bzw. 40% (DD), in der Suchtgruppe war niemand EU-berentet, sodass sich hier signifikan-
te Unterschiede ergaben (%*>=10,791, p=.005).

Die meisten Studienteilnehmer aus allen drei Gruppen befanden sich im stationédren psy-
chiatrischen Setting (Schiz: 95,5%, DD: 80%, Sucht: 78,9%), ein signifikanter Unterschied
fand sich nicht (¥>=2,897, p= .235). Eine ambulante Betreuung hatten in der Schizophre-
nie- und DD-Gruppe etwas mehr als ein Drittel, in der Suchtgruppe waren es nur 10,5%,
ein signifikanter Unterschied ergab sich nicht (y*=6,251, p=.181).

Die Anzahl stationdrer Aufenthalte war bei den Schizophreniepatienten etwas grof3er, aber
ohne signifikanten Unterschied (3*=1,267, p=.531; Mschiz=5,53, SDschiz=7,14, MaXschiz=30;
Mag=4, SD4¢=3,37, Maxdd=16; Msuchi=2,53, SDsuchi=2,72, Maxscni=10), die Zahl der
Krankheitsepisoden war bei den DD-Patienten grofiter, jedoch ebenfalls ohne signifikanten
Unterschied (F=1,7, p= .194; Mswiz==4,75, SDschi=7,24, Maxschiz=30; Mai=7,88,
SD4¢=10,59, Max4¢=40; Msucht=2,94, SDsuchi=4,29, MaxXsuchi=15).

Fragen nach der Suizidalitdt wurden in den drei Gruppen @hnlich und ohne signifikanten
Unterschied (y*= ,290, p= .865) beantwortet, von etwa vier Fiinfteln wurde diese vollig
verneint. Nur bei den DD-Patienten gab es einen mit konkreten Suizidplédnen, Suizidge-
danken hatten in allen drei Gruppen ein dhnlicher Anteil (Schiz: 13,6%; DD: 16%; Sucht:
15,8%).

Der BPRS-Wert war im Durchschnitt bei den Schizophrenie- und DD-Patienten in etwa
gleich hoch (Mschiz=18,18, SDschiz=10,57, Minschiz=4, MaxXschiz=52; Maa=20,17, SD4¢=9,8,
Mingg=8, Maxq¢=38), bei den Suchtpatienten war beides geringer (Msus=11,84,
SDsucht=3,66, Minguch=6, Maxsucn=18), es ergaben sich signifikante Unterschiede (F=5,04,
p=.009).

Ahnlich hoch war in allen drei Gruppen der durchschnittliche GAF-Wert, signifikante Un-
terschiede fanden sich nicht (F= .33, p= .718; Muchiz=52,5, SDschiz=16,74, Minschi=30,
Maxschiz=90; Maa=49,4, SD4s=10,34, Mingg=30, Maxdd=65; Msucht=50,26, SDsucn=12,07,

Minsucht:40, MaXsuchtzgs).
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In der Gruppe der Suchtpatienten erhielten nur 57,9% eine psychiatrische Medikation, we-
sentlich hoher war der Anteil bei den Schizophrenie- (100%) und DD-Patienten (100%),
sodass sich eine statistische Signifikanz ergibt (¥*=22,519, p=<.001).

Die Compliance war in allen drei Gruppen sehr hoch, nur in der Schizophreniegruppe gab
es einen Patienten, der vollig noncompliant war, es ergab sich kein signifikanter Unter-
schied (¥*=2,698, p=.260).

Die Unterteilung in die einzelnen Subtypen der Schizophrenie ergab in den Schizophrenie-
und DD-Gruppen recht dhnliche prozentuale Anteile: beinahe drei Viertel waren an einer
paranoiden, knapp ein Zehntel an einer undifferenzierten Schizophrenie erkrankt. Eine
schizoaffektive Storung hatten in der Schizophreniegruppe 18,1% und in der DD-Gruppe
16%, wobei sich die Verteilung auf manischen und depressiven Subtyp in etwa invers ver-
hilt (Schiz: 13,6% manisch, 4,5% depressiv; DD: 4% manisch, 12% depressiv), signifikan-
te Unterschiede gibt es nicht (3*=2,94, p=.57). Beziiglich der Subtypen von Substanzmiss-
brauch/-abhéngigkeit divergieren die Werte in den Doppeldiagnose- und Suchtgruppen
zum Teil deutlich, sodass eine statistische Signifikanz erreicht wird (¥*=22,1, p=.002). Bei
den DD-Patienten litten 44% unter Polytoxikomanie, ein Fiinftel unter Alkoholmiss-
brauch/-abhédngigkeit und knapp ein Viertel unter Missbrauch/ Abhingigkeit von Canna-
bis. 8% waren abhédngig von anderen Substanzen. In der Suchtgruppe waren 42,1% der Pa-
tienten alkoholabhingig, jeweils 21,1% polytoxikoman bzw. abhéngig von anderen Sub-

stanzen und 15,8% abhéngig von Cannabis.

Insgesamt gibt es bei der Variablenerhebung zur Beschreibung der Gesamtstichprobe
kaum Missings, lediglich bei der Frage nach der Anzahl der stationidren Aufenthalte (5
Missings; 7,6%), der Krankheitsepisoden (17 Missings; 25,7%) und dem Krankheitsbeginn
(5 Missings; 7,6%) konnten die Daten nicht vollstindig erhoben werden, da ein Teil der
Daten nicht priifbar war.

Im Folgenden findet sich eine tabellarische Ubersicht der soziodemografischen und diag-

nostischen Parameter aller drei Diagnosegruppen.

Tabelle 2: soziodemographische und diagnostische Parameter der einzelnen Diagnosegruppen

Signi-
Variable Auspriagung Schiz* DD* Sucht* fikanz-
(n=22) (n=25) (n=19) Niveau
Geschlecht ménnlich 13 (59,1%) | 23 (92%) 15 (78,9%) 027!
weiblich 9(40,9%) |2 (8%) 4 (21,1%)
Alter Jahre M=33,2 M=273 M=28,26 0223
(SD=9,1) (SD=5,97) (SD=7,24)
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Familienstand ledig 13 (59,1%) | 22 (88%) 12 (63,2%) 2711
in Beziehung 522,7%) | 2(8%) 4 (21,1%)
verheiratet 2 (9,1%) 0 (0%) 3 (15,8%)
verwitwet 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
geschieden 1 (4,5%) 0 (0%) 0 (0%)
getrennt lebend | 1 (4,5%) 1 (4%) 0 (0%)
Kinder keine 15 (68,2%) | 21 (84%) 10 (52,6%) 792
1 Kind 3(13,6%) | 4(16%) 5(26,3%)
2 Kinder 2 (9,1%) 0 (0%) 3 (15,8%)
3 Kinder 0 (0%) 0 (0%) 1 (5,3%)
missing 2 (9,1%) 0 (0%) 0 (0%)
Wohnsituation | allein lebend 9(40,9%) |9 (36%) 8 (42,1%) .108!
mit Familie 4 (18,2%) |9 (36%) 6 (31,6%)
mit Partner 1 (4,5%) (4%) 3 (15,8%)
in WG 1 (4,5%) (4%) 0 (0%)
betreut 7 (31,8%) (8%) 0 (0%)
wohnungslos 0 (0%) 3 (12%) 2 (10,5%)
Schulbildung kein Abschluss | 1 (4,5%) 4 (16%) 1 (5,3%) .038?
Hilfsschule 0 (0%) 2 (8%) 0 (0%)
Hauptschule 3 (13,6%) 3 (12%) 12 (63,2%)
Realschule 10 (45,5%) | 8 (32%) 5(26,3%)
Fachschulreife 0 (0%) 1 (4%) 0 (0%)
Hochschulreife | 7 (31,8%) 7 (28%) 1 (5,3%)
Sonstiges 1 (4,5%) 0 (0%) 0 (0%)
Berufsaus- keine 4 (18,2%) 12 (48%) 10 (52,6%) 469!
bildung geschiitzt 0 (0%) 1 (4%) 0 (0%)
Lehre 13 (59,1%) | 9 (36%) 7 (36,8%)
Fachschule 1 (4,5%) 1 (4%) 0 (0%)
Hochschule 3 (13,6%) 1 (4%) 1 (5,3%)
Sonstiges 1 (4,5%) 1 (4%) 1 (5,3%)
Beruflicher voll erwerbstitig | 1 (4,5%) 1 (4%) 1 (5,3%) 3421
Status teilzeit s
erwerbstitig 1 (4,5%) 1 (4%) 2 (10,5%)
in Ausbildung 1 (4,5%) 3 (12%) 0 (0%)
kurzzeitig
arbeitslos 2 (9,1%) 0 (0%) 3 (15,8%)
langerfristig
arbeitslos 6 (27,3%) 9 (36%) 10 (52,6%)
geschiitzt 2 (9,1%) 1 (4%) 0 (0%)
Sonstiges 9 (40,9%) 10 (40%) 3 (15,8%)
EU-Berentung | ja 9 (40,9%) 10 (40%) 0 (0%) .005!
nicht beantragt 13 (59,1%) | 15 (60%) 19 (100%)
Aufenthalt stationdr 21 (95,5%) | 20 (80%) 15 (78,9%) 235!
ambulant 1 (4,5%) 5 (20%) 4 (21,1%)
amb. Betreuung | nein 14 (63,6%) | 15 (60%) 17 (89,5%) 181!
ja 8 (36,4%) | 8(36%) 2 (10,5%)
beantragt 0 (0%) 1 (4%) 0 (0%)
akt. Suizidalitit | nein 18 (81,8%) | 20 (80%) 16 (84,2%) 8657
Suizidgedanken | 3 (13,6%) | 4 (16%) 3 (15,8%)
Suizidplane 0 (0%) 1 (4%) 0 (0%)
unklar 1 (4,5%) 0 (0%) 0 (0%)
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Anzahl stat. M=5,53 M=4 M=2,53 5312
Aufenthalte (SD=7,14) | (SD=3,37) (SD=2,72)
unklar 3 2 0
Minimum 1 1 1
Maximum 30 16 10
Anzahl M=4,75 M=7,88 M=2,94 194
Krankheits- (SD=7,24) | (SD=10,59) | (SD=4,29)
episoden unklar 6 9 2
Minimum 1 1 1
Maximum 30 40 15
Subtyp paranoid 16 (72,7%) | 18 (72%) nicht erhoben | 7
Schizophrenie kataton 0 (0%) 0 (0%)
desorganisiert 0 (0%) 1 (4%)
undifferenziert | 2 (9,1%) 2 (8%)
residual 0 (0%) 0 (0%)
schizo- 0 (0%) 0 (0%)
phreniform
schizoaffektiv- | 1 (4,5%) 3 (12%)
depressiv
schizoaffektiv- | 3 (13,6%) 1 (4%)
manisch
Subtyp Missbrauch nicht 4 (16%) 0 (0%) .002!
Missbrauch/ Alkohol erhoben
o Abhingigkeit 1 (4%) 8 (42,1%)
Abhingigkeit Alkohol
Missbrauch 5 (20%) 0 (0%)
Cannabis
Abhingigkeit 1 (4%) 3 (15,8%)
Cannabis
Missbrauch and. 1 (4%) 0 (0%)
Substanzen
Abhingigkeit 1 (4%) 4 (21,1%)
and. Substanzen
Polytox. 11 (44%) 4 (21,1%)
unklar 1 (4%) 0 (0%)
BPRS-Wert M=18,18 M=20,17 M=11,84 .009°
(SD=10,57) | (SD=9,8) (SD=3,66)
Minimum 4 8 6
Maximum 52 38 18
GAF-Wert M=525 M=49 4 M=50,26 718
(SD=16,74) | (SD=10,34) | (SD=12,07)
Minimum 30 30 40
Maximum 90 65 85
Medikation Ja 22 (100%) | 25 (100%) 11 (57,9%) <.001"
nein 0 (0%) 0 (0%) 8 (42,1%)
Compliance Voll 19 (86,4%) | 24 (96%) 11 (100%) 2607
partiell 2 (9,1%) 1 (4%) 0 (0%)
Keine 1 (4,5%) 0 (0%) 0 (0%)
unzutreffend 0 (0%) 0 (0%) 8 (42,1%)

*Angaben in Klammern: % innerhalb der Diagnosegruppe
! Chi-Quadrat nach Pearson; Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
2 Median-Test; Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

3 Univariate Varianzanalyse; Signifikanz
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3.2. Deskription der Krankheitskonzepte

Im Folgenden werden die subjektiven Krankheitskonzepte der Patienten beschrieben, die
mittels Interview zu einem Messzeitpunkt erfasst wurden (s. 2.2.). Eine Kategorisierung
der Antworten wurde daraufhin durch unabhéngige Rater vorgenommen, wobei innerhalb
einer Kategorie von einem Patienten keine Mehrfachnennungen gezéhlt wurden; Nennun-
gen unterschiedlicher Kategorien wurden jedoch beriicksichtigt (s. 2.3.2.), dies gilt sowohl
fiir die einzelnen als auch fiir die zusammengefassten Kategorien. Die Darstellung der Er-
gebnisse geschieht im Rahmen der einzelnen Fragestellungen in den entsprechenden Un-
terkapiteln. Die Antworthdufigkeiten der jeweiligen Kategorien werden dabei sowohl in-

nerhalb einer Diagnosegruppe als auch im Vergleich zu den anderen Gruppen dargestellt.

3.2.1. Vorstellungen iiber die Ursache der Erkrankung

Der Kernpunkt des Interviews war die Frage nach Vorstellungen iiber die Ursache der Er-
krankung. Die Antworten wurden in 18 Kategorien eingeteilt, diese sowie die entsprechen-
den Antworthdufigkeiten wurden zu sechs inhaltlich kohdrenten Gruppen zusammenge-
fasst. Mehrfachnennungen innerhalb der 18 Einzelkategorien oder innerhalb der sechs ge-

bildeten Gruppen wurden insgesamt nur einmal pro Kategorie gezihlt.

Die Oberkategorien stellen folgende sechs Gruppen dar:

a) Psychose durch Drogen/Alkohol bedingt/aufrechterhalten/verschlechtert

b) Alkohol/Drogen haben keinen/nur wenig Einfluss auf die Psychose

c¢) positive Wirkung von Alkohol/Drogen einschlielich Linderung von Symptomen
der Psychose/anderen Beschwerden

d) lebensgeschichtliche Einfliisse (Kindheit, Peergroupeinfluss, psychosoziale
Belastungen/akuter Stress /akute Leistungsanforderungen, sonstige akute
Umwelteinfliisse, zu wenig Stress/chronische Unterforderung/Neugierde)

e) nicht beeinflussbare Faktoren (Personlichkeit, ZNS, Vererbung, Schicksal/Esoterik)

f) Sonstiges (,,weill nicht”, keine Krankheitseinsicht)

Eine tabellarische Zuordnung 18 Unter- zu den 6 Oberkategorien findet sich im Anhang.
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Vorstellungen der Schizophreniepatienten zur Ursache der Erkrankung

In der Gruppe der Schizophreniepatienten wurde fiinfmal (7,5%) geantwortet, dass die
Psychose durch Drogen oder Alkohol bedingt sei bzw. aufrechterhalten werde und Drogen
wegen ihrer ,,positiven Wirkung* sowie zur Linderung von allgemeinen Beschwerden kon-
sumiert werden. Auf die Einordnung dieser Patienten in die Schizophrenie- anstatt in die
DD-Gruppe wird im Diskussionsteil eingegangen. 17 mal (25,4%) wurde kein Einfluss von
Drogen auf die Psychose beschrieben, 15 mal (22,4%) wurden lebensgeschichtliche Fakto-
ren wie z.B. Kindheitserfahrungen, psychosoziale Belastungen oder sonstige akute Um-
welteinfliisse als ursdchlich betrachtet. 13 Antworten (19,4%) implizierten nicht beein-
flussbare Faktoren wie z.B. Vererbung, Personlichkeit oder Schicksal. Die Vorstellungen

der Schizophreniepatienten zur Ursache der Erkrankung sind in Diagramm 3 dargestellt.

Diagramm 3: Vorstellungen zur Ursache der Erkrankung von Schizophreniepatienten (n=22)
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2%
1%
10%%
-n il n
0%

2

5‘: o o - &
(e r “:‘J '\-Qc?ﬂ '\“)C:l \d‘q’ s
o S o s e &
& \Q" W ¥ L 0
P Ny ¥ o
oy Q{\'b ‘55'-‘ ‘{}\y -:é;{';b
& {ﬂ;"' ' 2N 3 3
& < ') & &
» c':‘ (50 27 \4?'
o § oy & A
3 ) & \ &
o ¥ & & &
& oY
& o
&
Q

-58 -



Vorstellungen der Doppeldiagnosepatienten zur Ursache der Erkrankung

In der Gruppe der DD-Patienten wurde 15 mal (20%) angegeben, dass die Psychose durch
die Einnahme von Drogen oder Alkohol bedingt sei bzw. aufrechterhalten werde, 17 Ant-
worten (22,7%) beschrieben den Konsum der jeweiligen Substanzen wegen ihrer positiven
Wirkung bzw. zur Linderung von psychotischen oder anderen Symptomen. Zweimal
(2,7%) wurde gesagt, Drogen oder Alkohol hitten keinen Einfluss auf die psychotische
Erkrankung. 19 mal (25,3%) wurden lebensgeschichtliche, 15 mal (20%) nicht beeinfluss-
bare Faktoren als Ursache zumindest einer der Diagnosen angegeben. Die Vorstellungen
der Doppeldiagnosepatienten zur Ursache der Erkrankung sind in Diagramm 4 verdeut-
licht.

Diagramm 4: Vorstellungen zur Ursache der Erkrankung von Doppeldiagnosepatienten (n=25)
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Vorstellungen der Suchtpatienten zur Ursache der Erkrankung

16 Antworten (34,8%) beschrieben den Konsum von Drogen oder Alkohol wegen deren
positiver Wirkung bzw. zur Linderung allgemeiner Beschwerden wie Schlaflosigkeit, Ner-
vositit oder Angst. 18 Antworten (39,1%) implizierten, dass lebensgeschichtliche Faktoren
wie z.B. Kindheit, Peergroupeinfliisse, Stress oder Neugierde Ursache der Erkrankung sei-

en, siebenmal (15,2%) wurden nicht beeinflussbare Kriterien wie z.B. Vererbung oder Per-
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sonlichkeit genannt. Punkte, welche sich auf den Zusammenhang zwischen Pychose und
Suchterkrankung bezogen, wurden in dieser Gruppe nicht erwihnt. Die Vorstellungen der

Suchtpatienten zur Ursache der Erkrankung sind in Diagramm 5 dargestellt.

Diagramm 5: Vorstellungen zur Ursache der Erkrankung von Suchtpatienten (n=19)
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Vergleich der Vorstellungen von Schizophrenie-, Doppeldiagnose- und Suchtpatienten
zur Ursache der Erkrankung

Vergleichend zeigen sich signifikante Unterschiede der drei Diagnosegruppen beziiglich
dieser Fragestellung sowohl bei der statistischen Berechnung der Héufigkeitsverteilung
unter Einbeziehung der Antworthdufigkeiten der 18 einzelnen Unterkategorien
(¥*=105,856, p<.001) als auch bei der Berechnung nach Subsummierung dieser zu den
iibergeordneten sechs Gruppen (¥*=51,962, p< .001). Die Nullhypothese Ho kann somit
abgelehnt, die Alternativhypothese Hi angenommen werden.

Im Vergleich fillt auf, dass Suchpatienten deutlich 6fter lebensgeschichtliche Faktoren als
Ursache ihrer Erkrankung ansehen als Schizophrenie- oder DD-Patienten. Insgesamt wur-
de diese Kategorie aber in allen drei Gruppen am haufigsten genannt (Schiz: 22,4%; DD:
25,3%; Sucht: 39,1%; gesamt 27,7%). Besonders psychosoziale Belastungen und Stress

wurden von Patienten aller drei Diagnosegruppen vielfach erwéhnt. Suchtpatienten nann-
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ten zudem oft (in absteigender Haufigkeit) Peergroupeinfliisse, Neugierde und Kindheits-
erfahrungen, Schizophreniepatienten Kindheitserfahrungen und sonstige akute Umweltein-
fliisse, DD-Patienten Peergroupeinfliisse und chronische Unterforderung bzw. Neugierde.
Nicht beeinflussbare Faktoren wurden von den Doppeldiagnose- und Schizophreniepatien-
ten dhnlich haufig genannt (Schiz: 19,4%; DD: 20%; Sucht: 15,2%; gesamt 18,6%), insge-
samt wurden diese seltener erwéhnt als die lebensgeschichtlichen Faktoren (s.0.). Innerhalb
dieser Kategorie wurde von allen drei Patientengruppen unter anderem von einer Vererb-
barkeit der Erkrankung ausgegangen. Die Patienten der Schizophreniegruppe gaben dane-
ben auch eine ,,krankhafte Personlichkeit®, Schicksal und Esoterik, die DD-Patienten Sto-
rungen in Personlichkeit und ZNS und die Suchtpatienten bestimmte krankhafte Person-
lichkeitsmerkmale als Griinde fiir ihre Erkrankung an, Schicksal und Esoterik wurden in
der Suchtgruppe nicht erwihnt.

Dass die Psychose durch Drogen bedingt sei oder aufrechterhalten werde, gaben die DD-
Patienten etwa dreimal so hdufig an wie die Schizophreniepatienten, in der Suchtgruppe
wurde diese Kategorie nicht erwdhnt (Schiz: 7,5%; DD: 20%; Sucht: 0%; gesamt 10,6%).
Auch die Antwort, dass Drogen keinen Einfluss auf die Psychose hétten, kam in der
Suchtgruppe nicht vor. Die Antworthdufigkeit beziiglich dieser Kategorie divergierte in
den anderen beiden Gruppen recht stark, fast zehnmal 6fter wird von den Schizophrenie-
im Vergleich zu den DD-Patienten aufgefiihrt, dass Alkohol und Drogen keinen Einfluss
auf die psychotische Erkrankung hétten (Schiz: 25,4%; DD: 2,7%; Sucht: 0%; gesamt
10,1%). Zu hohen Anteilen wurden in der Doppeldiagnose- und Suchtgruppe und wesent-
lich seltener in der Schizophreniegruppe eine positive Wirkung von Alkohol und Drogen
einschlieBlich Symptomlinderung, hier insbesondere die Linderung nicht-psychotischer
Beschwerden wie Schlaflosigkeit, Unruhe, Angst oder Einsamkeit, beschrieben (Schiz:
7,5%; DD: 22,7%; Sucht: 34,8%; gesamt 20,2%).

In insgesamt 12,8% der Antworten war keine eindeutige Krankheitsursache ableitbar. Am
haufigsten kam dies in der Schizophreniegruppe, am seltensten bei den DD-Patienten vor

(Schiz: 17,9%; DD: 9,3%; Sucht: 10,9%).

Die Antworthdufigkeiten beziiglich der Vorstellungen iiber die Ursache der Erkrankung
aller drei Diagnosegruppen finden sich in Tabelle 3 (6 Oberkategorien) und 4 (18 Unterka-

tegorien).
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Tabelle 3: Antworthdufigkeit - Vorstellungen zur Ursache der Erkrankung von Schizophrenie- (n=22),
Doppeldiagnose- (n=25), Suchtpatienten (n=19) innerhalb der sechs Oberkategorien

Kategorie Schiz* DD* Sucht* | Gesamt
Psychose durch Drogen bedingt/aufrechterhalten 5 15 0 20
(7,5%) (20%) (0%) (10,6%)
kein Einfluss von Drogen auf Psychose 17 2 0 19
(25,4%) (2,7%) (0%) (10,1%)
positive Drogenwirkung/Symptomlinderung 5 17 16 38
(7,5%) (22,7%) (34,8%) | (20,2%)
lebensgeschichtliche Einfliisse 15 19 18 52
(22,4%) (25,3%) (39,1%) | (27,7%)
nicht beeinflussbare Faktoren 13 15 7 35
(19,4%) (20%) (15,2%) | (18,6%)
Sonstiges 12 7 5 24
(17,9%) (9,3%) (10,9%) | (12,8%)
Gesamt 67 75 46 188
(100%) (100%) (100%) | (100%)

*Angaben in Klammern: % innerhalb der Diagnosegruppe
(*=51,962, p< .001)

Tabelle 4: Antworthdufigkeit - Vorstellungen zur Ursache der Erkrankung von Schizophrenie- (n=22),
Doppeldiagnose- (n=25), Suchtpatienten (n=19) innerhalb der 18 Unterkategorien

Kategorie Schiz* DD* Sucht* Gesamt
psychotische Erkrankung durch Drogen bedingt 3 11 0 14
(3,5%) (10,9%) | (0%) (5,4%)
psychotische Erkrankung durch Drogen aufrecht- | 2 5 0 7
erhalten (23%) | (5%) (0%) (2,7%)
kein Einfluss von Drogen auf psychotische Erkran- | 17 2 0 19
kung (19.8%) | (2%) (0%) (7,3%)
Drogeneinnahme zur Linderung psychotischer 0 4 0 4
Symptome (0%) (4%) (0%) (1,5%)
Drogeneinnahme zur Linderung anderer Symptome | 2 10 10 22
(2,3%) (9,9%) (13,7%) | (8,5%)
positive Wirkung von Drogen 3 13 10 26
(3,5%) (12,9%) | (13,7%) | (10%)
Kindheitserfahrungen 6 3 6 15
(7%) (3%) (8,2%) (5,8%)
Peergroupeinfluss 1 7 8 16
(1,2%) (6,9%) (11%) (6,2%)
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psychosoziale Belastungen/akuter Stress 14 14 14 42
(16,3%) | (13,9%) | (19,2%) | (16,2%)
sonstige akute Umwelteinfliisse 5 1 0 6
(5,8%) (1%) (0%) (2,3%)
chronische Unterforderung/ Neugierde 0 5 10 15
(0%) (5%) (13,7%) | (5,8%)
Personlichkeit 4 5 3 12
(4,7%) (5%) (4,1%) (4,6%)
ZNS 3 5 1 9
(3,5%) (5%) (1,4%) (3,5%)
Vererbung 10 7 4 21
(11,6%) | (6,9%) (5,5%) (8,1%)
Schicksal/Esoterik 4 2 0 6
(4,7%) 2%) (0%) (2,3%)
keine Meinung 8 2 4 14
(9,3%) (2%) (5,5%) (5,4%)
Sonstiges 4 2 1 7
(4,7%) 2%) (1,4%) (2,7%)
keine Krankheitseinsicht 0 3 2 5
(0%) (3%) (2,7%) (1,9%)
Gesamt 86 101 73 260
(100%) (100%) (100%) (100%)

*Angaben in Klammern: % innerhalb der Diagnosegruppe
(x*=105,856, p<.001)

3.2.2. Ursache der psychiatrischen Betreuung, Problemdefinition/-benennung

Mehr als drei Viertel der Schizophreniepatienten (78,3%) gab an, an einer Erkrankung im
Rahmen der psychiatrischen Diagnose zu leiden. Zwei Antworten (8,7%) beinhalteten in
diesem Sinne keine Krankheitseinsicht. 13% beschrieben, auf irgendeine Weise ,,anders*
zu sein als andere Menschen.

In der DD-Gruppe beinhalteten lediglich 12,5% der Antworten, sowohl an einer psychoti-
schen als auch an einer Abhangigkeitserkrankung zu leiden, ein GroBteil (62,5%) benannte
jedoch zumindest eine der beiden Diagnosen, was in jedem dieser Félle die Diagnose Schi-
zophrenie umfasste. 12,5% der Antworten lieBen keine Krankheitseinsicht erkennen,
zweimal (8,3%) wurde eine gewisse ,,Andersartigkeit” der eigenen Person ohne Krank-

heitsgefiihl beschrieben. Einmal (4,2%) wurde berichtet, an einer Erkrankung zu leiden,
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welche nicht psychiatrischer Natur, jedoch die Ursache der aktuellen psychiatrischen Be-
treuung sei.

Bei den Suchtpatienten benannten etwa vier Fiinftel ihre psychiatrische Diagnose (78,9%),
nur einmal (5,3%) wurde angegeben, an keiner Krankheit im Rahmen der psychiatrischen
Diagnose zu leiden. In 15,8% der Antworten gaben die Befragten an, sich ,,anders* als an-
dere Menschen zu fiihlen, dabei jedoch nicht krank.

Bei dem Vergleich der Antworthdufigkeiten der drei Diagnosegruppen beziiglich dieser
Fragestellung wurden die Punkte ,,Benennung der psychiatrischen Diagnose* und ,,Dop-
peldiagnosepatienten, die nur eine Diagnose nennen® aus inhaltlichen Griinden zusam-
mengefasst, darauf wird im Methodendiskussionsteil nidher eingegangen. Vergleichend
finden sich keine signifikanten Unterschiede (¥*=2,904, p= .82). Es zeigt sich, dass ein
Grofiteil der Patienten aller Gruppen Einsicht (77,2%) in eine psychiatrische Erkrankung
im Sinne der Diagnose hat, wobei jedoch die Mehrheit der DD-Patienten nur eine Diagno-
se (in allen Fillen Schizophrenie) benennt (Schiz: 78,3%; DD: 12,5% (Angabe zweier Di-
agnosen), 62,5% (Angabe einer Diagnose), Sucht: 78,9%). In allen drei Gruppen gab es
eine geringe Anzahl von Patienten ohne Krankheitseinsicht. Ein Gefiihl der Andersartig-
keit ohne Krankheitswert wurde etwas hiufiger von den Suchtpatienten genannt, insgesamt
war der Anteil an der Gesamthéufigkeit der Antworten in allen Gruppen gering (Schiz:
13%; DD: 8,3%; Sucht: 15,8%; gesamt: 12,1%) (s. Tabelle 5).

Tabelle 5: Antworthdufigkeit - Problemdefinition Schizophrenie- (n=22), Doppeldiagnose- (n=25), Sucht-
patienten (n=19)

Kategorie Schiz* DD* Sucht* Gesamt
Benennung der psychiatrischen Diagnose 18 3 15 36

(78,3%) | (75%) (78,9%) | (77,2%)
Krankheitseinsicht, aber nicht psychisch 0 1 0 1

(0%) (4,2%) (0%) (1,5%)
keine Krankheitseinsicht 2 3 1 6

(8,7%) (12,5%) | (5,3%) (9,1%)
keine Meinung 0 0 0 0

(0%) (0%) (0%) (0%)
»Anderssein“, ohne Krankheitsgefiihl 3 2 3 8

(13%) (8,3%) (15,8%) | (12,1%)
Gesamt 23 24 19 66

(100%) (100%) (100%) (100%)

*Angaben in Klammern: % innerhalb der Diagnosegruppe
(*=2,904, p= .82)
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3.2.3. Beschwerden und Symptome

56,7% der Schizophreniepatienten litt unter Positivsymptomen, 23,3% unter anderen
Symptomen wie Schlafstorungen, Angst oder sozialem Riickzug. Negativsymptome kamen
bei 13,3% der Patienten vor. Zweimal (6,7%) wurde berichtet, keine Beschwerden zu ha-
ben. Bei den DD-Patienten gaben 61,8% an, unter Positivsymptomen zu leiden, nur einmal
(2,9%) wurde iiber Negativsymptome berichtet. Bei 32,4% der Antworten zeigten sich an-
dere Symptome wie Schlafstorungen, Angst oder sozialer Riickzug. Einmal (2,9%) wurden
keinerlei Beschwerden geduflert. Im Vergleich der Antworthdufigkeiten der zwei Diagno-
segruppen finden sich keine signifikanten Unterschiede (¥*>=3,206, p= .361). Hiufig wur-
den Positivsymptome beschrieben (Schiz: 56,7%, DD: 61,8%, gesamt 59,4%). Die Schizo-
phreniepatienten gaben hiufiger Negativsymptome an als die DD-Patienten (Schiz: 13,3%,
DD:2,9%). Letztere berichteten etwas Ofter iiber andere Symptome wie Schlafstérungen
etc. (Schiz: 23,3%, DD: 32,4%). 4,7% aller Antworten implizierten keine Beschwerden
(Schiz: 6,7%, DD: 2,9%) (s. Tabelle 6).

Tabelle 6: Antworthdufigkeit - Symptome von Schizophrenie- (n=22) und Doppeldiagnose-
patienten (n=25)

Kategorie Schiz* DD* Gesamt
Positivsymptome 17 21 38
(56,7%) (61,8%) (59,4%)
Negativsymptome 4 1 5
(13,3%) (2,9%) (7,8%)
andere Symptome 7 11 18
(23,3%) (32,4%) (28,1%)
keine 2 1 3
(6,7%) (2,9%) (4,7%)
Gesamt 30 34 64
(100%) (100%) (100%)

*Angaben in Klammern: % innerhalb der Diagnosegruppe
(x*=3,206, p=.361)

3.2.4. Therapie-, Prognose-, Zukunftsvorstellungen, Wiinsche

Mehr als die Hilfte aller Antworten in der Schizophreniegruppe lieBen darauf schlieen,

dass externe Faktoren zu einer Besserung des Problems fiihren konnten, immerhin zwolf-
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mal (38,7%) wurden Antworten im Sinne einer Internalisierung gegeben. Lediglich 6,5%
der Antworten implizierten keine Meinung zu der Thematik.

In der DD-Gruppe wurden in fast der Hilfte der Antworten (48%) externe Mdglichkeiten
zur Problembesserung angegeben, beinahe ein Drittel der Antworten (32%) beinhaltete, die
eigene Zukunft durch Selbsthilfe optimieren zu kdnnen. Einmal (4%) wurde erwéhnt, dass
eine Besserung nicht moglich sei, viermal (16%) gab es keine Meinung zur Frage.

Knapp die Hélfte der Antworten in der Suchtgruppe (48,5%) implizierte, dass Hilfe von
auflen zu einer Besserung des Problems fithren wiirde, sechsmal (18,2%) wurde die Stér-
kung eigener Ressourcen zur Optimierung des Krankheitsverlaufes genannt. 27,3% der
Antworten zeigten keine Meinung zur Thematik. Zweimal (6,1%) wurde gesagt, es sei kei-
ne Besserung des Problems moglich.

Im Vergleich der Diagnosegruppen zu dieser Fragestellung finden sich keine signifikanten
Unterschiede (¥*=8,480, p=.205). Es zeigt sich, dass ein dhnlich hoher Anteil der Antwor-
ten in den drei Gruppen impliziert, dass externe Faktoren zu einer Besserung des Problems
fiihren wiirden. Auch interne Faktoren wurden aufgefiihrt, jedoch seltener von den Sucht-
patienten (Schiz: 38,7%; DD: 32%; Sucht: 18,2%; gesamt 29,2%). Diese gaben im Ver-
gleich zu den anderen beiden Diagnosegruppen am héufigsten an, dass keine Besserung
der Problematik mdglich sei, insgesamt wurde diese Kategorie nur selten genannt (Schiz:
0%; DD: 4%; Sucht: 6,1%; gesamt: 3,4%). Suchtpatienten gaben am héufigsten an, keine
Meinung zur Fragestellung zu haben (Schiz: 6,5%, DD: 16%; Sucht: 27,3%; gesamt:
16,9%) (s. Tabelle 7).

Tabelle 7: Antworthdufigkeit - Zukunftsvorstellungen von Schizophrenie- (n=22), Doppeldiagnose- (n=25),
Suchtpatienten (n=19)

Kategorie Schiz* DD* Sucht* Gesamt
Externalisierung 17 12 16 45
(54,8%) (48%) (48,5%) (50,6%)
Internalisierung 12 8 6 26
(38,7%) (32%) (18,2%) (29,2%)
keine Besserung moglich 0 1 2 3
(0%) (4%) (6,1%) (3,4%)
keine Meinung 2 4 9 15
(6,5%) (16%) (27,3%) (16,9%)
Gesamt 31 25 33 89

(100%) | (100%) | (100%) | (100%)

*Angaben in Klammern: % innerhalb der Diagnosegruppe
(*=8,480, p=.205)
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4. Diskussion

Die Bedeutung von Krankheitskonzepten (psychiatrischer) Patienten flir Verlauf, Therapie
und Prognose einer Erkrankung sowie die Notwendigkeit, diese zu eruieren und gegeben-
falls zu modifizieren, wird vielfach in der Literatur betont. Ein Vergleich der Krankheits-
konzepte von verschiedenen psychiatrischen Diagnosegruppen findet sich in der Literatur
hingegen nur selten (z.B. Goswami et al. (2004), Schofield et al. (2006), Saddichha
(2010b)), wobeit sich diese Studien jeweils nur mit zwei Diagnosegruppen, also Doppeldi-
agnose und Sucht bzw. Doppeldiagnose und Schizophrenie, befassten.

Die hier vorliegende Studie ist eine explorative Arbeit, welche das ihr zugrunde liegende
Thema ,,Krankheitskonzepte von Patienten mit Erkrankung aus dem schizophrenen For-
menkreis und komorbider Suchterkrankung* im Vergleich zu ,,reinen Schizophrenie- und
Suchtpatienten erstmalig beleuchtet. In der Arbeit werden die Ergebnisse eines strukturier-
ten Interviews mit quantitativen Auswertungen kombiniert. Aufgrund des explorativen
Charakters der Studie wurden die Hauptfragestellung mit Null- und Alternativhypothese
sowie Nebenfragestellungen ungerichtet formuliert. Die Gesamtstichprobe wurde nach im
Vorfeld definierten Ein- und Ausschlusskriterien zusammengestellt. Die Stichprobe ist mit
66 Probanden sowie der Fiille an erhobenen diagnostischen und soziodemografischen Da-
ten mit nur wenigen Missings als vergleichsweise umfangreich anzusehen. In anderen Stu-
dien zu dieser Thematik mit dhnlichem Studiendesign finden sich teilweise vergleichbare
Zahlen (z.B. Holzinger et al. (2001b): n=78; Baigent et al. (1995): n=53), teilweise gerin-
gere StichprobengréBlen (z.B. Hofer et al. (2001): n=27; Holzinger et al. (2002): n= 31;
Goswami et al. (2004): n=44; Buadze et al. (2010: n=10). Nur wenige Studien zu Krank-
heitskonzepten psychiatrischer Patienten umfassen mehr als hundert Patienten (z.B. An-
germeyer und Klusmann (1988): n=198; Beckmann (1979): n=479; Feigin und Sapir
(2005): n=168).

Der Hauptgegenstand der vorliegenden Studie, die Frage nach der Ursache der Erkrankung
sowie nach einem mdglichen Zusammenhang zwischen Schizophrenie und dem Konsum
psychotroper Substanzen aus Sicht des Patienten, wurde mittels halbstandardisiertem In-
terview eruiert.

Ein vergleichbares Vorgehen findet sich bei Holzinger et al. (2001b), hier wurde mit Schi-
zophreniepatienten (n=78) ein problemzentriertes Interview zur subjektiven Krankheits-
theorie mit der Frage nach Definition und Etikettierung, Ursache und Prognose des Prob-

lems sowie zu Kontrolliiberzeugungen gefiihrt. Es wurden offene Eingangs- und Nachfra-
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gen sowie Konfrontationsfragen gestellt. Ein Kategoriensystem wurde (induktiv) erstellt.
Zusatzlich erhoben die Autoren verschiedene soziodemografische und diagnostische Pa-
rameter (Alter, Geschlecht, Familienstand, Wohnsituation, Schulausbildung, Anzahl der
Hospitalisierungen, Subtyp der Schizophrenie, Teilnahme an psychoedukativen Program-
men).

Auch Angermeyer und Klusmann (1988) hatten Psychosepatienten (n=198) zur Ursache
ihrer Erkrankung befragt, zuerst mittels offener Fragen, anschlieBend mittels likertskalier-
tem Fragebogen mit jeweils vier Antwortmdglichkeiten zu 30 verschiedenen Items. Die
Frage nach einem Zusammenhang zwischen Schizophrenie und Substanzgebrauch wurde
hier nicht gestellt.

Baigent et al. (1995) gingen explizit auf diese Thematik ein, in dem sie 53 DD-Patienten
mittels strukturiertem Interview (SSAS: Schizophrenia/Substance Abuse Interview Scedu-
le) zur Interaktion zwischen Schizophrenie und Substanzabusus sowie zu Griinden und Ef-
fekten des Substanzgebrauchs befragten. Dabei wurde eine Kombination aus offenen und
forced-choice-Fragen mit 5 dquidistanten Antwortmdglichkeiten verwendet. Auch in dieser
Studie wurde eine Fiille diagnostischer und soziodemografischer Parameter erhoben (Alter,
Geschlecht, Familienstand, Wohnsituation, Schulausbildung, Anzahl der Hospitalisierun-
gen, beruflicher Status, Subtyp des Substanzabusus).

Buadze et al. (2010) interviewten ebenfalls DD-Patienten zu deren subjektiven Krankeits-
konzepten, auch hier wurde die Frage nach einem moglichen Zusammenhang zwischen
Substanzkonsum und Schizophrenie gestellt. Die Autoren wihlten ein unstrukturiertes In-
terview, um moglichst die Komplexitit der Konzepte zu erfassen, befragten jedoch ledig-
lich ein vergleichsweise kleines Patientenkollektiv (n=10) und erhoben eine geringere
Menge soziodemografischer/diagnostischer Parameter (Alter, Geschlecht, Beginn und
Dauer des Substanzkonsums, Art, Menge und Hiufigkeit des Substanzkonsums, berufli-
cher Status, EU-Berentung, Subtyp von Schizophrenie/Substanzabusus).

Ein Vergleich der Krankheitskonzepte von DD-Patienten mit denen reiner Schizophrenie-
und/oder Suchtpatienten, wie er in der vorliegenden Studie erfolgt, findet sich in keiner
dieser oder anderer Studien, ebenso ist die Menge der erhobenen soziodemografischen und

diagnostischen Parameter in der vorliegenden Studie vergleichsweise sehr umfangreich.
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4.1. Diskussion der Methoden

Der qualitative Ansatz der Untersuchung ist in der Sozialpsychiatrie sinnvoll und iiblich.
Klammer (2005) sagt dazu: ,,Da mit qualitativen Interviews in der Regel nur Einzelfille
oder eine kleine Zahl an Menschen untersucht werden, kénnen die erhobenen Daten diffe-
renzierter ausgewertet werden. Im Evgebnis erhofft man sich, so auch tieferliegende Struk-
turen (..) erkennen zu kénnen. Auch Kuckartz et al. (2007) beschreiben den Mehrwert
qualitativer gegeniiber quantitativer Evaluation in mehreren Dimensionen wie Fallorien-
tiertheit, Ganzheitlichkeit/Komplexitdit, Prozessorientierung, Moglichkeit von Interaktion
und Kommunikation sowie Konsistenz und Authentizitdt.

Die Erhebungsmethodik hat einen groen Einfluss auf die Antworttendenzen: direkte Fra-
gen oder standardisierte Fragebdgen fiihren vorrangig zu rationalen, sozial tolerierten, du-
Beren Ursachen bzw. zu der Antwort, die Atiologie sei unbekannt, gewisse Dimensionen
werden ggf. nicht erfasst. Das Wissen um magische, irreale und personliche Theorien ist
schlussfolgernd also wesentlich schwieriger und zeitaufwindiger zu erlangen, fordert je-
doch das Verstehen sowie eine positive Arzt-Patient-Beziehung und somit die Compliance
(Becker (1984), s.a. Filipp und Aymanns (1997)).

Eine Stirke der vorliegenden Studie ist, dass in der Erhebung und Auswertung der Daten
qualitative und quantitative Aspekte kombiniert wurden und dass nicht nur Einzelpersonen
eingeschlossen wurden, sondern eine gewisse und vergleichbare Gruppenstérke aller drei
Diagnosen erreicht wurde, was in vielen Studien zu dieser Thematik nicht der Fall ist.
Bereits die Rekrutierung der Patienten stellte sich jedoch teilweise als schwierig im Rah-
men krankheitsspezifischer Besonderheiten von psychiatrischen Patienten dar, da die Be-
reitschaft zur Teilnahme stellenweise von &ufleren Einfliissen sowie vom momentanen
Krankheitszustand abhingig war. Dies spiegelt sich in der relativ hohen Anzahl der Patien-
ten (n=30) wider, welche eine Teilnahme an der Studie ablehnten, was sich in dhnlichem
Umfang auch in anderen Studien findet (zB. Holzinger et al. (2001b): Ablehnung der Stu-
die n=20).

Bei der Frage nach Ursachen fiir die Entstehung ihrer Krankheit gaben zwei Schizophre-
niepatienten an, dass die Erkrankung in ihrem Fall auf die Einnahme von Drogen zuriick-
zufiihren sei. Dies wurde von Angehorigen, Pflegepersonal oder Therapeuten jedoch ver-
neint und kann am ehesten als Teil des Wahnsystems der Patienten gewertet werden, die

Zuordnung zur Schizophreniegruppe blieb bestehen.
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Interview: Durchfiihrung, Transkription, Auswertung

Als Befragung wurde ein halbstandardisiertes Interview mit vorher festgelegtem Interview-
leitfaden durchgefiihrt. Hierbei ist es moglich, die Reihenfolge und Formulierungen der
Fragen an den Patienten und den Gespréichsverlauf anzupassen. Ad-hoc-Fragen zum Ver-
standnis oder zur Vertiefung eines Themas kdnnen die Flexibilitdt des Instrumentes noch
erhoéhen. Der vorher definierte Interviewleitfaden gewéhrleistet dabei eine gewisse Syste-
matik und Vergleichbarkeit mehrerer Interviews untereinander (Hussy et al. (2010)). Ein
vollstdndig standardisiertes Interview wurde vermieden, um die Antworten des Patienten
moglichst wenig einzuschrianken. Ein vollig offenes Interview kam aufgrund der schlech-
ten Vergleichbarkeit, der problemorientierten Fragestellung und des Patientenklientels
nicht in Betracht (vgl. Laatz (1993)). Dem Interviewer kommt hierbei eine aktive und be-
deutende Rolle zu (Klammer (2005)). Die Interviews wurden alle von einer Person durch-
gefiihrt, welche nicht im (Behandlungs-)Setting der Patienten tétig ist, um einen Loyali-
titskonflikt zu vermeiden (vgl. Windgassen (1989)).

Bei dem Interview wurde generell ein neutraler Befragungsstil verwendet. Neutral bedeutet
hierbei eine moglichst geringe Verzerrung der Antworten, da der Interviewer angehalten
ist, keine Zeichen oder AuBerungen einer eigenen Meinung iiber die Antwort des Befrag-
ten zu zeigen. Die Frage nach dem Grund der psychiatrischen Behandlung wurde bewusst
offen formuliert, um einen Zugang zum Befragten zu bekommen. Solche ,,Eisbrecherfra-
gen* am Beginn eines Interviews dienen laut Klammer (2005) zum Abbau von Hemmun-
gen und zur Schaffung einer entspannten Atmosphére, um die kiinstliche Situation vor al-
lem fiir den Befragten ertriglicher zu machen und diesen somit zu animieren, personliche
Meinungen etc. zu offenbaren. Die Fragen nach Problembenennung und Symptomen soll-
ten dem Patienten das Anliegen vermitteln, dass er als Experte fiir seine Erkrankung ver-
standen wird und dass seine Konzepte und Empfindungen Hauptgegenstand der Studie
sind. Auflerdem wird hier bereits ein Teil des subjektiven Krankheitskonzeptes exploriert.
Den Kern des Interviews und der gesamten Studie stellen die Fragen zur Ursache des Prob-
lems und dem Zusammenhang zwischen Psychose und Sucht dar. Die Frage nach der Wir-
kung der am héufigsten konsumierten Substanz diente indirekt ebenfalls dem Aufdecken
von Griinden flir Substanzmissbrauch/-abhédngigkeit und von Zusammenhingen zwischen
Sucht und Psychose. Die Fragen nach Zukunftsvorstellungen sollten die Patienten anregen,
ithre Meinung beziiglich der Beeinflussbarkeit ihrer Krankheit sowie (Verdnderungs-)
Wiinsche, Zukunftsvorstellungen etc. zu verbalisieren und dienten zugleich als Abschluss

des Gesprichs.
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Die Schwierigkeit der Befragung bestand in dieser Studie gleich in mehreren Punkten, was
sicherlich zum Teil krankheitsspezifischen Besonderheiten zuzuschreiben ist. In einigen
Féllen wurden inkohérente oder inkonsistente Antworten gegeben. Fiir einen Grof3teil der
Befragten war es schwierig, zwischen moglichen Ursachen der Erkrankung bei sich selbst
und im Allgemeinen zu unterscheiden. Einige Patienten konnten sich nur Ereignisse und
Ahnliches als Erkrankungsursache vorstellen, die unmittelbar vor Ausbruch der Krankheit
stattgefunden hatten. Bei der Befragung wurde versucht, den Patienten als ,,Experten seiner
Erkrankung® darzustellen, was von einigen Patienten in dieser Form nicht angenommen
wurde, da sie nicht ,,vom Fach“ und ,keine Experten oder Arzte* seien. Schwierig war
auch, zu unterscheiden, ob ein von den Patienten angegebener Drogenkonsum in der Ver-
gangenheit, der nicht durch Krankenakten und Ahnliches objektivierbar war, iiberhaupt
stattgefunden hatte oder ausschlielich im Rahmen der psychotischen Erkrankung verar-
beitet wurde. Die Studie hat gezeigt, dass sich die Erhebung verbaler Daten, insbesondere
im Rahmen der Komplexitét der Thematik, bei psychiatrischen Patienten teilweise schwie-
rig gestaltet und dass krankheitsspezifische Besonderheiten, aktuell vorhandene Sympto-
me, die momentane Therapie, der Stand der Psychoedukation und vieles mehr einen Ein-
fluss auf die Antworten der Patienten haben (vgl. Hussy et al. (2010)).

Bei der Transkription der Interviews wurde versucht, alle verbalen, para- und nonverbalen
AuBerungen ohne Eigeninterpretation vollstindig, direkt und unverindert zu verschriftli-
chen. Hussy et al. (2010) weisen aber darauf hin, dass auch die vollstdndige Transkription
des Gesagten in Schriftdeutsch Interpretationen beinhaltet, zum Beispiel durch das Setzen
von Interpunktionszeichen oder bei schwer verstéindlichen AuBerungen.

Die Subkategorien zum Thema ,,Ursache der Erkrankung® wurden von Holzinger et al.
(2001b) tibernommen (deduktives Vorgehen) und zum Teil angepasst, die Oberkategorien
sowie alle weiteren Unterkategorien entstanden auf der Basis des Interviewmaterials (in-
duktives Vorgehen) (vgl. Hussy et al. 2010). Dabei erfolgte die Kategorienbildung unab-
hiangig von den Diagnosegruppen. Klammer (2005) beschreibt, dass ein rein deduktives
Vorgehen die Gefahr birgt, dass Kategoriensystem und Textmaterial nicht zueinander pas-
sen, was eventuell ungiiltige Schlussfolgerungen nach sich zieht. Beim induktiven Vorge-
hen kann es zu einer zu engen Ausrichtung der Kategorien am Interviewmaterial kommen,
das Untersuchungsziel wird eventuell in zu geringem MaBe beriicksichtigt. Durch Uber-
nahme der Kategorien beziiglich der Krankheitsursache von Holzinger et al. (2001b), die
mit einem vergleichbaren Patientengut an einem dhnlichen Thema arbeiteten, und die An-
passung an die anderen beiden Diagnosegruppen (Doppeldiagnose-, Suchtpatienten), wur-

de versucht, den beschriebenen Fehlerquellen entgegenzuwirken. Da sich hierbei insge-
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samt 18 Unterkategorien ergaben, erfolgte zur Gewihrleistung einer besseren Ubersicht
und sinnvollen statistischen Auswertbarkeit eine Zusammenfassung zu sechs inhaltlich ko-
hiarenten Gruppen. Es wurden ebenfalls die Hiufigkeiten der einzelnen 18 Unterkategorien
berechnet, um Trends innerhalb der sechs Gruppen beziiglich der Unterkategorien beleuch-
ten und diskutieren zu konnen. Hierbei wird sich jedoch nicht auf statistische Genauigkeit,
Signifikanz oder dhnliches berufen. Die Aufschliisselung der Antworthdufigkeiten in die
18 Unterkategorien hat allein qualitativen Charakter zur detaillierteren inhaltlichen Ausei-
nandersetzung mit dem Hauptgegenstand der vorliegenden Arbeit und dessen Exploration.
Bei der Auswertung der kategorisierten Textpassagen wurden keine Mehrfachnennungen
des einzelnen Patienten innerhalb einer (Unter-)Kategorie gewertet, um einer Verzerrung
der Ergebnisse aufgrund von Redundanz einzelner Kategorien bei ,,gesprachigeren* Pati-
enten vorzubeugen.

Die Inhaltsanalyse der Transkripte dient als ,,systematisches, datenreduzierendes Verfah-
ren zur vergleichenden Analyse von bedeutungshaltigem Material” (z. n. Hussy et al.
(2010)). Der Einfluss der analysierenden Personen ist laut Klammer (2005) nicht gering,
da diese durch ein individuelles, subjektives Vorverstindnis in einen Text einen gewissen
Bedeutungsgehalt hineininterpretieren und Verzerrungen hervorrufen kénnen. Dies wurde
in der vorliegenden Studie durch die Verblindung der Textstellen und die Zuordnung die-
ser zu den Kategorien durch unabhidngige Rater minimiert. Alle relevanten Aussagen und
Passagen wurden aus dem Text und somit dem Kontext herausgelost, mit einem Zufalls-
code versehen, zufillig neu geordnet und in dieser Form an die Rater iibergeben. Die Zu-
ordnung des Transkriptionsmaterials zu den einzelnen Kategorien erfolgte durch zwei ex-
terne, voneinander und vom Interviewer unabhéngige Rater mit jahrelanger klinischer Er-
fahrung. Die Interrater-Reliabilitit als MaB der Ubereinstimmungen der Ergebnisse der
beiden Rater zur Einschédtzung der Unabhingigkeit der Kategorisierungsresultate vom Be-
obachter wurde mittels Cohens Kappa (Cohen (1960) mit (Kappa=).69 berechnet. In Anbe-
tracht der Komplexitit des Urteilsgegenstandes wird dies als gute Ubereinstimmung ge-
wertet.

Zur Beschreibung der Stichprobe wurde eine Vielzahl an Variablen erhoben, was in der
Literatur nur vereinzelt in diesem Ausmal} zu finden ist (z.B. Lammertink et al. (2001)).
Hierfiir wurden wichtige soziodemografische und krankheitsspezifische Daten erfragt und
herausgearbeitet sowie komplexe Fragebogen ausgefiillt. Die zum Teil schwierige und
zeitintensive Erhebung und Auswertung dieses groflen Datenvolumens dient der umfang-
reichen Beschreibung der Gesamtstichprobe sowie dem Vergleich der Gruppen unterei-

nander, wobei quantitative Auswertungsmethodiken verwendet wurden.
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4.2. FErgebnisdiskussion

4.2.1. Soziodemographische Daten

Bei der statistischen Auswertung zeigte sich in den meisten Punkten eine gute Vergleich-
barkeit der drei Gruppen. Auffallend waren signifikante Unterschiede beziiglich Alter (p=
.022), Geschlecht (p=.027), Schulbildung (p= .038), EU-Berentung (p= .005) und BPRS-
Wert (p=.009), Subtyp der Abhéngigkeit (p=.002) und Medikation (p=.001). Die Unter-
schiede in Geschlecht und Alter mogen zwar die Komparabilitidt der Gruppen untereinan-
der mindern, grundsétzlich zeigt sich jedoch im klinischen Alltag, dass Sucht- und insbe-
sondere DD-Patienten wesentlich hdufiger ménnlichen als weiblichen Geschlechts und im
Schnitt jlinger als reine Psychosepatienten sind (vgl. Mueser et al. (1990), Gouzoulis-
Mayfrank (2004)). Beziiglich der iibrigen erhobenen Variablen finden sich keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Die Stichprobe kann als durchaus typisch flir
diese Population betrachtet werden.

Aufgrund der guten Vergleichbarkeit der Gruppen beziiglich soziodemografischer und di-
agnostischer Parameter konnen die Unterschiede der Krankheitskonzepte somit relativ gut
auf die Natur der einzelnen Diagnosegruppen zuriickgefiihrt werden.

Auffillig war in allen drei Gruppen eine hohe Rate an voller Compliance. Hier ist zu be-
riicksichtigen, dass Fragen nach dem Verhalten oder nach gewissen Handlungen in hohem
Malle im Sinne sozialer Erwiinschtheit beantwortet werden (Klammer 2005). Die Frage
nach der Compliance des einzelnen Patienten wurde jedoch auch dem é&rztlichen und pfle-
gerischen Personal gestellt und die Antworten stimmten in der Vielzahl der Fille mit denen
des Patienten iiberein. Hier wird auf zahlreiche Arbeiten zu dieser speziellen Thematik
verwiesen (z.B. Prinz-Kaltenborn (2003)), da an dieser Stelle nur ansatzweise mogliche
Erklarungsversuche entwickelt werden kdnnen, welche in der Diskussion zu den einzelnen
Fragestellungen des Interviews Beachtung finden.

Es ist anzunehmen, dass die signifikanten Unterschiede in der Schulbildung (3*=6,517,
p=.-038) einen Einfluss auf die Patientenduflerungen beziiglich ihrer Konzepte haben, da
ein hoher Bildungsstand moglicherweise zu vermehrtem und differenzierterem Beschéfti-
gen mit der Krankheit in ihrer Komplexitit fiihrt.

Die Prozentangaben in den folgenden Abschnitten beziehen sich jeweils auf die prozentua-
len Anteile der Auspriagung der Variablen bzw. der Antwortenhdufigkeiten innerhalb der

einzelnen Diagnosegruppe.
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Vergleich der soziodemografischen/diagnostischen Daten mit DD- und Schizophrenie-
patienten ausgewdhlter Studien

Die hohe Rate an méinnlichen DD-Patienten in unserer Studie (92%) findet sich auch in
anderen Studien zu dieser Thematik (Buadze et al. (2010): 80%; Baigent et al. (1995):
929%). Auch die Geschlechterverteilung in unserer Schizophreniegruppe (ménnlich: 59,1%)
ist vergleichbar mit anderen Studien (Holzinger et al. (2001b): etwa 2/3 der Patienten
minnlich; Angermeyer und Klusmann (1988): 60% maénnlich).

Die Altersverteilung in unserer Studie (Schiz: M=33,2 J.; DD: M=27,3 J.) weist ebenfalls
Parallelen zur Literatur auf. So waren die DD-Patienten in der Studie von Baigent et al.
(1995) durchschnittlich 29,3 Jahre alt, bei Buadze et al. (2010) etwa 10 Jahre alter (38,3
J.). Bei Angermeyer und Klusmann (1988) waren 40% der Schizophreniepatienten unter
30, 30% zwischen 30 und 40 Jahre alt, dhnlich war dies bei Holzinger et al. (2001b) (30%
unter 30, 30% zwischen 30 und 40 J.).

Auch die hohe Rate an ledigen Patienten in unserer Studie (Schiz:59,1%; DD: 88%) wird
in der Literatur bestdtigt (Holzinger et al. (2001b): etwa 75% (Schiz); Baigent et al. (1995):
84% (DD)).

Die Wohnsituation und die Schulbildung der Schizophreniepatienten unserer Studie stellt
sich dhnlich dar wie bei Holzinger et al. (2001b). Beziiglich des beruflichen Status (voll-
/teilzeit erwerbsfdhig: 8%) sind die DD-Patienten unserer Studie vergleichbar mit denen
bei Baigent et al. (1995) (11% erwerbstitig), bei Buadze et al. (2010) war die Zahl der
voll-/teilzeit Erwerbsfahigen deutlich hoher (30%). 60% der Patienten letzterer Studie be-
zogen eine EU-Rente, in unserer Studie fiel dies geringer aus (Schiz: 40,9%; DD: 40%).
Der Grofiteil unserer Patienten hielt sich stationdr auf (Schiz: 95,5%, DD: 80%, Sucht:
78,9%), in den Studien von Holzinger et al. (2001b) und Baigent et al. (1995) befanden
sich alle Patienten im stationdren Setting.

Die Anzahl der Hospitalisierungen in unserer Studie (Schiz: M=5,53; DD: M=4) ist dhn-
lich hoch wie bei Holzinger et al. (2001b) (Schiz: durchschnittlich 5 Hospitalisierungen)
und Baigent et al. (1995) (DD: durchschnittlich 7 Hospitalisierungen).

Die Subtypen des Substanzkonsums von DD-Patienten verteilen sich im Vergleich mit an-
deren Studien recht unterschiedlich. Baigent et al. (1995) beschrieben, dass 40% der Pati-
enten ihrer Studie Alkohol, 40% Cannabis konsumierten und 20% unter Polytoxikomanie
litten, bei Buadze et al. (2010) konsumierten 50% der Patienten Cannabis, 50% waren po-
lytoxikoman. In unserer Studie fand sich bei 20% der DD-Patienten Alkohol-, bei 24%
Cannabismissbrauch bzw. —abhingigkeit, 8% konsumierten andere Substanzen wie Koka-

in, Opioide, Sedativa. 44% waren polytoxikoman. Die DD-Patienten von Buadze et al.
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(2010) litten alle an einer paranoiden Schizophrenie, in unserer Studie fiel dies geringer
aus (DD: 72% paranoid). Holzinger et al. (2001b) beschrieben, dass bei 42,5% der Schizo-
phreniepatienten ein paranoider Typ, bei 36% paranoide Rest- und Defektzustinde vorla-
gen, in unserer Studie konnten 72,7% der Schizophreniepatienten dem paranoiden Typ zu-
geordnet werden. Bei Angermeyer und Klusmann (1988) litten 50% der Patienten an einer
Schizophrenie, 23% an einer schizoaffektiven Psychose, was vergleichbar ist mit unserem
Patientenkollektiv (Schiz: 18,1% schizoaffektiv).

Insgesamt zeigt sich eine recht gute Vergleichbarkeit unseres Patientenkollektivs hinsicht-
lich diagnostischer und soziodemografischer Daten mit DD- bzw. Schizophreniepatienten

ausgewdhlter Studien zu der untersuchten Thematik.

4.2.2. Krankheitskonzepte

In der vorliegenden Studie sollten mittels verschiedener Fragestellungen die subjektiven
Krankheitskonzepte von Schizophrenie-, Sucht- und DD-Patienten ermittelt und verglichen
werden. Es zeigte sich in der Mehrzahl der Antworten aller Gruppen eine Externalisierung
von Ursachen- und Losungsattribution. Bei der Frage nach dem Grund fiir die psychiatri-
sche Betreuung konnten die meisten Patienten zumindest eine psychiatrische Diagnose be-
nennen. Die Meinungen beziiglich des Zusammenhangs von Schizophrenie und dem Kon-
sum psychotroper Substanzen stellten sich fiir die jeweilige Gruppe, wie auch in der Lite-
ratur beschrieben, recht heterogen dar und konnen daher den unterschiedlichen Modellen
fiir die Attribution von Verantwortlichkeit fiir Probleme und deren Losung (s. 1.4.1.) teil-
weise nicht eindeutig zugeordnet werden.

Einige Patienten meinten, wenn sie die Griinde fiir die Erkrankung kennen wiirden, wéren
sie nicht im Krankenhaus. Diese Aussagen unterstreichen die Wichtigkeit der Erhebung
von subjektiven Krankheitskonzepten zur Gewihrleistung einer suffizienten Behandlung,
was von einer Vielzahl von Autoren betont wird (Linden (1987), Hofer et al. (2001), Hol-
zinger et al. (2001a-c, 2002) uvm.). Da die Studie eine ,,Momentaufnahme* darstellt, kon-
nen die Ergebnisse keinen Riickschluss auf die vielfach beschriebene mogliche Verdnde-
rung im Zeitverlauf von Krankheitskonzepten (Hofer et al. (2001), Ullrich et al. (1995)

u.v.m.) geben.
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4.2.2.1.  Vorstellungen iiber die Ursache der Erkrankung

Bei der Beantwortung dieser Fragestellung finden sich zwischen den Gruppen signifikante
Unterschiede (p= <.001), sodass die Nullhypothese Ho abgelehnt, die Alternativhypothese
H: angenommen werden kann. Die Diskussion findet vor allem mit Blick auf die Aspekte

Alkohol/Drogen, lebensgeschichtliche und nichtbeeinflussbare Faktoren statt.

a) Alkohol / Drogen

Bei der Frage nach Ursachen fiir die Entstehung ihrer Krankheit gaben zwei Schizophre-
niepatienten an, dass ihre Erkrankung auf die Einnahme von Drogen zuriickzufiihren sei,
was fremdanamnestisch verneint wurde und am ehesten als Teil des Wahnsystems der Pa-
tienten zu werten ist. Eventuell ist diese Angabe auch auf die Psychoedukation sowie den
Kontakt zu DD-Patienten zuriickzufiihren, da auch drei weitere Schizophrene (7,5%) mein-
ten, dass sie sich generell einen Einfluss psychotroper Substenzen auf die schizophrene
Erkrankung vorstellen konnen, auch wenn keine eigene positive Alkohol-
/Drogenanamnese vorlag. Eine Schizophreniepatientin hatte ,,...gehort, dass das dadurch
kommt, durch Alkohol...*, verneinte jedoch diesbeziiglichen jeglichen Zusammenhang mit
der eigenen Erkrankung. 25,4% aller Antworten aus dieser Gruppe beinhaltete, dass Dro-
gen keinen Einfluss hitten, wobei hier nicht ganz klar ist, ob die Patienten dies auf die Er-
krankung im Allgemeinen oder auf die eigene Person beziehen. 7,5% der Schizophreniepa-
tienten meinten, dass Substanzen wie Alkohol wegen ihrer positiven Wirkung und der Lin-
derung nichtpsychotischer Beschwerden konsumiert werden, worin sich die Patienten
eventuell kaum von der Allgemeinheit unterscheiden, sodass dies nicht als (prd-)morbide
gewertet wird.

Doppeldiagnose- (22,7%) und Suchtpatienten (34,8%) beschrieben hdufig eine positive
Wirkung von Alkohol und Drogen im Allgemeinen sowie beziiglich verschiedener, vor
allem nicht-psychotischer, Symptome. Eine Linderung psychotischer Symptome im Sinne
der Selbstmediaktionshypothese wurde nur selten (4%) von den DD-Patienten erwéhnt.
Dazu passend wurden Positivsymptome zu etwa gleichen Anteilen (Schiz: 56,7%, DD:
61,8%) und Negativsymptome seltener von den DD-Patienten (Schiz: 13,3%, DD: 2,9%)
genannt. Diese Ergebnisse weisen Ahnlichkeit zur Literatur auf. Neben hedonistischen
Griinden fiir den Konsum psychotroper Substanzen bei Schizophrenen wurden in mehreren
Studien (Kolliakou et al. (2011), Schofield et al. (2006), Goswami et al. (2004), Addington
und Duchak (1997), Pristach und Smith (1996)) und Literatur-Reviews (Gregg et al.

(2007)) auch die Bekdampfung von Langeweile, Dysphorie und Depression als étiologisch
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relevant betrachtet. Auch in unserer Studie zeigte sich, dass DD-Patienten etwas héufiger
(32,4%) als Schizophrene (23,3%) unter Symptomen wie Schlafstérungen, Angst oder so-
zialem Riickzug litten. Insgesamt muss jedoch bedacht werden, dass sich einige Symptome
wie Dysphorie, Appetitlosigkeit, sozialer Riickzug, die in unserer und anderen Studien
(s.0.) unter ,,andere Symptome* fallen, nur schwierig von Negativsymptomen abgrenzen
lassen, sodass ein Substanzkonsum im Sinne der Selbstmedikationshypothese in einigen
Féllen zumindest nicht auszuschlieen ist.

Insgesamt wiirden sich laut o.g. Autoren die schizophrenen Drogenkonsumenten in dieser
Hinsicht nicht maB3geblich von anderen Drogenkonsumenten unterscheiden, was sich auch
in unserer Studie gezeigt hatte (Linderung anderer Symptome: DD: 9,9%, Sucht: 13,7%;
positive Drogenwirkung: DD: 12,9%, Sucht: 13,7%).

Mehrere Autoren (Addington und Duchak (1997), Pristach und Smith (1996), vgl. auch
Dekker et al. (2009)) fanden, dass sich Patienten der negativen Auswirkungen von Canna-
bis auf die Positivsymptomatik beziiglich Schwere und Auftretenshéufigkeit bewusst sind.
Auch in unserer Studie gaben DD-Patienten an, dass der Substanzgebrauch die Psychose
aufrecht erhilt (5%) oder diese sogar bedingt bzw. auslost (10,9%; Psychoseinduktionsmo-
dell). Diesbeziiglich gab es in unserer Studie diverse Formulierungen, von Vermutungen
(,,Auch die Drog'n spiel 'n vielleicht 'ne Rolle.”; ,,Alkohol. Kénnt ich mir als Grund vor-
stell'n. Drog'n..kénnt ich mir als Grund vorstell'n.*) bis hin zur korrekten Verwendung
wissenschaftlicher Begriffe (,,...drog ninduzierte Psychose [...], also..v-von Drog'n verur-
sacht”) und Erklarungen (,,die Krankheit hat schon in mir gesteckt, [...] bloB3 die Drogn
ham das (.) beschleunicht so*).

Ein enger zeitlicher Zusammenhang zwischen Substanzkonsum und Beginn der Schizo-
phrenie fithrt vermehrt zur Annahme eines krankheitsspezifischen Zusammenhangs, da
dies dem Patienten eher bewusst und verstindlich ist (vgl. Buadze et al. (2010), An-
germeyer und Klusmann (1988)). Weiterhin spielen die aktuelle Krankheitsphase sowie
der Stand der Psychoedukation eine erhebliche Rolle bei der Beantwortung dieser Frage.
Es stellt sich die grundlegende Frage, warum trotz des Wissens um die negativen Auswir-
kungen von Alkohol und Drogen auf die Psychose diese von einigen Patienten weiterhin
konsumiert werden. Lubman et al. (2007) erkldren dies, im Bezug auf Laien (vgl. auch
Link et al. (1999)), mit dem Nichtwissen um die verschiedenen Zusammenhangsmuster
zwischen dem Konsum einzelner Substanzen und psychischen Krankheiten. Baigent et al.
(1995) fanden folgende Erkldrung: bei DD-Patienten gibt es unterschiedliche Griinde fiir

Beginn (z.B. Peergroupeinfluss) und Fortfiihrung (Dysphorie, Depression, Angst) des Sub-
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stanzkonsums (s.a. Saddichha et al. (2010b)). Da der Substanzkonsum zur Linderung der
nichtpsychotischen Symptomatik flihrt, wird dieser trotz des Wissens um eine mogliche
Exacerbation der psychotischen Symptomatik fortgefiihrt, weil der Grofteil der DD-
Patienten subjektiv mehr unter der nichtpsychotischen (Angst, Dysphorie, Depression) als

unter der psychotischen Symptomatik leidet.

In unserer Studie sowie in der Literatur finden sich keine Hinweise, dass Patienten dtiolo-
gische Hypothesen wie das social drift-Modell, das Supersensitivitdtsmodel, oder das Mo-
dell der gemeinsamen dtiologischen Faktoren in Betracht ziehen. Dies ist moglicherweise
damit zu erkldren, dass letztere Modelle wissenschaftliche Ansétze auf Basis neurobiologi-
scher Forschung darstellen, welche dem Patienten in ihrer Komplexitit nicht bewusst oder
verstandlich sind, da es sich hierbei um spezielles medizinisches Wissen handelt. Insge-
samt gibt es trotz der in vielen Studien gefundenen Angaben von Patienten zum Einfluss
von Alkohol und Drogen auf die Psychose nur wenig Literatur, die sich mit dem Psychos-
einduktionsmodell beschéftigen, vielmehr wurde von den jeweiligen Autoren primir das

Modell der sekunddren Suchtentwicklung als Grundlage gewéhlt.

b) lebensgeschichtliche Faktoren

Lebensgeschichtliche Faktoren wurden insgesamt als Krankheitsursache oder -ausloser
préaferiert (Schiz: 22,4%; DD: 25,3%; Sucht: 39,1%; gesamt 27,7%), dies wird im Folgen-

den in Bezug auf die einzelnen Unterpunkte diskutiert.

1. psychosoziale Faktoren

Psychosoziale Belastungen und akuter Stress wurden innerhalb der Oberkategorie ,,lebens-
geschichtliche Faktoren* am héufigsten als dtiologisch relevant betrachtet (Schiz: 16,3%;
DD: 13,9%; Sucht: 19,2%; gesamt 16,2%). Die Priferenz des psychosozialen Atiologie-
konzeptes wurde auch von anderen Autoren (z.B. Angermeyer und Klusmann (1988), Hot-
er et al. (2001), Holzinger et al. (2001b), Feigin und Sapir (2005)) gefunden. Mégliche Er-
klarungen sind die eigene Kontrollier- und Beeinflussbarkeit dieser Faktoren (Hofer et al.
(2001)) und die gesellschaftliche Akzeptanz von Stress als Krankheitsausldser (Angermey-
er (1998)). Bei der Psychoseverarbeitung dient diese Ursachenzuschreibung aulerdem der
Stigmabewdiltigung, da es allgemein eher als ,,positiv bewertet wird, an den Folgen star-
ker Belastung zu erkranken (Angermeyer (1998)). Bei Suchtpatienten gilt Stress als einer
der starksten Pradiktoren fiir Aufrechterhaltung und Riickfallwahrscheinlichkeit (Brewer et

al. (1998), Dawes et al. (2000), z. n. Arévalo (2008)).
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Da Ursache und Ausloser oft nicht separat betrachtet werden (vgl. Holzinger et al. (2001c¢),
ist es flir die Patienten naheliegend, aktuelle und damit meist psychosoziale Probleme mit
der Erkrankung zu verkniipfen (s.a. Angermeyer und Klusmann (1988)).

Die Suchtpatienten unserer Studie beschrieben oft eine direkte Kausalitdt zwischen aktuel-
len Problemen und Substanzgebrauch. Ein Patient berichtete, er trinke ,,wirklich nur, wenn
Stress is” oder Probleme sind*“, andere beschrieben eine Problemverdringung: ,,man hatte
keine Probleme, wenn man jetz” Heroin oder so genomm’, man hat getrdumt, ‘s war alles
weg, die Probleme..sehr sehr weit weg*. Weiterhin wurde Resignation beziiglich der Le-
bensumstinde geduBert: ,,da war mir dis denn auch scheiBBegal, Lehre weg, wat wat soll’s
ne, kiffste weiter®.

Auch die Doppeldiagnose- und Schizophreniepatienten gaben hédufig psychosoziale Fakto-
ren an. Zum einen wurden akute (,,und jetz” war zum Beispiel der Ausloser 'n Umzug®,
»da is” mit mei'm Bruder was passiert und da hab ich gleich 'ne Psychose gekricht*) oder
chronische Uberlastung (,,immer irgendwie Stress*) beschrieben, zum anderen wurden
langer andauernde psychosoziale Belastungen erwidhnt: ,,dass mich das alles ganz doll
krank gemacht hat, weil ich da (.) Schlige bekomm” hab*“ Auch andere Einfliisse wie
L2Umweltfaktor n®, Gefangnisaufenthalt oder Arbeitslosigkeit wurden als &tiologisch rele-
vant betrachtet.

Insgesamt wurde der Begriff ,,Stress* von allen drei Gruppen sehr hdufig verwendet, dieser
beschreibt hier eine Menge recht heterogener Umstdnde und Vorkommnisse unterschiedli-
cher Akutizitit. Die Annahme externer Faktoren schiitzt laut Sayre (2000) das eigene
Selbstwertgefiihl und lenkt die Attribution von der eigenen Person auf die Umwelt. In Be-
zug auf unsere Patienten bedeutet dies, selbst ,,keine Schuld* an der Erkrankung zu haben,
zum anderen ist auch daran zu denken, dass Stress ein zeitlich begrenzt auftretendes Phéa-
nomen ist, welches aktiv modifiziert werden kann. Dies impliziert, dass Ursache oder Aus-
16ser der Krankheit behebbar sind, was bei Annahme biologischer Faktoren nicht, bei An-
nahme interner Faktoren wie personlicher Schwéche nur schwer moglich ist. Damit zeigt
sich ein Zusammenhang zwischen Ursachen- und Losungsattribution der zugrundeliegen-
den Problematik im Sinne des medizinischen Modells (Brickman et al. (1982)). Es gab aber
auch Patienten, die sich selbst die Schuld an ihrem Substanzkonsum gaben: ,,aber ich bin
selber daran schuld, sach ich ma, dass ich sowas gemacht hab* (DD).

Die Préferenz von psychosozialer Ursachenattribution bei Schizophrenie- und Suchtpatien-
ten ist nicht nur bei den Erkrankten selbst, sondern auch bei Laien festzustellen (vgl. An-
germeyer et al. (2013), Furnham und Thomson (1996), Windgassen (1989), Furnham und

Reese (1988) uvm.).
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11. Kindheit / Jugend einschlief3lich Peergroupeinfluss

Erlebnisse und Einfliisse aus Kindheit und Jugend wurden insgesamt eher selten als dtiolo-
gisch relevant angegeben (Schiz: 7%, DD: 3%, Sucht: 8,2%, gesamt: 5,8%).

Es fanden sich gewisse Antworttendenzen der drei Gruppen. So beschrieben die Suchtpati-
enten, und hier vor allem die Alkoholabhéngigen, vermehrt Gewalt und Konflikte im El-
ternhaus oder traumatische Erlebnisse wie Trennung der Eltern und stellten oft eine direkte
Kausalitit her: ,,...ich hab” auch keine anstdndige Kindheit gehabt [...]. Ich (..) wurde von
meinen Eltern nur verpriigelt uns so, (..) und hab” denn auch schon (..) f-friih zur Flasche

13

gegriff'n und so, damit ich dit (2 sec) alles vergess'n kann...“. Einige Suchtpatienten er-
wihnten auch, dass zumindest ein Elternteil ebenfalls ein Suchtproblem hatte: ,,mein (.)
Vadder is” Alkoholiker, hat uns friiher als Kind immer geschlag n*.

Die Schizophreniepatienten berichteten insbesondere {iber Konflikte und Gewalt in Schule
und sozialem Umfeld. Beziiglich der Familie wurde z.B. ein ,,schlechtes Mutter-Tochter-
Verhiltnis* erwéhnt. Insgesamt prizisierten Schizophrenie- und DD-Patienten die Aussa-
gen innerhalb dieser Kategorie nur wenig, krankheitsrelevant wiren ,,einige Sach’'n von
der Kindheit“. Mehrfach wurde angegeben, dass Probleme in Kindheit und Jugend &tiolo-
gisch relevant sind. Es muss hinterfragt werden, inwiefern diese Faktoren als Stressoren
fungieren, die im Rahmen des Vulnerabilitits-Stress-Modells zwar nicht als Ursache, wohl
aber als (Mit-)Ausloser gelten konnen.

Doppeldiagnose- und Suchtpatienten beschrieben Peergroupeinfliisse (DD: 6,9%, Sucht:
11%), wobei Neugierde, Nachahmungsverhalten oder auch Gruppenzwang zumeist fiir den
Beginn des Substanzkonsums verantwortlich gemacht wurden (vgl. Saddichha et al.
(2010b)). Teilweise gaben die Patienten im Rahmen ihrer Antwort eine Wertung ab
(,,falsch'n Freundeskreis®, ,,weil ich angestiftet wurde*). Meist jedoch meinten die Patien-
ten, sie wiéren ,,halt in den Umkreis sach ich ma so rein, reingerutscht, durch durch Freun-
de (DD). ,,Peergroupeinfluss* als Ursache impliziert, dass auch andere Personen des sozi-
alen Umfeldes ein dhnliches Verhalten zeigen, was den Krankheitswert fiir den Einzelnen
mindern kann durch Annahme eines ,,sozialkonformen Verhaltens®, Akzeptanz innerhalb
der Gruppe (vgl. Baigent et al. (1995) und durch das Lenken von Verantwortung von sich

auf andere.

¢) nicht beeinflussbare Faktoren

Seltener als lebensgeschichtliche Einfliisse wurden nicht beeinflussbare Faktoren als
Krankheitsursache angenommen (Schiz: 19,4%; DD: 20%; Sucht: 15,2%; gesamt 18,6%).

Dies wird unter dem Aspekt der einzelnen Unterkategorien diskutiert.
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1 biologische Faktoren (Vererbung / ZNS)

Nur selten wurden biologische Faktoren wie Vererbung (Schiz: 11,6%, DD: 6,9%, Sucht:
5,5%, gesamt: 8,1%) oder zentralnervose Storungen (Schiz: 3,5%, DD: 5%, Sucht: 1,4%,
gesamt: 3,5%) als dtiologisch relevant angesehen. Damit stehen besonders die Annahmen
der Psychosepatienten im Gegensatz zur wissenschaftlichen Meinung. Hier wird vorder-
griindig eine polygenetisch bedingte Vulnerabilitit des Patienten als Ursache der Erkran-
kung angesehen, psychosoziale Einflussfaktoren, Substanzgebrauch und zentralnervose
Stérungen werden eher als Kofaktoren oder Ausléser der Erkrankung betrachtet.

Uber die ,,Ablehnung* biologischer Faktoren, die sich auch in der Literatur findet (vgl.
Holzinger et al. (2001b), Hofer et al. (2001), Angermeyer und Klusmann (1988), Furnham
und Reese (1988)) lassen sich mehrere Vermutungen anstellen. Holzinger et al. (2001b)
gehen davon aus, dass medizinisches Fachpersonal mit dem Begriff ,,Vererbung* andere
Inhalte verbindet als Patienten oder Laien. So wurden in ihrer Studie abstrakte Verer-
bungsmodelle nicht in Betracht gezogen, eine genetische Ursache fiir die Erkrankung be-
zog sich allein auf den Stammbaum. Auch unsere Patienten gingen oft nur dann von einer
Vererbbarkeit aus, wenn néchste Verwandte ebenfalls an einer psychischen Erkrankung
gelitten hatten. Einige Aussagen lieBen auch auf eine Unsicherheit in der Verwendung me-
dizinischer Begriffe und Zusammenhédnge schliefen. So meinte ein DD-Patient, die
Krankheits sei ,teils vererbbar, [...] teils innen Genen®, ein Schizophreniepatient vermute-
te, dass die Krankheitsursache ,,'n biss'n genetisch® sei, ein anderer schizophrener Patient
argumentierte, ,,Und da nehm’ ich eben an, dass 's von mein Vadders Seite aus kommt, der
is” aber unbekannt und verscholl 'n*.

Auch der Umgang mit Fachtermini zu zentralnervosen Stérungen und deren Bedeutungen
schien vielen Patienten Probleme zu bereiten. Es wurden zwar ,,chemische Prozesse®,
»heurologische Defizite* oder ,,Stoffwechselerkrankung® genannt, es konnte jedoch auf
Nachfrage nicht niher erldutert werden, was darunter zu verstehen sei. Ein DD-Patient un-
serer Studie meinte, einen ,,besonder'n Stoffwechsel*“ zu haben, bei der Frage nach einer
Erkldrung dieser Aussage antwortete der Patient: ,,Nee, das is” schwierich. Noch ndher
hab” ich dariiber nich” nachgedacht.”. Nur selten gaben Patienten unserer Studie inhaltlich
schliissige  wissenschaftliche  Erkldrungen: ,,Also ich hab natiirlich diese
Vul(.)nerabilitét..und (.) ein Prozent der Bevolkerung betrifft das ja (..) und ich gehdr halt
dazu, also ich hab diese Veranlagung (.) in mir.“ (DD) oder ,,wurde an ein” Hirntumor (..)
operiert, [...] Sodass ich denn dazu kam, @h, verschriebenerweise Tablett'n einzunehm’.
Schmerztablett'n und Entspannungs-(..)mittel, also Benzodiazepine und Opioide sind das

bei mir* (Suchtpatientin).
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Auch Holzinger et al. (2001b) hatten erlebt, dass z.B. der Begriff , Hirntransmitter* ,, wie
eine Worthiilse verwandt wurde, und letztlich nichts Sinnvolles damit verbunden werden
konnte. ““ Letztlich muss natiirlich bedacht werden, dass wissenschaftliche Erklarungen und
Zusammenhénge duBerst komplex und fiir den Laien schwer oder kaum verstandlich sind.
Dies muss bei der Vermittlung krankheitsspezifischen Wissens beachtet werden.

Eine weitere mogliche Ursache fiir die seltene Akzeptanz biologischer Griinde ist deren
,sunverdanderbarkeit. Im Gegensatz zu Stress oder Unterforderung, die als temporér und
zumindest partiell beeinflussbar gelten, sind genetische Krankheitsgriinde festgelegte Fak-
toren, die weder durch Zeit noch durch personliche, medizinische oder sonstige Einfliisse
behoben werden konnen. Zusiétzlich impliziert das Vorliegen einer vererbbaren Ursache,
dass die Erkrankung an die Nachkommen weitergegeben werden kann, was flir einige Pati-
enten ebenfalls belastend ist.

Bennett et al. (2008) erkannten, dass auch Laien die Heilung der Schizophrenie als weniger
wahrscheinlich betrachteten, wenn eine genetische Ursache vorliegt. AuBBerdem wiirden in
diesem Fall auch die Angehorigen als ,,erkrankungsgefahrdet™ stigmatisiert. Auch An-
germeyer und Matschinger (2005) fanden stigmatisierende Laienmeinungen bei Annahme
biologischer Krankheitsursachen, da dies vermehrt zur Ablehnung Schizophrener und zum

Aufbau sozialer Distanz zu ihnen fiihrt, was in den letzten 20 Jahren sogar noch zunahm.

11. Personlichkeit

Auch bestimmte Personlichkeitsmerkmale wurden als Krankheitsursache von allen drei
Gruppen nur selten (Schiz: 4,7%, DD: 5%, Sucht: 4,1% gesamt: 4,6%) angegeben. Dabei
fanden sich Personlichkeitsdimensionen wie Nervositét, Labilitdt (,,...war ich natiirlich
vorher schon sehr labil* (DD), ,,schwache Psyche* (DD)), Problemldsedefizite (,,...sich
mit Problem'n aus nander setz” zu setz'n hab” ich nie gelernt und (..) dadurch kam das
ebend ne..mit'm Trinkn...“ (Sucht)) und vor allem eine Neigung zu negativen Affekten
und Stressempfindlichkeit. Dabei war die Griibelneigung (,,Ich hab einfach zuviel nachge-
dacht* (DD), ,,weil ich griib’l zuviel* (Sucht)) mehrfach Ursache fiir Substanzkonsum im
Sinne des Affektregulationsmodells, wahrend Stressempfindlichkeit zur Psychoseentwick-
lung beitrug (,,dass ich mir selber sehr viel Druck mache* (DD), ,,weil ich mich sehr selbst
immer sehr unter Druck setze* (Schiz), ,,dass ich mir viel zu viel abverlang’..in in allen
Phasen des Lebens. (Schiz)). Ein schizophrener Patient war sich sicher, ,,das f-forciert
natiirlich so'ne Krankheit ne, sich selber auch so unter Druck setzt, negativ denkt auch vor
allen Dingen®. Auch eine (empfundene) Reiziiberflutung, z.B. im Rahmen psychotischer

Symptome, mag zur Exazerbation der Schizophrenie fiihren.
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Faller und Walitza (2001) beschrieben, dass eine depressive Selbsteinschitzung eng mit
intrapsychischen Ursachenvorstellungen verkniipft ist. Inwiefern sich dabei Selbstein-
schitzung und Kausalattribution beeinflussen oder bedingen, ist nicht eindeutig identifi-
zierbar. Die Autoren fragen, ob es liberhaupt moglich ist, Personlichkeit, psychische Sto-

rung und subjektive Theorie voneinander zu trennen.

111. Schicksal / spirituelle Faktoren

Nur wenige Antworten von Schizophrenie- und DD-Patienten (Schiz: 4,7%, DD: 2%,
Sucht: 0%, gesamt: 2,3%) implizierten, dass es Schicksal sei, an der jeweiligen Erkran-
kung zu leiden: ,,Also ‘s kann sein, dass das einfach mein Schicksal is’.* (Schiz). Diese
Annahme kann zum einen Erleichterung schaffen, da jegliche ,,Schuld* an der Krankheit
und Eigenverantwortung fiir Verlauf und Therapie vom Patienten genommen werden. An-
dererseits mag diese Aussage auch eine Resignation beziiglich Kausal- und Losungsattri-
bution ausdriicken (vgl. Siillwold und Herrlich (1998)).

Andere sahen iibernatiirliche Einfliisse. Ein schizophrener Patient empfand es als notwen-
dig, ,,in den Leib richtich einzutauchen, zu inkarnieren*. Ein DD-Patient meinte, ,,Ur-
sach'n? Wir konn” nich” eins mit Gott sein, [...] wir konn" niemals die perfekte Stufe er-
reichen, indem wir (..) Gott sind. Aber wir konn” versuchn, durch [...] Schriften (.) wirk-
lich nahe (..) einem Idealbild des Selbst zu kommen.* und gab weiterhin an, dass der Dro-
genkonsum ihn ,,zum Punkt dh (..) der Erkenntnis® bringen wiirde. Diese und dhnliche
Aussagen konnen allerdings auch als Teil des Wahnsystems der Patienten gewertet werden
(vgl. Holzinger et al. (2001c¢)), wie z.B. bei einem unserer stark unter Paranoia leidenden
Schizophreniepatienten: ,,...ich wurde auch manipuliert, das weil3 ich genau.. [...] des Ma-
ne-, des Manipulative, des des hat so meine Krankheit eben, (..) wenn’s denn 'ne Krankheit

is’, ausgelost®. In der Suchtgruppe kam diese Antwortkategorie nicht vor.

d) Komplexitit der Ursachenvorstellungen / multikausales Krankheitskonzept

In den meisten Fillen nannten die Patienten mehrere mdgliche Ursachen fiir ihre Erkran-
kung. Aussagen von DD-Patienten wie ,,Allet zusamm’, allet zusamm’, mit den Erleb-
niss'n, dadurch kam ja der libermédfBige Drog nkonsum, durch die Traumataerlebnisse und
s0.“ oder ,,’s gibt mehrere Ausloser, ‘s gibt Vererbung, ‘s gibt traurige Stimmung, |[...]
auch Stress mitter Arbeit. Auch die Drog'n spiel’'n vielleicht ‘ne Rolle...* lassen eine ge-
wisse Kausalitdt zwischen Substanzgebrauch und Psychoseentwicklung erkennen. Insge-
samt gaben die Patienten aber meist nebeneinanderstehende Griinde an: ,,das is” genetisch

bedingt (.) und zum andern durch die Umweltfaktor'n®, ,,durch Alkohol oder vererbbar
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auch® (Schiz). In einigen Féllen wurden auch unterschiedliche Ursachen fiir Beginn und
Fortfiihrung des Drogenkonsums beschrieben: ,,...ich hab damals angefang’, das war ein-
fach nur Neugierde, weil ich angestiftet wurde. [...]meine eine Oma is” gestorb'n, [...] zu
Hause war ganz viel Arger, (..) ja, Schule ganz viel Arger...“ (Sucht), (vgl. auch Saddich-
ha et al. (2010b), Baigent et al. (1995)). Die Annahme mehrerer &tiologischer Faktoren
wurde auch in der Literatur vielfach gefunden, z.B. von Stark und Stolle (1994) bei Schi-
zophrenie- und von Feigin und Sapir (2005) bei Suchtpatienten. Der von Angermeyer und
Klusmann (1988) verwendete Begriff des multikausalen Ursachenkonzeptes wurde von
Holzinger et al. (2001b) abgelehnt, da die einzelnen Erkldrungen eher unvermittelt neben-
einander bestanden, was von Raspe und Ritter (1982, z. n. Holzinger et al. (2001b)) als
,,Mosaiktheorien* bezeichnet wird.

Ob die Patienten im Einzelnen zwischen Ursache der Erkrankung und Ausloser fiir Krank-
heitsbeginn bzw. Riickfall unterscheiden, ist fraglich (vgl. Holzinger et al. (2010c)), wie
bei folgender Patientin: ,,Mein, es is” dh auch vererbbar, aber (.) voher’s nu rischtisch
kommt, weil} isch nisch.” (Schiz). Andere Patienten betrachteten dies differenzierter: ,,Die
Krankheit hat schon in mir gesteckt, das wére (.) das wére, sach ich ma, in paar Jahren
ausgetret n, sach ich ma, blof3 die Drog'n ham das (.) beschleunicht so.*.

Insgesamt war es schwierig zu unterscheiden, ob die Patienten die dtiologischen Faktoren
auf die Krankheit im Allgemeinen oder auf die eigene Erkrankung bezogen. Eine schizo-
phrene Patientin hatte ,,...gehort, dass das dadurch kommt, durch Alkohol oder vererbbar
auch..”, hatte aber keine positive Alkohol- oder Drogenanamnese und meinte beziiglich
genetischer Ursachen: ,,Na vielleicht vererbbar, das mag sein, aber..meine Mutti is” ge-
storb'n, desweg'n weil} ich das nich’.”. In anderen Féllen war nicht klar, ob wirklich die
eigenen Konzepte oder die anderer Personen wiedergegeben wurden: ,,...mein Bruder is’
todlich verungliickt, und ich bin dann total (..) abgeglitt'n. [...] Und (.) ich bin auch blof3
drauf zugekommen, weil [...] meine Schwester hat das mal gesagt, das konnte weg'n F-
Frankis Unfall, also weg'n mei'm Bruder...“. Es ist anzunehmen, dass ein Teil der Patien-
ten auch die Aussagen von Therapeuten wiederholt: ,,...ham die Arzte zu mir gesagt, dass
ich dh die Krankheit dh schon drin hatte, sach ich ma’, bloB3 dass es durch die Drog'n aus-
gelost hat (DD). Ob dies aus Mangel an eigenen Erkldrungen oder im Sinne sozialer Er-
wiinschtheit geschieht, ob es den Patienten schwerfillt, eigene Gedanken zu konkretisieren
oder zu formulieren, ldsst sich kaum differenzieren. Es ist wichtig, diese Punkte fiir jeden
einzelnen Patienten zu eruieren und die Kausal- und Ldsungsattributionen zu identifizie-

ren, um gezielt therapeutisch titig werden zu kdnnen.
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4.2.2.2.  Ursache der psychiatrischen Betreuung, Problemdefinition und -

benennung

Ein Grofiteil der Patienten aller Gruppen (Schiz: 78,3%, DD: 75%, Sucht: 78,9%, gesamt:
77,2%) zeigte Einsicht in eine psychiatrische Erkrankung im Sinne der Diagnose. Die
Mehrheit der DD-Patienten gab jedoch nur eine Diagnose an (62,5% vs. 12,5 %), in allen
Féllen war dies die Diagnose Schizophrenie.

Bei der Auswertung wurden die Kategorien ,,Benennung der psychiatrischen Diagnose*
und ,,.Doppeldiagnosepatienten, die nur eine Diagnose nennen* aus inhaltlichen Griinden
zusammengefasst. Es ist zwar Teil seines Krankheitskonzeptes, wenn ein DD-Patient nur
einen Teil seiner Diagnose als Erkrankung definiert, im Sinne der Fragestellung ist eine
getrennte Auswertung dieser Punkte jedoch nicht sinnvoll, da erfasst werden sollte, ob und
inwiefern die Patienten eine (psychiatrische) Erkrankung als Grund ihres Aufenthaltes an-
sehen oder ob sie sich lediglich ,,anders fiihlen*, keine Meinung zu der Thematik haben
oder keine Krankheitseinsicht zeigen.

Es stellt sich trotzdem die Frage, warum in einem hohen Prozentsatz (62,5%) von den DD-
Patienten nur eine Diagnose genannt wird. Eine Abwehrhaltung oder partielle bzw. kom-
plette Negierung der Doppeldiagnose konnte entstehen, weil sich ein Teil der DD-
Patienten durch das Vorhandensein ebendieser ,,Doppeldiagnose* noch stirker verunsi-
chert oder iiberfordert fiihlt. Die Beschiftigung mit nur einer psychiatrischen Diagnose
und deren Akzeptanz ist ein langwieriger, schwieriger Prozess flir den Einzelnen, somit
verwundert es nicht, dass es umso komplexer und komplizierter ist, sich mit zwei gleich-
zeitig vorliegenden psychiatrischen Diagnosen auseinanderzusetzen.

In allen Féllen, in denen DD-Patienten nur eine Diagnose nannten, wurde die Schizophre-
nie als Ursache der psychiatrischen Betreuung deklariert. Dies mag zum einen durch die
Eingliederung eines Grofteils der DD-Patienten in das stationdre und ambulante Setting
der Schizophreniepatienten zu erkldren sein. Zum anderen beschreiben sowohl Doppeldi-
agnose- als auch Schizophreniepatienten dhnliche Beschwerden und Symptome, in beiden
Gruppen wurden zu dhnlich hohem Anteil Positivsymptome dargestellt.

DD-Patienten gaben in unserer Studie hiufig an (20%), dass die Psychose durch den Kon-
sum psychotroper Substanzen bedingt oder aufrechterhalten wird (vgl. Baigent et al.
(1995), Addington und Duchak (1997), Pristach und Smith (1996)), oder dass Drogen zur
Symptomlinderung bzw. aufgrund ihrer positiven Wirkung (22,7%) konsumiert werden
(s.0.) (vgl. Kolliakou et al. (2011), Schofield et al. (2006), Goswami et al. (2004), Adding-

ton und Duchak (1997), Pristach und Smith (1996)). Dies ldsst auf eine Einbindung des
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Missbrauchs-/Abhéngigkeitsverhaltens in das Krankheitsbild Schizophrenie schlieBen, was
nicht unbedingt impliziert, dass Sucht in diesen Fillen ebenfalls als eigenstindige, koexis-
tente Erkrankung betrachtet wird.

Dass Missbrauchs- oder Abhingigkeitsverhalten keinen ,,Krankheitswert™ habe, wurde
auch von einigen Suchtpatienten (15,8%) angegeben. Hier lassen sich Parallelen zwischen
Sucht- und DD-Patienten ziehen. Das eigentliche Suchtverhalten sowie die Konsequenzen
werden von einigen Patienten zwar als ,,andersartig® vom Gesunden abgegrenzt, jedoch
nicht als eigenstdndige Krankheit betrachtet (DD: 8,3%, Sucht: 15,8%). Dies mag zum ei-
nen auf die gesellschaftliche Akzeptanz gewisser Substanzen wie z.B. Alkohol zuriickzu-
fiihren sein, zum anderen sind die Ubergiinge vom gelegentlichen Konsum einer Substanz
iiber den Missbrauch bis hin zur Abhéngigkeit dem Einzelnen oft nicht bewusst, zumal
diesbeziiglich erhebliche interindividuelle Unterschiede bestehen.

Der Konsum von psychotropen Substanzen wird von Sucht- und DD-Patienten vielfach
reaktiv (Stress, Folge lebensgeschichtlicher Faktoren) oder zur Symptomlinderung angese-
hen. Dies lidsst Missbrauch/Abhédngigkeit weniger als eigenstidndige, der Problematik zu-
grundeliegende Erkrankung erscheinen, sondern eher als Weg des Einzelnen, mit gewissen

Dingen und Problemen umzugehen.

In mehreren Studien zeigte sich, dass eine Vielzahl psychiatrischer Patienten die ihnen
mitgeteilte Diagnose nicht akzeptieren und nach alternativen Erkldrungen und Bezeich-
nungen wie ,,Stress®, ,,seelischer Kampf* oder ,,Lebenskrise” suchen (DeSwann 1990,
Ritsher et al. 1997, z. n. Sayre (2000)). Eine 100 prozentige Ubernahme von psychiatri-
schen Definitionen, Bezeichnungen und Behandlungen sollte der Therapeut jedoch auch
nicht erwarten (Sayre (2000)).

Begriffe wie ,,alkoholkrank®, ,siichtig®, ,,drogenabhingig®, ,,Missbrauch® sind allgemein
sehr negativ behaftet und gehen mit einem hohen Mal an Stigmatisierung einher (vgl.
Crisp et al. (2000), Furnham und Thomson (1996), Beckman (1979)), was dazu fiihren
kann, dass die Patienten die Problematik nicht als Krankheit, sondern weniger dramatisch
und weniger stigmatisierend einzustufen. Die Anerkennung der Belastung des Patienten
durch die Stigmatisierung sollte dazu flihren, dass Patienten dabei geholfen wird, ihr
Selbstwertgefiihl und ihr Selbstkonzept von der allgemeinen Meinung iiber psychiatrische
Patienten zu trennen (Sayre (2000)).

Insgesamt zeigte sich, dass ein GroBteil der Antworten in allen drei Gruppen (77,2%) das

Vorliegen einer psychiatrischen Diagnose beinhaltete, was sich auch in der Literatur besta-
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tigt (Luderer (1989b), Hofer et al. (2001), Holzinger et al. (2002)) und dass haufig korrekte
Fachtermini verwendet werden (s.a. Stark und Stolle (1994)).

Zum Zeitpunkt der Hospitalisation haben viele Patienten bereits ldnger andauernde, teil-
weise unerkliarbare Beschwerden oder Krankheitsphasen durchlitten. Von Beginn dieser
bis zum Befragungszeitpunkt haben Patienten Konzepte in Abhéngigkeit von Kultur, Bil-
dungsstand, Erfahrungen, Austausch mit anderen Patienten, Psychoedukation und vielem
mehr gebildet (Kleinmann et al. 1978, z. n. Sayre (2000)). Luderer (1989b) geht davon aus,
,dass ein Patient dann einen Arzt aufsucht, wenn er unter Symptomen leidet, die er mit
einer Erkrankung [...] in Verbindung bringt, und dass er [...] in eine psychiatrische Klinik
kommt, wenn er sich [...] als psychisch krank erlebt, so hatten [...] Patienten relativ ge-
ringe Mdoglichkeiten, vor der Tatsache ihrer psychiatrischen Krankheit die Augen zu ver-
schlieflen. .

Auch Hunt et al. (1989) fanden, dass das Suchen und die Inanspruchnahme psychiatrischer
Hilfe grundlegende Schritte des Krankheitsprozesses darstellen. Dem Patienten ist also
zum Zeitpunkt der Hospitalisation oftmals bewuB}t, an einer psychiatrischen Erkrankung zu
leiden. Balint (1964, z. n. Luderer (1989b)) betont jedoch, dass Patienten ihre Diagnose
nur dann akzeptieren, wenn sie mit den eigenen, vor dem Arztbesuch generierten Vorstel-

lungen in etwa {libereinstimmen.

4.2.2.3.  Therapie-, Prognose-, Zukunftsvorstellungen und Wiinsche

In unserer Studie wurde grofBtenteils eine positive Beeinflussbarkeit der Erkrankung durch
interne (Schiz: 38,7%, DD: 32%, Sucht: 18,2%, gesamt: 29,2%) und vor allem externe
Faktoren (Schiz: 54,8%, DD: 48%, Sucht: 48,5%, gesamt: 50,6%) wie Medikamente, pro-
fessionelle Hilfe, Anderung duBerer Umstinde angegeben.

Das Vertrauen in die Wirksamkeit der medikamentdsen Therapie zeigt sich in unserer Stu-
die auch in der hohen Medikamentencompliance aller drei Gruppen (volle Compliance
81,8%), was moglicherwiese in einigen Fillen durch negative Erfahrungen und Riickfille
nach Absetzen der Medikation zu erklédren ist (vgl. Holzinger et al. (2002)).

Externe Faktoren (Medikamente, Psycho-, Gespriachstherapie) wurden auch in anderen
Studien favorisiert (z.B. Stark und Stolle (1994), (Hofer et al. (2001), Holzinger et al.
(2002)).

Die Anpassung von Alltag und Lebensumstdnden an die Bediirfnisse des Einzelnen wurde
von unseren Patienten als prognostisch wichtig erachtet. Besonders der Abschluss einer

Ausbildung und eine geregelte Arbeit wurden gewiinscht. Bei der soziodemografischen
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Auswertung fand sich dazu passend vor allem in der Doppeldiagnose- und Suchtgruppe ein
hoher Anteil an Probanden, die keine abgeschlossene Berufsausbildung hatten (Schiz:
18,2%, DD: 48%, Sucht: 52,6%) oder lingerfristig arbeitslos waren (Schiz: 27,3%, DD:
36%, Sucht: 52,6%). Die Arbeit kann als Voraussetzung fiir einen strukturierten Alltag,
finanzielle Sicherheit und einen sinnvoll ausgefiillten Tag dienen und Ablenkung von
Krankheit, Symptomen oder Problemen bieten. Der Abschluss einer Ausbildung, berufli-
che Erfolge, Spal} an der Arbeit stabilisieren das SelbstbewuBltsein und das positive Selbst-
bild eines Menschen und geben positive Energie fiir die Bewiltigung anderer Probleme
(vgl. Bandura (1977)), was wiederum interne Faktoren zur Krankheitsbewiltigung stirkt
(s.u.). AuBBerdem entsteht durch geregelte Arbeit Kontakt zu anderen Menschen, was den
Aufbau eines konstruktiven psychosozialen Umfeldes fordert (vgl. Holzinger et al. (2002)).
Finanzielle Sicherheit gibt auch der Bezug einer Erwerbsunfahigkeitsrente, was haufig bei
den schizophrenen (40,9%) und DD-Patienten (40%) zutraf. Eine ambulante Betreuung,
die bei Schizophrenie- und DD-Patienten jeweils bei mehr als einem Drittel vorlag, dient
unter anderem dazu, das Leben des Patienten zu strukturieren sowie Probleme unterschied-
lichen Charakters zu regeln. Dies gilt ebenso fiir eine betreute Unterbringung, was immer-
hin bei 31,8% der Schizophreniepatienten zutraf. Auch diese Punkte mdgen als externe,
den Krankheitsverlauf positiv beeinflussende Faktoren gelten. Bei den Suchtpatienten be-
standen in keinem Fall ein betreutes Wohnverhéltnis, geschiitzte Tatigkeit oder eine EU-
Berentung.

Héufig wurden auch interne Faktoren wie die Stirkung eigener Ressourcen und aktive
Selbsthilfe aufgefiihrt (Schiz 38,7%; DD 32%; Sucht 18,2%, gesamt 29,2%). Die gering
eingeschitzte Selbstwirksamkeit der Suchtgruppe deckt sich nicht mit den Ergebnissen von
Feigin und Sapir (2005). Die Autoren fanden, dass liber 70% der Befragten die Losung des
Problems internal attribuierten, in unserer Studie war dies bei den Suchtpatienten nur in
18,2% der Antworten der Fall. Eine externale Attribution zeigte sich bei Feigin und Sapir
(2005) deutlich seltener (13,3%) als bei uns (48,5%). Die Unterschiede lassen sich mog-
licherweise damit erkldren, dass die Autoren die Befragung an abstinenten Personen durch-
fiihrten, welche beziiglich Ursachen- und Losungszuschreibung in einem vollig anderen
Entwicklungs- und Verarbeitungsstadium sind als unsere Patienten. Erst wihrend des Pro-
zesses von der Abhédngigkeit zur Abstinenz entwickeln laut Feigin und Sapir (2005) viele
Patienten das prognostisch giinstige ,,kompensatorische Modell*“ (externale Ursachen-, in-
ternale Losungsattribution; Brickman et al. (1982)), da erst mit Erreichen der Langzeit-

Abstinenz eine abstrahierende Beschiftigung mit der Thematik moglich sei.
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In der Schizophrenie- und DD-Gruppe wurden interne Faktoren zur Problembewiltigung
in jeweils etwa einem Drittel der Antworten genannt. Auch in der Studie von Holzinger et
al. (2002) berichteten Schizophreniepatientin haufig {iber hilfreiche kognitive Strategien
beziiglich weiterem Verlauf und Prognose. Durch eine verbesserte Selbstkontrolle psycho-
tischer Symptome kdnnen bewusst Selbstschutzma3inahmen zur Rezidivprophylaxe ergrif-
fen werden, z.B. durch Selbstinstruktion oder Umgebungsauswahl (Breier und Strauss

(1983)), was therapeutisch erarbeitet werden muss.

Nur wenige Antworten in unserer Studie implizierten, dass keine Besserung moglich sei
(Schiz: 0%, DD: 4%, Sucht: 6,1%, gesamt: 3,4%). Vergleichbar mit unseren Ergebnissen
ging z.B. auch in den Studien von Hofer et al. (2001) und Holzinger et al. (2002) nur die

absolute Minderheit von einer schlechten Prognose der Erkrankung aus.

Die Suchtpatienten hatten im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen etwas héufiger
»keine Meinung“ zu der Fragestellung (Schiz 6,5%, DD 16%; Sucht 27,3%; gesamt
16,9%). Moglicherweise liegt dies an verschiedenen Therapiestrategien und Behandlungs-
settings von Schizophrenie-/DD-Patienten auf der einen und Suchtpatienten auf der ande-
ren Seite. Insgesamt gewinnt man den Eindruck, dass sich Schizophrenie-/DD-Patienten
im stationdren Setting beschiitzt und unterstiitzt fiihlen, ihnen wird ein GrofBteil alltdglicher
Arbeiten abgenommen.

Bei den Suchtpatienten wird hingegen viel Wert auf Selbstdndigkeit und Eigenverantwor-
tung gelegt. Dies resultiert ggf. darin, dass Schizophrenie- und DD-Patienten die verschie-
denen Hilfsangebote als sinnvolle Strategien anerkennen, wogegen Suchtpatienten teilwei-
se das Gefiihl bekommen, mit ithrem Problem alleine dazustehen, was das Suchen und Fin-
den von Losungsansitzen sowie das Zurechtkommen im Alltag schwierig machen kann.
Eine angenommene hohere ,,aktive Komponente* bzw. ,,Selbstwirksamkeit bei der Prob-
lemlésung im Vergleich zu Schizophrenie-/DD-Patienten mag einen Suchtpatienten einer-
seits zwar motivieren, andererseits aber auch unter Druck setzen, insbesondere wenn ein
Patient bereits riickfillig geworden war. Dies minimiert das Vertrauen in die eigene Kom-
petenz und vermindert das Gefiihl der Handhabbarkeit und Fihigkeit zur Bewdltigung des
Problems und beeintrachtigt somit die Selbstwirksamkeitserwartung (Bandura (1977) und
das Kohdrenzgefiihl (Antonovsky (1979, 1987)). Das Kohdrenzgefiihl ist allerdings positiv
assoziiert mit effektiven Copingmechanismen und der Suchtheilung (Arévalo (2008)).
Viele Suchtpatienten berichteten iiber suchtkranke enge Familienangehorige und Freunde,

welche immer wieder riickfillig geworden seien, was die Selbstwirksamkeitserwartung
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nach Bandura (1977) im Sinne stellvertretender Erfahrungen beeintrichtigen kann, umso
mehr, je dhnlicher der Betroffene der beobachteten Person ist (Bandura (1977).

Die DD-Patienten gaben mit 16% der Antworten héufiger als die Schizophreniepatienten
(6,5%) an, keine Meinung zur Fragestellung zu haben. Dies erscheint vor dem bereits bei
der Frage nach der Problemdefinition diskutierten Hintergrund der Schwierigkeit und
Komplexitit, mit zwei koexistenten Erkrankungen umzugehen, verstindlich. Auch die Tat-
sache, dass in der Psychoedukation verschiedene Modelle fiir den Zusammenhang zwi-
schen Psychose und dem Konsum psychotroper Substanzen vermittelt werden, mag ver-
wirrend sein, da das Ursache-Wirkungs-Prinzip und daraus abgeleitete Therapieoptionen

nicht eindeutig definiert erscheinen.

Zusammenhang von Vorstellungen iiber Ursache und Therapie

Siillwold und Herrlich (1998) beschreiben folgenden Zusammenhang zwischen Ursachen-
und Therapiekonzepten von Patienten: wird z.B. Schizophrenie als ,,Stoffwechselerkran-
kung des Gehirns* betrachtet, sehen einige Patienten die medikamentdse Therapie ihrer
Erkrankung als einzige sinnvolle Behandlung an, was konsekutiv zur ,,Aufgabe von Eigen-
initiative im Umgang mit der Erkrankung* fihrte.

Einsicht in die Krankheit und deren Behandlungsbediirftigkeit sind grundlegende Voraus-
setzungen flr die Bereitschaft zur Therapie (West und Power (1995)), in unserer Studie
fand sich allerdings kein Anhalt dafiir, dass Suchtpatienten seltener Einsicht in ihre Krank-
heit haben als Schizophrene oder DD-Patienten. Selbst wenn man die Kategorien ,,keine
Krankheitseinsicht®, , keine Meinung® und ,,Anderssein ohne Krankheitsgefiihl zusam-
menfasst, um den Anteil der Antworten zu erfassen, welche keine Problemdefinition im
Sinne der psychiatrischen Diagnose implizieren, finden sich keine Unterschiede zwischen
den drei Gruppen (Schiz 21,7%; DD 20,8%; Sucht 21,1%). Auch bei der Frage nach den
Krankheitsursachen fanden sich zu den Kategorien ,.keine Meinung® und ,,keine Krank-
heitseinsicht* bei den Suchtkranken keine hoheren prozentualen Anteile als in den anderen
beiden Gruppen, ebensowenig wie bei Zusammenfassen dieser (Schiz 9,3%; DD 5%;
Sucht 8,2%).

Suchtpatienten, die eine negative Prognose erwarteten, berichteten iiber die Schwierigkeit
im Alltag, nicht wieder riickfallig zu werden, da z.B. Alkohol im Rahmen sozialer Aktivi-
titen allgegenwirtig ist. Ein Riickfall wiederum wird, wie die Sucht selbst, hdufig mit ei-
ner Charakterschwéche, mit eigener Schuld des Einzelnen in Verbindung gebracht (vgl.
Crisp et al. (2000), Hatgis et al. (2008),Beckman (1979)), wobei Beckman (1979) jedoch

auch betont, dass die internale Attribution nicht unbedingt die Annahme von Intentionalitét
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oder Absicht beinhaltet, sondern eher die Moglichkeit impliziert, dass Eigeninitiative, Su-
che und Inanspruchnahme von Hilfe zur Problemverbesserung beitragen. Dieser internalen
Attribution von Losungsstrategien mag sich ein Teil der Suchtpatienten jedoch nicht ge-
wachsen flihlen, was sich auch darin zeigt, dass in der Suchtgruppe selten interne Faktoren
zur Problemldsung angegeben wurden (s.o.). Hier sei auch das von Antonovsky (1979,
1987) definierte Kohérenzgefiihl erwihnt, welches die Faktoren Verstdndlichkeit, Hand-
habbarkeit und Féhigkeit zur Bewdltigung sowie Sinnhaftigkeit beinhaltet. Wenn diese
Faktoren nicht gegeben sind, wenn z.B. die Angst besteht, ein Problem nicht bewéltigen zu
konnen, ist der ohnehin schon sehr schwierige Prozess eines langfristigen Entzuges mali-

geblich gefdhrdet (Feigin und Sapir (2005)).

4.3. Schlussfolgerungen/Zukunftsaussichten

Schlussfolgerungen fiir die Praxis
Die Vorstellungen von Patienten iiber Atiologie, Verlauf, Prognose und therapeutische
Moglichkeiten ihrer Erkrankung haben bekanntermafen einen enormen Einflu3 auf Thera-
pieerfolg, Compliance und Therapeut-Patient-Beziehung.
In dieser und anderen Studien konnte gezeigt werden, dass die Krankheitskonzepte von
DD-Patienten sehr vielfiltig sind. Dies verdeutlicht die Notwendigkeit, die Krankheitskon-
zepte jedes Patienten zu explorieren und die Therapie des Einzelnen individuell zu gestal-
ten sowie im Verlauf anzupassen, um auch die prozessuale Variabilitit subjektiver Theo-
rien zu berticksichtigen. Vor Beginn der Therapie sowie im Verlauf sollten regelméBig ak-
tuelle Krankheitskonzepte exploriert werden, um individuell angepasste Erkldarungs- und
Therapieansdtze vermitteln zu konnen (vgl. Feldmann et al. (2000)).
Von grofler Bedeutung ist die Erarbeitung eines funktionellen Krankheitskonzeptes. Dies
kann nach Siillwold und Herrlich (1998) durch ,,Kognitive Therapien erreicht werden,
wobei ,,nicht wissenschaftliche Exaktheit und Vollstindigkeit [...], sondern Plausibilitdit
und individuelle Verstdindlichkeit” vorrangig wéren. Die Phasen dieser ,,Kognitiven Thera-
pie* laufen folgendermalien ab:

-Schirfung der Wahrnehmung eigener kognitiver Vorgénge

-Diskriminationslernen zur Differenzierung von Wahrnehmung, Interpretation,

Bewertung, emotionalen Reaktionen und Verhaltenskonsequenzen

-Identifikation von fehlangepassten Denkstilen sowie kognitiven Verzerrungen

-Korrektur verzerrter Kognitionen, Entwicklung neuer Bewiltigungsformen
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Insbesondere (DD-)Patienten, die psychotrope Substanzen zur Linderung psychotischer
und anderer Symptome konsumieren, sollten dabei andere, konstruktive Wege zum Um-
gang mit Krankheit und Symptomen aufgezeigt werden. Auch der Umgang mit psychoso-
zialen Belastungen und bestimmten Personlichkeitsmerkmalen sollte thematisiert und ggf.
modifiziert werden. Der Aufbau eines konstruktiven psychosozialen Umfeldes, welches
von vielen Patienten als hilfreich erachtet wird, sowie die Stiarkung eigener Ressourcen
sollten angestrebt werden.

Bei DD-Patienten besteht ein komplexes Krankheitsbild mit multidirektionalen Zusam-
menhéngen und Einfliissen, was die Wichtigkeit der individuellen Anpassung therapeuti-
scher Optionen zusitzlich unterstreicht. Dabei sollten nicht lediglich Elemente aus der
Sucht- und Schizophrenietherapie summiert werden. Vor allem in der Psychoedukation
sowie beim Aufbau funktioneller Krankheitskonzepte sollte die Komplexitit der Erkran-
kung beachtet und vermittelt werden, was im klinischen Alltag nach wie vor nicht ausrei-

chend beriicksichtigt wird (vgl. Wilson und Cadet (2009) u.v.m.).

Schlussfolgerungen fiir die Forschung

In der gegenwértigen Literatur finden sich nur wenige Studien, die sich mit Krankheits-
konzepten von Doppeldiagnosepatienten beschéftigen. Ein Vergleich dieser Patienten-
gruppe mit ,,reinen* Sucht- und Schizophreniepatienten beziiglich ihrer Krankheitskonzep-
te liegt unseres Erachtens bisher noch nicht vor. Weitere Untersuchungen zur Erforschung
der Krankheitskonzepte dieser Patientenklientel sind notwendig, wobei z.B. Verlaufsstu-
dien zur Erfassung der prozessualen Variabilitdt subjektiver Theorien und unter Beriick-
sichtigung des aktuellen Standes der Psychoedukation sinnvoll wéren.

Die Information, ob ein Patient freiwillig oder unfreiwillig hospitalisiert ist, sollte in zu-
kiinftigen Studien erhoben werden, da sich dies auf Krankheitsbewuf3tsein, Krankheitsein-
sicht sowie Therapieerwartungen und -bereitschaft auswirken kann (vgl. Ullrich et al.
(1995)).

Die Untersuchung des Einflusses des Behandlungssettings auf die Krankheitskonzepte der
Doppeldiagnosepatienten konnte ebenfalls einen weiteren Forschungsaspekt darstellen, um
ein geeignetes ambulantes und klinisches Umfeld fiir diese Patientengruppe zu etablieren,
da die Unterbringung und Therapie der Doppeldiagnosepatienten in verschiedenen psychi-
atrischen Einrichtungen nach wie vor uneinheitlich gehandhabt wird.

Interessant wire auch zu eruieren, ob es von therapeutischer Seite unterschiedliche Einstel-

lungen zu den verschiedenen Diagnosegruppen gibt und ob bzw. wie sich dies auswirkt.
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Die Schwierigkeit der (non)verbalen Kommunikation und der Erfassung subjektiver Theo-
rien psychiatrischer Patienten wére ebenfalls ein Forschungsschwerpunkt, welchen es zu
untersuchen gilt.

Die gebrauchlichen Skalen zur Erfassung der Krankheitskonzepte schizophrener Patienten,
wie die KK-Skala (Krankheitskonzept-Skala fiir schizophrene Patienten (Linden et al.
(1988)) oder der SuSi-Fragebogen (Fragebogen zum subjektiven Sinn von Psychosen
(Bock et al. (2010)), erfassen die suchtspezifischen Aspekte des Krankheitserlebens nicht.
Die Entwicklung eines Messinstrumentes zur psychometrischen Erfassung der Krankheits-
konzepte von DD-Patienten wire ein wichtiger Schritt flir weitere Forschungsansétze so-

wie fiir den klinischen Alltag.
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5. Zusammenfassung

Das Wissen um die Vorstellungen des Patienten iiber Atiologie, Verlauf, Therapie und
Prognose seiner Erkrankung ist von groBer Bedeutung, da Krankheitskonzepte einen
enormen Einfluss auf den Erfolg einer Therapie haben (Linden et al. (1988)). Krankheits-
konzepte beinhalten Meinungen, Annahmen und Erkldarungen beziiglich einer Erkrankung
(Stllwold und Herrlich (1998)) einschlieBlich emotionaler, motivationaler und aktionaler
Aspekte (Dreher und Dreher (1999)) und unterliegen einer prozessualen Variabilitit.

Subjektive Theorien dienen in gewissem Umfang der Bewiltigung des Problems und soll-
ten respektiert bzw. in das Gesamtkonzept integriert werden (Herzlich (1998)). Wichtig ist,
Lflexibel auf die Bediirfnisse und Erfordernisse des Patienten“ einzugehen (Thommen et
al. (1990a)). Unterschiede in den Krankheitskonzepten von Therapeut und Patient sollten
dabei als ,, komplementire Betrachtungsweisen“ angesehen werden, wobei die Sichtweise
des Patienten als Grundlage fiir Behandlungsplanung und (Therapie-)Empfehlungen dient:
., Was fiir den Patienten wichtig ist, muss auch fiir den Arzt wichtig sein. ““ (Linden (1985)).

Im klinischen und ambulanten psychiatrischen Setting findet sich eine hohe Komorbiditét
von Suchterkrankungen und anderen psychiatrischen Stérungen (vgl. Hermle et al. (2012),
Lai und Sitharthan (2012), Schnell et al. (2010) uvm.). Ein iiberzufilliges Auftreten von
Suchterkrankungen und Psychosen, in der vorliegenden Arbeit als Doppeldiagnose be-
zeichnet, wurde vielfach beschrieben (vgl. ECA-Studie) und wird in der psychiatrischen
Praxis zunehmend hiufiger beobachtet (Soyka et al. (2002), Blachut et al. (2013) uvm.).
Fiir das Auftreten dieser Komorbiditidt werden verschiedene dtiologische Modelle disku-
tiert (vgl. Gouzoulis-Mayfrank (2007)), wobei die Einzeldiagnosen nicht nur nebeneinan-
der bestehen, sondern ein komplexes Krankheitsbild mit multidirektionalen Zusammen-
hingen und Einfliissen resultiert. Neben krankheitsspezifischen Problemen entwickeln sich
als Folge der Komorbiditédt auch vermehrt soziale und kognitive Beeintrachtigungen.

Die Therapie von Doppeldiagnosepatienten ist nicht lediglich als Summation der Behand-
lungsoptionen von Sucht- und Schizophreniepatienten zu verstehen, sondern muss der
Komplexitidt des Krankheitsbildes gerecht und individuell angepasst angewandt werden
(vgl. Kelly et al. (2012)). Wichtige Bestandteile neben psychopharmakologischen Optio-
nen sind psycho- und soziotherapeutische Mallnahmen, hier stehen die Vermittlung von
Riickfall-Praventions-Strategien und eines Krisenmanagements sowie die Motivation zur

Fortfiihrung der Therapien und eine enge Anbindung des Patienten an die behandelnde
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Institution im Vordergrund. Wichtig ist die Vermittlung der schidigenden Wirkung psy-
chotroper Substanzen auf die Psychose (Leweke et al. (2004) uvm.) und die Eruierung der
Problemsicht des Patienten (Wettig (2001) uvm.), um eine langfristige Verhaltensanderung

zu erreichen.

In letzter Zeit beschéftigen sich Kliniker und Forscher wieder vermehrt mit Krankheits-
konzepten von (psychiatrischen) Patienten sowie der Moglichkeit der therapeutischen Mo-
difikation. Haufig wurde die Frage gestellt, warum Schizophreniepatienten psychotrope
Substanzen konsumieren (Spencer et al. (2002), Schoefield et al. (2006)) und inwiefern sie
sich dabei von nichtschizophrenen Suchtpatienten unterscheiden (Green et al. (2004),
Schaub et al. (2008)).

Nur vereinzelt wurden jedoch Patienten nach einem moglichen Zusammenhang von Schi-
zophrenie und Sucht im Sinne einer Doppeldiagnose bzw. nach bi- oder multidirektionalen
Kausalitdten gefragt (Buadze et al. (2010), Baigent et al. (1995)).

Daher sollten in der vorliegenden Arbeit die ,,Krankheitskonzepte von Patienten mit Er-
krankung aus dem schizophrenen Formenkreis und komorbider Suchterkrankung® unter-
sucht und denen von ,,reinen* Schizophrenie- und Suchtpatienten vergleichend gegeniiber-
gestellt werden. Die Gesamtstichprobe besteht aus 66 Patienten (nschiz=22, ndd=25,
nsubst=19), die Daten wurden zwischen 2008 und 2011 an der Klinik und Poliklinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie der Universitdt Rostock, an der Klinik fiir Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Psychosomatik des Hanseklinikum Wismar, in der Caritas Mecklenburg
e.V. (Kreisverband Rostock, Fachdienst Suchtkrankenhilfe) und im Beschiitzten Wohnen
der GGP (Gesellschaft fiir Gesundheit und Pddagogik) des Psychosozialen Zentrum Nord-
West Rostock erhoben. Die klinischen Diagnosen wurden mit den entsprechenden Sektio-
nen (B; E) des SKID-I (Wittchen et al. (1997)) liberpriift.

Mit den Patienten wurde ein halbstrukturiertes, in der Forschungsgruppe entwickeltes In-
terview durchgefiihrt. Die Hauptfragestellung bezieht sich auf die Vorstellungen der Pati-
enten iiber die Ursache ihrer Erkrankung, zusétzlich wurde die Frage nach der Ursache der
psychiatrischen Betreuung und Problemdefinition, nach Symptomen sowie nach Vorstel-
lungen beziiglich Therapie, Prognose und Zukunft gestellt. Im Anschluss an die Befragung
wurden die Interviews transkribiert und die Inhalte kategorisiert.

Weiterhin wurden diverse soziodemografische, krankheitsspezifische und diagnosti-

sche/therapeutische Daten mittels verschiedener MeBinstrumente (BPRS, GAF) erhoben.
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Bei der Auswertung der Daten zeigt sich eine gute Vergleichbarkeit der drei Gruppen un-
tereinander sowie mit anderen ausgewéhlten Studien zu der untersuchten Thematik beziig-
lich diagnostischer und soziodemografischer Parameter.

Bei der statistischen Auswertung der Gruppenunterschiede hinsichtlich Antworthdufigkei-
ten zu den einzelnen Fragestellungen des Interviews zeigten sich signifikante Unterschiede
beziiglich der Ursache der Erkrankung, beziiglich der anderen Fragestellungen fanden sich
keine signifikanten Unterschiede.

Bei der Frage nach der Ursache der Krankheit wurden in allen drei Gruppen lebensge-
schichtliche Faktoren, v.a. psychosoziale Belastungen und Stress, priferiert. Beinahe eben-
so hdufig gaben DD-Patienten an, dass der Konsum psychotroper Substanzen die Psychose
bedingt bzw. aufrechterhélt. Als Ursache des Substanzkonsums wurden vorrangig hedonis-
tische Griinde sowie die Linderung nicht-psychotischer Symptome genannt, worin sich die
Doppeldiagnosegruppe kaum von der Suchtgruppe unterschied (s.a. Kolliakou et al.
(2011), Schofield et al. (2006), Goswami et al. (2004), Addington und Duchak (1997),
Pristach und Smith (1996) uvm.).

Seltener wurden Erlebnisse und Einfliisse aus Kindheit und Jugend, bestimmte Personlich-
keitsmerkmale und Schicksal/spirituelle Faktoren als ursdchlich erachtet. Auch biologische
Faktoren wurden kaum genannt, womit die Annahmen der Patienten einen deutlichen Ge-
gensatz zur aktuellen wissenschaftlichen Meinung bilden. In den meisten Fillen wurden
mehrere Ursachen fiir die Erkrankung genannt, welche teils nebeneinander, teils als multi-
kausales Konzept bestanden. Mitunter wurden auch direkte Zusammenhidnge zwischen
Psychose und Substanzkonsum im Sinne des Psychoseinduktionsmodells oder des Modells
der sekunddren Suchtentwicklung (vgl. Gouzoulis-Mayfrank (2007)) hergestellt. Unsere
Ergebnisse zur Meinung der Patienten iiber die Ursache der Erkrankung finden sich in der
Literatur bestitigt (Angermeyer und Klusmann (1988), Hofer et al. (2001), Holzinger et al.
(2001Db), Feigin und Sapir (2005) uvm.).

Bei der Frage nach Problemdefinition und Ursache der psychiatrischen Behandlung zeig-
ten die meisten Patienten Einsicht in eine psychiatrische Krankheit im Sinne der Diagnose,
ein Grofiteil der Doppeldiagnosepatienten gab jedoch nur eine Diagnose an.

Beziiglich Therapie-, Prognose- und Zukunftsvorstellungen implizierte die Mehrheit der
Antworten eine Beeinflussbarkeit der Erkrankung. Vor allem externe Faktoren wie Medi-
kamenteneinnahme und Anderung duBerer Umstiinde, aber auch interne Faktoren wie die
Starkung eigener Ressourcen und aktive Selbsthilfe wurden als wichtig erachtet (vgl. Hol-

zinger et al. (2002), Hofer et al. (2001), Stark und Stolle (1994)).
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Insgesamt zeigte sich in der Mehrzahl der Antworten eine Externalisierung von Ursachen-
und Losungsattributionen, der Zusammenhang von Schizophrenie und Substanzkonsum

wurde, wie vielfach in der Literatur beschrieben, recht heterogen betrachtet.

Weitere Studien zur Exploration der Krankheitskonzepte von DD-Patienten sind notwen-
dig, wobei z.B. Verlaufsstudien oder die Untersuchung des Einflusses des Behandlungsset-
tings auf die Krankheitskonzepte sinnvoll wiren. Die Entwicklung eines Messinstrumentes
zur psychometrischen Erfassung der Krankheitskonzepte von DD-Patienten wére fiir For-
schung und klinischen Alltag wichtig, da die gebrduchlichen Skalen zur Erfassung der
Krankheitskonzepte schizophrener Patienten, wie die KK-Skala (Linden et al. (1988)) oder
der SuSi-Fragebogen (Bock et al. (2010)) die suchtspezifischen Aspekte des Krankheitser-
lebens nicht erfassen.

Unter Einbeziehung der Krankheitskonzepte von DD-Patienten sollte ein (individuell an-
gepasstes) Behandlungskonzept sowie ein geeignetes ambulantes und klinisches Umfeld
fiir diese Patientengruppe etabliert werden, da die Unterbringung und Therapie der Dop-
peldiagnosepatienten in verschiedenen psychiatrischen Einrichtungen nach wie vor unein-

heitlich gehandhabt wird.
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Anhang 1 Patientenaufklirung und Einverstindniserklirung

UNIVERSITATSKLINIKUM ROSTOCK
ANSTALT OFFENTLICHEN RECHTS

KLINIK UND POLIKLINIK FUR
PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE
Direktorin: Prof. Dr. med. S. Herpertz

Patientenaufklarung zur Teilnahme an einer Befragung zur Behandlung

von Patienten mit psychotischer Erkrankung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

lhnen wurde vorgeschlagen, an einer wissenschaftlichen Untersuchung teilzunehmen. In
dieser Studie mochten wir untersuchen, wie Sie ihre Erkrankung erleben und wie Sie die
Einnahme von Suchtmitteln in diesem Zusammenhang erleben. Durch diese
Untersuchung erhoffen wir uns Erkenntnisse, die zur Verbesserung der Behandlung
beitragen kénnen.

In der Studie werden Sie fiir die Dauer von ca. 10-20 Minuten von einer Promovendin befragt.
Dies wird zunachst auf Tonband aufgenommen. Die Aufnahmen werden im Anschluss auf so
genannte Prifbdgen transkribiert, die statt Ihres vollen Namens nur mit einer anonymen
Kennziffer und den ersten Buchstaben Ihres Vornamens und lhres Nachnamens versehen sind.
Die Aufnahmen werden nach der Transkription geldscht.

Zudem werden Daten in die Studie in anonymisierter Form eingehen, die von lhrem Arzt im

Rahmen der Behandlung erhoben wurden (z.B. Alter, Diagnose, Schweregrad der Erkrankung).

WICHTIG: Alle erhobenen Daten und lhre Angaben werden streng vertraulich behandelt
und unterliegen dem Datenschutz. Die personlichen Daten werden anonymisiert, so dass
eine ldentifizierung einem AuRenstehenden nicht méglich ist. Ihre Entscheidung treffen Sie
selbstverstandlich freiwillig. Sie kénnen lhre Zustimmung auch jederzeit ohne Angabe von

Griinden zuriicknehmen, ohne dass hieraus Nachteile fiir Sie entstehen.
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Wenn Sie weitere Informationen zu der Studie oder iber die Folgen lhres Einverstandnisses mit
der Behandlung im Rahmen dieser Studie wiinschen, stehen lhnen die Mitarbeiter der

Arbeitsgruppe (verantwortlich: Dr. T. Bar, Kontakt siehe unten) jederzeit zur Verfligung.

Mit freundlichen GriiRen

Prof. Dr. med. S. Herpertz Dr. T. Bér
Direktorin der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Leiter der 0.g. Studie
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Anhang 2 Fragebogen (soziodemografische Daten; GAF; BPRS)

| Soziodemographische Daten; Allgemeines

Alter Jahre

Geschlecht 1= mannlich

2=weiblich

Stationarer Aufenthalt 1= Station P8

2= Station P2

3= Station P3

4= andere Station (Freitext)*

8= sonstiges (Freitext)

Stationarer Aufenthalt
Freitext

Familienstand ledig (1)

ledig / in fester Beziehung lebend (2)

verheiratet (3)

verwitwet (4)

geschieden (5)

getrennt lebend (6)

9= missing

Kinder (nein=0, ansonsten Anzahl; 9=missing)

Wohnsituation 1=allein lebend

2= mit Familie / Angehdrigen

3=mit Partner

4=WG

5=betreute WG/Wohnheim*

6=wohnungslos

9=missing

Wohnsituation Frei-
text

Schulbildung | (Anzahl der abgeschlossenen Schuljahre; Wiederholungen werden nicht gezahlt)
Schuljahre 99= missing

Schulbildung I (Anzahl der Jahre héherer Schulbildung / FH, Universitat) 99= missing
Héhere Schulbildung

Schulbildung Il 1= kein Schulabschluss

Hochster Abschluss 2= Hilfsschule

3= Hauptschule

4=erweiterte Hauptschule

5=Realschule (oder Aquivalent*)

6=Fachhochschulreife, Berufsfachschule, Akademie oder Aquivalent*)

7= Hochschulreife

8=sonstiges / genauere Angaben*

9=missing

* Freitext

Hochster Berufsaus- O=keine

bildung 1=geschitzte Berufsausbildung

2=Lehre

3=Fachhochschule oder Aquivalent

4=Hochschule

8= sonstige

Beruflicher Status, 1= berufstatig, Vollzeit

aktuell 2= berufstatig, Teilzeit, regelméaiig

3= berufstatig, Teilzeit, unregelmaBig (Gelegenheitsarbeit, usw.)

4=in Ausbildung

5= kurzzeitig arbeitslos (<1Jahr)

6= langerfristig arbeitslos / Hartz IV

7=geschitzt tatig * (berufl. Reha, Werkstatt)

8= Sonstiges

9=missing

XII



Ambulanter Betreuer |

| 0=nein

1=ja

2=beantragt

9=missing

EU-Rente

1= kein Antrag gestellt

2= Antrag derzeit in Bearbeitung

3= EU-berentet

9= missing

Suizidalitat (aktuell)

O=nein

1=Suizidgedanken, keine Absicht

2=Suizidabsicht ohne konkreten Plan

3=konkrete Suizidplane

8=unklar
9=missing
Skalenwert BPRS
Skalenwert GAF
Stationar- Anzahl
psychiatrische Auf- 88=unbekannt

enthalte bislang

Anzahl der Krank-
heitsepisoden

Anzahl
88=unbekannt

Beginn der Erkran-
kung

Datum; unbekannte Daten bittte mit ,99" kenn-
zeichnen; z.B.
99 - 03 - 2004

SKID-Ubertrag:
Diagnose aus dem
Bereich Psychose

1= Schizophrenie, paranoider Typus

2= Schizophrenie, katatoner Typus

3= Schizophrenie, desorganisierter Typus

4= Schizophrenie, undifferenzierter Typus

5= Schizophrenie, residualer Typus

6= Schizophreniforme Stdrung

7= Schizoaffektive Stérung, depressiver Typus

8= Schizoaffektive Stérung, bipolarer Typus

Diagnose Psychose-
Bereich (Erganzun-
gen, Freitext)

SKID-Ubertrag:
Hauptdiagnose aus
dem Bereich Sub-
stanzmittelmiss-
brauch

1=Alkoholmissbrauch

2=Alkoholabhangigkeit

3=Missbrauch von Cannabis

4=Abhangigkeit von Cannabis

5= Missbrauch von anderen Substanzen

6= Abhangigkeit von anderen Substanzen

7= Polytoxikomanie

Diagnose Sucht
(Erganzungen, Frei-
text)

Sonstige Diagnosen
(Freitext)
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Aktuelle psychiatr.
Medikation |

Aktuelle psychiatr.
Medikation Il

Aktuelle psychiatr.
Medikation Il

Aktuelle sonstige
Medikation |

Aktuelle sonstige
Medikation Il

Aktuelle sonstige
Medikation Il

Compliance in den
letzten 4 Wochen;
nur psych. Medikati-
on

1=volle Compliance: verpasst< 20% seiner Medikation

2=partielle Compliance: verpasst 20-80% seiner Medikation

3=volle Non-Compliance: verpasst> 80% seiner Medikation

OIWIN|—

8=nicht zutreffend

XIv




GAF-Skala

Beurteilung der psychischen, sozialen und beruflichen Leistungsfahigkeit des Pat. auf einem hypothetischen Kontinuum
zwischen seelischer Gesundheit und Krankheit. Beeintrachtigungen der Leistungsfahigkeit aufgrund korperlicher (oder
durch Umweltbedingungen bedingte Einschrankungen sind nicht miteinzubeziehen.

GAF wird fur zwei Zeitrdume angegeben:

a) Zeitpunkt der Beurteilung
b) Zeitraum von einigen Monaten im zuriickliegenden Jahr, bei dem der Pati-
ent sein hochstes Niveau hinsichtlich seiner psychosozialen Anpassung

aufwies. Fir Kinder und Adoleszenten sollte diese Beurteilung zumindest einen Monat mit Schulbesuch einschlieRen
Die Beurteilung spiegelt in der Regel wieder, in welchem Ausmaf die Person einer Behandlung oder Betreuung bedarf. Die
Bedeutung des hdéchsten Niveaus der psychosozialen Anpassungim letzten Jahr wird haufig eine prognostische Bedeutung

besitzen, da die Person nach ihrer Remission auf dieses Niveau zurlickkehrt

91-100

Keine Symptome, kommt in einem weiten Bereich von Aktivitdten ausgezeichnet zurecht, Probleme des
Lebens scheinen niemals auller Kontrolle zu geraten, andere wenden sich an ihn wegen seiner Warmher-
zigkeit und Integritat.

81-91

Vorlbergehende Symptome kdnnen auftreten, aber gutes Zurechtkommen auf allen Gebieten, interessier
und involviert in einem weiteren Bereich von Aktivitaten; im sozialen Verhalten angemessen und erfolg-
reich, im allgemeinen mit dem Leben zufrieden, mit alltdglichen Sorgen wird er nur gelegentlich nicht fertic

71-80

Minimale Symptome kénnen vorhanden sein, aber nur eine leichte Beeintrachtigung im Zurechtkommen,
Schwankungen und Ausmalf von alltdglichen Sorgen, mit denen er manchmal nicht selbst fertig wird.

61-70

Einige leichte Symptome (z.B. depressive Stimmung und leichte Schlafstérung) oder einige Schwierigkei-
ten im Zurechtkommen in mehreren Bereichen, aber im allgemeinen recht gutes Zurechtkommen, hat eini
ge sinnvolle zwischenmenschliche Beziehungen, die meisten Laien wirden ihn nicht fiir krank halten.

51-60-

MaRige Symptome oder der Patient kommt im Allgemeinen nur mit Schwierigkeiten zurecht (z.B. wenig
Freude und flacher Affekt, depressive Stimmungslage und pathologischer Zweifel an sich selbst, euphori-
sche Stimmungslage und Rededrang, maflig schweres antisoziales

Verhalten).

41-50

Jegliche schwere Symptomatik der Beeintrachtigung, die die meisten Kliniker fir offensichtlich behand-
lungsbediirftig halten wiirden (z.B. Selbstmordgedanken oder -handlungen,Zwangsrituale, haufige Angst-
anfalle, ausgepragtes antisoziales Verhalten, Trunksucht).

31-40

Starkere Beeintrachtigung auf mehreren Gebieten wie z.B. Arbeit, Beziehungen in der Familie, Urteilsfa-
higkeit, Denken und Stimmungslage (z.B. eine depressive Frau meidet Freunde, vernachlassigt die Fami-
lie, ist unfahig die Hausarbeit zu machen) oder eine Beeintrachtigung in der Einschatzung der Realitat
oder der Kommunikation (z.B. ist die sprachliche AuRerung zeitweise verworren, unlogisch oder irrelevant
oder einziger schwerer Suizidversuch.

21-30

Auf fast allen Gebieten unfahig zu handeln (z.B. bleibt den ganzen Tag im Bett) oder das Verhalten ist
erheblich beeinflusst von Wahnvorstellungen oder Halluzinationen oder eine ernsthafte Beeintrachtigung
der Kommunikation (manchmal in der Kommunikation inkoharent oder nicht ansprechbar) oder der Urteils
fahigkeit (reagiert z.B. stark unangemessen).

11-20

Benétigt Uberwachung, um eine Selbst- oder Fremdgefahrdung zu verhindern oder um ein Minimum an
Korperpflege aufrecht zu erhalten (z.B. wiederholte Selbstmordversuche, haufig gewalttatig, manisch, Er-
regbarkeit, schmiert mit Extremitaten) oder eine sehr starke Beeintrachtigung der Kommunikation (weitge-
hend inkoharent oder mutistisch).

Braucht stéandige Uberwachung fiir mehrere Tage, um Selbst- und Fremdbeschadigung zu verhindern ode
macht keinerlei Versuche ein Minimum an Kérperpflege aufrecht zu erhalten.

Aktuelles Niveau (Gesamtscore):

XV
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JE. Overall, ﬁ.R.'Corham
STUDY \ Feclsd sy
GROUFP (-1 s
PATIENT S
RATING DAY N
CARD NUMBER L7 s
Sex(1=male, 2-femalc) [
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. S&cmd.iagnoﬁs. ' ; il G
Diagnostic system (1=ICD9), 2=ICD10, 3=DSM3 R, 4=DSMH) % .
Age at onset : ) e
Course (1=first manifestation, Z—mtcmntt:m 3=progredient, 4=chronic i) [“.J a
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1
w

Faychiateic University Hospiial Zurich, 2.0, Box 193], €H-d032 Zurioh, Bitgerdand o ’ 27.12,2007

O=nicht vorﬁ. l=angedeuted  J=schwach J=miissip  d=miissig schwer S=schwer G=extren schwer

; 1-12 dup]
0 Card numpber . [__]1 1

1  Eérperbezogenhei ' ) T
Grad der Anteilnahmye am kérperdich-Gesundsein, Bewsrts den Crad, biz 2 dexy
physische Gesundheif vom Patienten alz Problem angeschen wird, pleichgiiltig, ob
sine entsprechende karperliche Symptomatik besteht oder nichi, :

2 Angst j N
Besorgnis, Beflirchtungen, Ubertesorgnis in Bezug anf Gepenwart wnd Zukunft, .
Bewerte mur die verhalen Ausserumgen des Patietcn (iber sein subjektives Brleben, Bs
#oll micht von kiirperlichen Symptomen oder newmtischen Abwehtzeichen apf Angst -
geschloesen werden. . :

% .

3 Emotionale Zuoriickgezopenheit me i (.1 =
Mangelnder emotionaler Kontaki zim Interviewer in dep Interviewsitualion. Bewerie i
our dag Ansinaas der “rmnﬁumbnzmickgemgmheit"in der Interviewsituation.

4 Zerfall des Denkprozesses : R
Grad, bis za dem der Denlprozess verworren, inkohérett, ungeordnet odet zerfahren :
ist. Bewerte nur die verhalen Angserungen, nicht don subjektiven Eindruck des
Patienten von seiner, Denkvermagen,

5 Schuldgefiihle : ’ o . o R B T
Uberbesorgnis oder Gewissenshisse im Hinblick auf fritheros Veshalten, Bawerte dag
sutgektive Schulderleben anfgrund der verbajen Ausserungen des Patienten und der
enbiprechenden affeldiven Betedligung. Es soll nicht von Angst, depressiver
Symptomatik oder newrolischen Abwebrreichen anf Schuldgefihle geschlossen
werden, - . ’ 2

6 Gespanntheit ' 3
Korperlich-motorische Anzeichen fir Gespanntheit, Nervositit und allzemein erhihie
Altivitit. Bewerte nur die kérpedich-mototischen Anzeichen von Gesparmtheit, nicht
das subjektive Erleben deg FPaticoten,

7 Maniriertheit und Haltungsnuffallipkeiten % e [T =
Auffillighkeiten der Paychomotork, ungewshnliches und wnpatirliches motarisches
Verhalten, das bestimm|e psychisch Kranke aus der Gruppe der “Normaten” herang-
hebt. Bewerte nor die Abnormitit dos Bewegungshildes und der Ansdrucksmotorik,
nicht einfach exhtihie motorigche Akt 4
§  Grossenerichen ; ' 2] =
Ubeshishtes Sclbstgefihl, Uberzeupang, im Besiize ungewdhnticher Krifte odeg
Fihigkeiten 20 sein. Bewerte nur de verbalen Ausserungen des Patieaten iber sich
selbst oder im Vergleich 2u anderen, nicht aber sein Verhalten in der .
Interviewsituation,

% Depression : : 2.
Mutlosigkett, Traurigkeit. Bewerte nor det Grad der Traurigheit, nicht mit Depression
verbundene Begleitsymptome wie allgemeine Verlangsamung und kdrperliche
Beschwerden, -

[.] =
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=

Prochaniric Untversity Hospital Zurich, £.0, Boz 1991, CH.803 Zurich, Switzerlong

271200

fi=nicht vorh. imlgedf:uud 2=schwach JF=miiszip d=miissig schwer S=schwer  G=¢xirem schwer

10

11

12

i3.

14

16

17

13

Peindselipkeit

Aniznoeiti, Geringschitzung, Verachiung, Feindselipkeit geacniiber Peesonen,
ausserhalb der nteryiewsitnation, Bewerte nur dis verhalen Ansserungen, des
Patienten iber Geftihls ynd Handlvogen snderen gegentther. Be sofl nicht von
neatotischer Abwehr, Angst oder kirperlicher Gespanntheit auf Feindseligknit
geschiossen werden. (Die Eimstellang dem Taterviawer gegenitber ist nnter 14 5y
beweste), 3

Misstranen, paranoide Inhalte

Ubetzengung (wahnhafi oder nicht}, dass andero jetot oder frither bisgwillige oder
diskriminiercnde Absichien gegenuber dem Paticnten haben oder hatten, Bewerte pur
die Vexdichtipungen, die vom Falicnteq als ©.71. bestehend angegeben werden, |
gleichgltig, ob sie derzettipe oder frithere Ereignisss betreffen, '

Haltuzinationen

Wehraehmung ohne entsprechends Reize, Bewerte nur solche Briebnisse, die in der
letzten Woche aufgeireien sind and die sich dentlich yom Denken und der Varstelbmg
“Normaler” abheben ) ' :

Antr}i-ehswrminderung )

Schlaffe Haltung, V:rlangmungwnBewcgm;g und Sprache, Bewagingsarmor.
Bewerte nut das beobachtere Verhalter, und nicht dag subjektive Erleher dos
Paticnien, ‘

Mangeinde Kooperation :

Anzeichen von Widerstand, Unfreundlichkeit, Verletziheit ung Miangél an Berest- -
schaft zur Mitarbeit pegenitber dem Tnterviewer. Bemerts mr die Halreng und die
verbalen Ausserunpen des Patienten dem Interviewer pegonitber, nicht Ausserungen
von Groll und mangolnde Knoperation avsserhalb der Lnkerviewsituation.

Ungewihnliche Denkinhalte :
Ungewdhnliche, saltsame, fremdartige, bizarre Denkinhalte. Bewerte mr das Ausmass
der Unpewohilichieit, micht den Crad des Zerfally der Denkprozesse,

Affektive Abstumpfung, Verflachung

Reduziezter emotioneller Tonus, Offensichtlicher Mangel an normalen Gefithles, oder

an Anteilnahme,

; Errepung

Gesteigetter emotioneller Tonus, Agitiertheit, ehihts Realtivitst.

Desorientierung
Verworrenheit oder Verkennumng von Personen, Ot und Zeit.

XVIII

1

-1

[_]

[-]

[_1]

(-1

L1

(-1

i

g

2%

3o



Anhang 3 Kriterien zur Diagnosestellung Schizophrenie, Missbrauch/Abhéngig-
keit nach DSM-IV; SKID-I (Sektion B; E)

Fiir die Diagnosestellung einer Schizophrenie miissen laut DSM-IV mindestens zwei der

folgenden Kriterien zutreffen:

(A) charakteristische Symptome:

-(A1) Wahn (besonders bizarrer Wahn, also vollig ungewdhnliche, un-
glaubwiirdige, unverstindliche Wahnphdnomene)

-(A2) Halluzinationen (besonders akustisch, z. B. kommentierende oder dia-
logisierende Stimmen)

-(A3) desorganisierte Sprache (z. B. Danebenreden, Zerfahrenheit)

-(A4 )grob desorganisiertes Verhalten

-(A4) katatone Symptome wie Stupor, katatone Rigiditdt, Negativismus,
Haltungsstereotypien, Flexibilitas cerea (wdchserne Biegsamkeit der
GliedmafSen), katatone Erregung

-(A5) Negativsymptome (s. u.) wie Affektverflachung, Alogie, Willensschwd-
che

Um die Diagnose einer Schizophrenie stellen zu konnen, miissen mindestens 2 dieser

Symptome gleichzeitig fiir mindestens einen Monat vorliegen, bei bizarrem Wahn oder

dialogisierenden/kommentierenden Stimmen ist nur eines dieser Symptome erforderlich.

(B) soziale/berufliche Leistungseinbuflen:

-es kommt zu einer oder mehreren Einschrdnkungen in wichtigen Funkti-
onsbereichen wie Arbeit/Ausbildung, zwischenmenschliche Beziehungen,
eigene Versorgung u. a.

(C) Dauer: -einige Zeichen der Erkrankungen miissen kontinuierlich fiir mindestens
sechs Monate vorliegen, z. B. stark abgeschwdchte positive Symptome in
der Prodromal- und Residualphase

(D) Ausschluss einer schizoaffektiven/affektiven Stérung

(E)Ausschluss von Substanzeinfluss/medizinisch-organischem Krankheitsfaktor

(F) Beziehung zu einer Tiefgreifenden Entwicklungsstérung
-liegt ein Autismus/eine Tiefgreifende Entwicklungsstorung vor, miissen fiir
die Zusatzdiagnose ,,Schizophrenie“ mindestens einen Monat lang Wahn-

phdnomene oder Halluzinationen vorliegen

(nach DSM-IV-TR (2003))
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Laut DSM-IV muss fiir die Diagnose Missbrauch einer Substanz mindestens eins der
folgenden Kriterien aus (A) sowie das Kriterium (B) erfiillt sein:
(A)  -wiederholter Substanzgebrauch fiihrt zum Versagen bei der Erfiillung
wichtiger Verpflichtungen (z.B. bei der Arbeit, in der Schule, zu Hause)
-wiederholter Substanzgebrauch fiihrt zu Situationen mit korperlicher Ge-
fahrdung (z.B. Fahren unter Substanzeinfluss)
-in Zusammenhang mit dem Substanzgebrauch wiederkehrende Probleme
mit dem Gesetz
-fortgesetzter Substanzgebrauch trotz hierdurch bedingter stindiger oder
wiederholter sozialer oder zwischenmenschlicher Probleme
(B)  -die Symptome haben zu keiner Zeit die Kriterien einer Abhdngigkeit (siehe
unten) erfiillt

Fiir die Diagnose Abhiingigkeit miissen laut DSM-IV drei der folgenden Kriterien vorlie-
gen:
-(1) Toleranzentwicklung (Verlangen nach Dosissteigerung oder deutlich
verminderte Wirkung bei Einnahme derselben Dosis)
-(2) charakteristische Entzugssymptome bzw. Einnahme der Substanz, um
Entzugssymptome zu lindern
-(3) Einnahme hdufig in gréfleren Mengen oder linger als beabsichtigt
-(4) anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, den Substanzgebrauch
zu verringern oder zu kontrollieren
-(5) Zeitaufwand fiir Beschaffung, Konsum oder Erholung
-(6) Reduzierung / Aufgabe sozialer, beruflicher oder Freizeitaktivitdten

-(7) fortgesetzter Missbrauch trotz Problemkenntnis.

Man unterscheidet hier zwischen physischer (Kriterium (1) oder (2) erfiillt) und psychi-
scher (mindestens drei der Kriterien (3) bis (7) erfiillt, jedoch nicht Kriterium (1) oder (2)
erfiillt) Abhangigkeit.

(nach DSM-IV-TR (2003))



In dieser Sektion werden psychotische wnd ‘damit in Verbindung stehende Symptome kodiert, di¢ irgendwanm im [
Verlanf des Lebens aufgetreten sind. Wenn nie irgendwelche psychotischen Symptome autgetreten sind, lireuz:en[

Sie hier an und gehen Sie zn Sektion DI

et ] i i, i ﬂq g : !
b e :
£ I3
s =i g
c 7 e = :
sy i o S e p > ot b b
Wahnideen _
TIch werde Sie nvn nach ungewdhnlichen mﬂumﬁ ﬁgmmmmﬁﬁgﬁgﬁﬁm
5 : 57 e SR er die alitdit
Edch:;s};m foagem, Fie Sio vielloicht scbOL  vourrie vochucrhatien, wind, mgatitis dester
eanm, Lten. was nahezy alle anderen Lente glanben ond uvngeachtet
Wenn hofische Sympt beq worden;  Unbesiteitbarer und offeasichblicher Beweise fir das
Sie haben mir iiber (psychotische Exlebnis- 6
se) berichiet. Ich werde Ihmen jetzt einige ;
Fragen iiber solche Frlebnisse stellen.
B1 ° Kames Thnen jemals so vor, als ob andere 1.  Bezichongswahn, db. Ereignise, Objektc 7123
Leate iiber Sie geredet haben oder Sie mit ﬁ ﬁﬂm in der enmittelbaren Umge- |
4 % i on hal cine spezielle oder unge-
I;lal??ndere.r Aufmerksarokeit betrachtet ha. wktnaiehs Backating !
Besehy ofbem Si
Wenn ja: Waren Sie {iberzengt, daB die Lente Bt
iiber Sie geredet haben oder haben Sie e
" sich nar ejngebildet?
Erhiclten Sie jemals spezielle Machrichten
itber Fernsehen, Radio, aus der Zeitung oder
durch die Art und Weise, in der Dinge nm
Sie herum angeordnet waren?
B2 Hatten Sie schon einmal das Gefiihl, da8 2 Verfolgunpswetn, Lh dis Person (bzw. ihre r12 3
Thnen jemand das Leben schwer machen Gruppe) witd angegriffon, schikunent, betrogen,-
wollte oder vessuchte, Sie zu verleizien? verfolgt oder e ist eine Verschwiinung im Gange. l
{Waren Sie davon absohut fiberzengt? Woran  Beschreiben Sie:

haben Sie das gemerkt?)
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B3

B7

-Hatten Sie jemals das Gefiihl, daB Sie in

irgendeinér Weise besonders wichiig waren

oder daly Sie iiber spezielie Krifte verfigten, .

um Dinge zu tun; n:he. andere Leute nicht tun
konnten?

‘Hatten Sie jenals das Gefiihl, daf irgend

etwas korperlich nichi mit Thnen stimmie,
obwohl Thnen lhr Arzt nach sorgfaltizer Un-
tersuchung versicherte, daf alles in Ordoung
war? (Z.B., dab Sie Krebs hitien oder eine
andere schreckliche Krankheit? Oder warsn
Sie jemals tberzengt, daf Teile fhres Kor-
pers krankhaft verindert waren oder eigen-
artig anzsahen?) (Kam es Thnen jemals so
vor, alz ob etwas Seltsames mit Teilen Thres
Korpers geséhehen ist?) -

Machten Sie jemals irgendwelche wnge-
wohnlichen religidsen Prfahrangen?

Hanen Sie jemals das Gefiihl, dafi Sic ein )
Verbrechen begangen habea oder etwas
Schreckliches getan haben, woffir Sie he- -
straft werden sollten?

Waren Sig jemnals tiberzeugt, daf irgend je-
mand oder irgendeine Kraft oder Macht von
auBen Ihre Gedanken oder Handjungen ge-
gen Thren Willen beeinflnfite oder steuerte?

{Hatten Ste das Gefiihl, dad Thnen bestinumte
Gedanken, die picht Thre eigepen waren,
direkt eingegeben wirden? Oder entzogen
wirden?)

Waren Sie jemals diberzeugt, daB Thre eige-
nen Gedanken laut nach auBen ibertragen
wurden, so dab andere Leute wirklich hiiren
komnten, was Sie dachten? Oder haben Sie
geglaubt, daft andere Thre Gedanken wirklich
lesen konnten?

Und wie erkliren Sie sich, dafi ... (Inhalt der

gefinferten Wahnideen)

. sen, Wichtigksit cder sinc berondege Bezielung m

Seiaion 1 Prychohschi wnd Assomeere Sympome (H3-0K) 24

3. Crdfienwabn, dlu dbersteigerte Macht, Wis-

einer Gottheit oder ciner beriihmiten Persdn
Beschraiben Sie:

4. Kémpebezogens Wahnideen, dh dec Inhalk Ttz 3
teziehi sich anf eme Verdndenmg oder Stirung des |
Korperanssahens oder der Krperfunktionen |
Beschreiben Sies

3 Andere Wabnideen : o iy
[1 Religser Wabn I
‘0  Schuldwahn _ 1 3
[} Fifersuchtswahn . “%%
[J Lisbeswatm fgpdes
Beschreiben Sie:

6. DBecinfluBungswahn, dh. Gefible, Impulse, 21123
Gedanken oder Handlungen werden als von anfen .

beeinfinbt oder kontrofliert angeschen

0 Gedankensingsbung

[ Gedankenentrug

Beschreiben Siet o
7. Gedankemilbestrammg, d.b. Wahnideen, daf T1L 23

eipene Gedanken von anderen: gehirt werden :
kimnen
Baschreiben Sie:
6. Beurteilen Sie, ob der Wabn bizare.Jsil Sind T 123

die Inhalte vollkommen mmplansibe] und sh-
wWegir?

Beschreiben Sie:
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%8 Seknon Bl Psvchodsche und Ascoviiers Symprame (BR-E15)

Halluzita tioney

Eite sensofsche Wabmehmung, die sich mu dern
Witklichkeitscharakter iner schren Wahrmehrmng
aufdriigt, jedach ohne fullere Stimulation des betref.
fenden Binnesorgims ertolgr. Kodismren Sie 2 Rir Hally.
dnationen, die so ety sind, dah sie keine diagmo-
stische Bedentung haben. )

24 Haben Sie irgendwann sinmal Dinge gehiin,  12)  Akustisehe HaBezinationen bei vallstindiger L

die aridere Lewrte nicht héiren konnten, wic Wachheit, die sniweder mugshald oder auerral S
z.B. Geriusche oder Stimmen von Men- des Kopfes gehiit wurden LL&_

schen, die fliisterten oder sprachen? (Waren Beschreiben Sie:
Sie zu dieser Zeit wach?)

Wenn ja: Was hiirten Sie? Wie oft hérten Sie

das?
B0 Bei Stimmen: Kommentierten diess, was Sje by Eine Srimme, die fortwitheend das Verhalien Y1 oz 3
taten oder dachten? : der Pérson oder die Gedanken kommentier
.'f.h
B11 Wieviele Stimmen hiirten Sie? Haben digse  1c} 2 oder mehr miteinandec speechende Stimmen 71 2 3
miteinander gesprachen?
B12  Haiten Sie irgendwann cinrnat Visionsn ader 20 Optische Hallezinationen, Duterscheiien Sie Y123
© sahen Dinge, die andere nicht sehen konn- von Musionen!
ten? (Waren $ic o dieser Zait wach?) Beschreiben Sie:
BI3  Hatten Sie schon einmal merkwiirdige Emp- 3} Takeide Halluzinationen, 2 . Eiektrizig: 1 2 3
findungen in Threm Korper oder auf threr - Beschreiben Sie:
Haug?
" 4 Haben Sie schon einmal Geriiche wahrge- 4)  Andere Halluzinationen, 2B, Geschmacks. > 1 23
nominen, die andere Leute nicht riechen eder Genchshalluzimationen
konnten? Oder Dinge geschmeckt, die apdere [] Geschmack
: : )
nicht schmecken konnten? 0 Gerich

Bezchreiben Sie:

B15  Falls zuvor sioe MIDE oder Manie kodiert wurde: Die payehatischen Symplome geten auch anfierhalh
Gab es jemals eine Zeitspanne, in der Sie von Zeitspannen mit depressiven oder manischen
{psychotisehe Symptome) hatten und nicht  Fpisoden auf. .
{depressivimanisch) waren? Baliéremii 2 iiin i H@ﬂb@»‘ﬁ&ﬁjﬂﬁﬁ;‘niqﬂa
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Sekbion B: Payehotische nnd Assoziierte Sympiome (B1S-H1% 27

Weitere Symptome

[Wenn es keine Hmwmse gibt, dail Jemnks psyd‘must‘hﬂ Symptome aultraten, kreuzen Se hicr an lrnni gehen Sie zu! E

]_ekﬂon s

Die fokgenden lteras werden entsprechend der Vorgeschichte oder Beobachtungen beurteilt (Krankengesehichte, Infovmationen sederer, z.B,

Fimilienmitglieder ader therapeutizches Persmnalh

215 Baurteilen und beschreiben Sie!

B17 Beurteilen und beschreiben Sie:

F*g  Beurteilen und beschreiben Sie:

B19  Beurteilen und beschreiben Sie:

Katutopes Yerhallen

[1 Motorische Unbeweglichksir m Form einer
Karafensie (etnschl wichsemer Biegsamieir) oder
e

[}  Starker Erregungszustand (motorische Ther-
akrivitic, die offensichilich unzerichtst istund rdcht
durch fuBere Reize besiaflubt wirnd)

[ Eswemer Nepativismus  (offensichilich
grundloser Widerstand gegeniiber allea Avfforde-
sangen sich zu bewsgen oder Beibehalmng einer
Stwren Kdpethaitung bed Verur:hen bwweg[ 2
werden} oder Mutismis

[  Auspepeiigee  pesychometonsche Anomalien
(Finnehmen oder Beibehalten unsinniger oder bizar-
rer Halmngen), Haltunpsstezeotypie, aolfillipe Ma-
nigrismen oder suffillipes Grimagsiersmn

[} Fcholalie (pathologische parrotertige und
scheinbar sipndose Wisderholung von Winemn oder
Phrasen, die gerads von ciner andesen Person gesagl
warden) nder Behapraxie {wiedesholte: Nachabmong
der Bewegungen einer anderen Fersony

Anffallip desorganisiertes Yerhalfen:

Reicht von kindischem und atberpsm Verhalien bis
hin v upherechenbarsr Unmuhe. Dis Person &t 1.B.
sehr unordentlich oder ungewdhnlich  gekleidet
firsgr 2B, an einem heifien Tap mebrers. Mintsl,
Schals vpd Handschuhe Ubercipander), zeigl dewt-
Bich unangemessenes sexuelles Verhalien (zB
Masturbetion 1o des Cffentlichkedt) oder unbere-
chenbare vnd spontane Brregung (2.5, Schreien odez
Flechen).

Grob inadiiguater Affekt (Parathymie}:

Der Affekt steht in deutlichemn Gepensatz nom knhalt
des Gesprochenen oder des Gedachten, r.B. Li-
cheln, wihrend ibsr das Gefithl des \"crfﬂlgiwm
dens gc.rcdct wipt.

Assogialionstockering und Zerfahrenheit

{Desorpansierte Sprache):

iz Person springt von einem wum nichsen Thema
und die Anssagen stehen n keiver sinnvoilen Bezie
hung zueinander.. Zusmmnhmg}m Sprache, d.h.,
Sie st fiir andere i wesenifichen unve.rslhmhth
weil Worte oder Satzteite ohne Logik oder m"cwulre
Verbindungz ancipandergeraiht werden.
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2B Eektion B; Prychotische und Assoziivre Symprome (B20-822)

Negative Symptome

Priifen Si;e fiir Jedes der folgenden negativen Symptome, ob es sich dabei eindeutiz v ein sekandsres ;‘:iymptom

handeit {(d.k. das Symptom steht in Zusammenhang mit efper anderen

einer Substanz oder einem alig,

med. Krankheitsfaktar

einer Psychotischen Stirung einhergehende Symptome sind mit 3 zu kodieren!

psychischen Stérung wie 7.B. Depression
(z.B. medikamenteninduzierte Aldnesie)!

220 Falts vnklar: Wie hat The Tagesablaul ausge-
sehen? {Was haben Sie den Tag fiber so alles
gemacht?y

B21  Beurtcilen Sie:

)
B22  Beorleilen Sies
./_\-

Antriehshemmuong:

Untikagkeit, zielgerichtete Titigkeiten zu begirmen
und fortzefithren, Wenn dis Antriebshemmung 5o
schwer ist, dab sie als pathalogisch 7o bezeichnen
ist, stellt Sz ein tirchgdngiges Musier dar und ver.
hindert die Aosfithrung viels verschicdoner Akiivi-

teen (2B, Arbeil, ineeHeluelle Reschifiigung,

Selbstversorgung).

Alopie:

Denkveramiung, ensichelich aws der Beubachtong
der Sprache wnd des Speachverhaliens, Die SpOntne
Sprachproduktion ist emgeschrinkt ond es werden
nuy kurze wad konKeste Antworten auf Fragen pege-
hen {Sprachverarmung). Manchmal st die Sprech-
menge angemessen, sntiilt jedoch mur wenig In-
Formation, weil sie dbermifig konkset, ubstraki,
fepetity oder stereatyp (inhaltsanm) ist,

Affektverfiachung:

Mangel oder ginzliches Fehlen von affektiver Re.
aktienslihigheit

Chrongiogie der pevehotischen Symptome

Falls Wahnvorstellvngen nder aBuzinationen bestehen, noticren Sie jeweils den Typas,
Auftretens und bestirnmen Sie, ob diese wihrend des letzien Monats unfitaten (2.8, Biza

vor 1968 bis 19%6).

Falis wnklar, fragen Ste folgendermaien: Wann
zum Jetzien bMal wuf?

Symptom Verlauf

haben die Symptome begonpen?

¥0On

his

Findeutig mifﬂ

S T |
T=sekendic |
km{shdﬁﬁij

T1 2 3
T=seliinddr
3=psychokgich -

Y 3

_l%é‘&unﬂilr
3zpsychetiseh

den Veslant, die Zeitpunkte dos erglen und Ietzien
rre Wahnvorstelungen, iptermittierend auftretend

Falls nicht derzeit: Wann rraten die Symplome

' letzier Manat
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lwm in Sekton B (Screening-Modul fir 'psya;ar:i:e Symptome) keine Merkmal mit 3 kodiert worde, kreuzen

Sektion C: Differentindiagmoss Peychotiseher Silungen (C1-C3)

SEXTION C: DIFE‘E‘RENTD&HFI&GNEI'L%E'r?%@Hﬁﬂs’j@fmﬁgﬁfﬁﬁkﬁﬁiﬁﬁ}r@

2 -

L]

Sie hier an un& gehen Sie zu Sektion'D (Differenfialdiagnose der Affektiven Srivungen)!

Wenn pile psychosischen Symptonisin Sekripn B aiifeinen allg.med., ‘K rankbeitsTairor (MO oifes ine Sehsene (5L} zartc 2ufihren
sind, gehert Sie vor Beantworting der filzenden Frapen.anerst zu GRC/ST (Beihaf)t

ct

Falls jemmals eine WIDE nder elve mantische Epizode

Die psychotischen Symptome treten such unabhan- 12 03
aoftrat nnd unktar: Gab ss irgendweann-einmal  gig von depressiven oder manizchen Episodenanl. e
eine Zeitspanne, in der Sic (psychotische  yoogiecen sto 3, wennforine mﬂmﬁ,‘m‘m 2 :.J; = Adlskyye;
Symptome) hatten, ohne daf Sie gleichzeitg Eﬁmmﬂm pevchnlis gm?]mm: miben |- g LB
{depressivimanisch/eigener Aunsdruck) Lially pimeraffakban B i éts:,mkoﬁierm FiBekfion®
waran? Sie Loy waimy piyelistie 57 5

sehilienligh wﬁ]:uawf mwéﬁt}cﬁwm Epmadwuf
Schizophrenie

Benrteilen Sie das Aunftreten von Symptomen in
ainer alknten Episode, Berlicksichtipen Sie alle mie3
kodierten Symptome ans Sektion B

Falls unklac: Gab es jernals aine Zeit, in der
Site {Symptome)} hatten und sleichzeing
{depressiv/manisch) waren?

Falls unktar: Was meinen Sie, wieviel der
Zeit in der Sie (Symptome einer aluten
Episode und Residoalphase) hatlen, waren.
Sie gleichzeitig (depressivmanisch)?

A, Mindesterns 2 der folzenden Merkmale heste-
ham fiir sinen erheblichen Teil (2 Wochen) eines
Zeitspamme yon 1 Manat (edac anch werdger, wemm
beliandelf), £s ist lediglich efn Symplom ans Krite
riam A erfordeclich, wenn die Wahnvorstelungen
hirurr sind oder die Hallozipetionen decin bestehen,
Gafs eine Stmme stindig das Verhalten oder die
(zedanken der Person kommentiert gder sich 2 oder
mehr Stimgmen miteinsnder wnterhalten.

!
2
3

- Wahnvorsiellungen
Halluzinationen

Desorganisiete  Sprechweise (2B, hiofigs
Entgleisung oder Zerfahrenteit)

4] Grob desorgamisisrtes oder kasatones Verhal-

wn

5} Magatfivsymptomatlk, db. fTacher Affeks,

Alogic, Willensschwiche

0. Fine Schizosflekrive Swhong und Affeltive
Stdreng et psychotischen  Merkmalen  wurden
auspeschipssen;

1} Keire depressiven, manischen oder gemischien
Episoden traten gamemsam wit den psychotischen
Sympromen -aof oder sie traten ner wihvend Peo-
dromal- oder Residuatphasen auf,

R e L T

7 Die Gesamudeuer der alfekliven BEpisoden
war kurz im Yargleich zur Gesamidsuer dee alonden

Episeden ond der Residualphatea (Wegem der j+75

Schwieripkeit, Prodromal- ued Residuslsymplome:
won einer MDE za unterscheiden, sollie jeds in
Sektion A kodicrte MDE mitberieksichngl wenden')
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80 Sekdon C: Differentialdiagnose Psychodacher $1dnngen (C4-C5
C4 Falls unklar: Waren Sie zwischen (mehrere
Episoden) wicder diefder Alte? Wie lange
daverts jede Phasc?

C3 - Falls unbekannt: Haben Sie (gearbeitet/somale
Eontakte gehabt/sich selbst versorgt), als Sie

(Symptome aus Kriterium A) hatten? |

Talls wabekannt: Haben Sie wihrend diccer
Zeit '

-irgendwalche Medikaments oder Drogen
ringenommen oder die Dosis verindert?

-nder waren Sie withrend dieser Zeit kamer-
lich krank?

Wenn fa: Was hat [hr Arzt dazn gesapt?

Differentialdiagnose zwischen Schizophrener uod
Schizophreniformer Stireng :

Beachien Sie! Die Kriterien sind in apderer Reiben-
folge wie in DSM-TV angeordnet!

C.  Dhe Symprome der Sthrung bestehen durch-
gehend windestens § Monate lang. Dieser Zeiraem
sl mindestens einsn Meonat einschliefen, in dam
daz Kriteriom A (dh. die Sympiome einer akuten
Episade) edfitile 35, Wihrend Prodromal- oder Resi-
Juslphasen kéonen auch nur negarive Syinplome
anftreten (d.h. Affekeverfiachung, Weitschweifigheit
oder Antmiebshemmung} ader =5 sind 2 oder mebr
det Symptome 2us Kriterium A in sbgeschwichier
Form varhanden (2.3, eigentimiiche Vorstelungen,
ungewdheliche  Wahmehmuongsadebnisse  oder
magisches Denken),

L. Wihrend eines bedewtsamon Teiaumes et
Beginn der Stirang liegt mindestens ein Finktions-
bereich (wie 2.B: Arbeil, rwischenmenschiiche
Beziehungen} devtlich unter dem Fritheren Pankti-
onsniveay, Wenn der Beginn im Kindbeits oder
Jugendalter liegt, worde das zo erwarlende wwi-
schenmenschliche, geistige oder borufiiche Funkt-
onsndveau nichi erreicht.

E. - Die Sthung 15t keine direkie physialagische
Felge einer Substenz (z.B. Dmgen, Medikameme)
ader eines allz. med. KrankheitsFakiors, Wenn eine
Kranldieitsepisade substanzinduziert oder anf einen
alg. med, Krankbeitsfaktor zoriddithvbar  zein
konpte, prifen Sie gef, ob andere Episoden ohne
diesen Faltor bestanden haben, Wenn unzicher,
celen Sie 0 GMOC/ST (Beiheft) und lehren Sie
wieder hierher zumijek!

X |

13Tz

TP C38 (NwH)
1= GMICPEL |
d=fichiznphrenje

“Markieren Si migliche Stislagisch relevante allg. med, Kraniheitsfaktoren oder feagliche Substanz hier!

Neurologizche Falaoren (z.8. Meoplasmos, cercbrovaskulars 1 Alkokat [ Sedativa
o ECrankheiten, Hunlington, Bpilepsie, Verletzungen des Seheecvs, | []  Amphotamine []  Hysnotika
g Tautheit, Migrane, Infekiionen das zentcalen Nervensysiems) [0 Eekan [0 Anxiclyika
[71  Endeksine Faktoren (2 B. Nypar oder Hypothyrecdismus, Hyper- ([]  Inhelantien [ Cannahis
und Hypoparathyreadismes, Hypokomisolismuos) ] Opiate 3 andere
{1 Stoffwechsclikcankheiten (£ 8. Hypouia, Hypescarbia, Hypoglyka- |1 Phencyclidine
mic}
1 Insiabiticit des Elektrnlyt- oder Flissi gheitshashalts
] Leber oder Mierenkrankheiten
O aumsimmune Storangen mit Bereiligung des zentzaben Mervensy.
stems f2.B. systemmischer Lapus Erythematodes)

{ W dié peyeriolisciiet:SyHiph
Sie i GMUISTY e

: mmdeummr%slanz sind,igehen
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Sukion O ThEferenialdiapnoss Peychotischer Swmngen (C7-CIEy 41 .

Subtypen der Schizophrenie

sstimrmen Sie den derzeitgen phinemenslogischen Subkypus:.

g

-8

ce

Cio

o1t

Paranpider Typus
Derzeir sind fodgends Kiteten edidlle
4. (berm#Bige Beschufiigung mit siner oder mehreren Wehnideen Gder hinfige skunstizche Halluzipa- ' il 3
[EGTEn : : -
: ) 7,19 C8
E.  Fetlen aller folzenden Merkmale: Desorgaaisiente Sprechwelse, desorgamaeces Verhalien, flacher |, oms
ader unangemessencr Affeke oder katewoacs Verdalten 1?;:;0?91'3—‘10_1'1' 3

Kataloner Tyvpus
Dierzeis wird das linische Bild vorrengig von mindestens 2 die folgenden Symplome hegtizunt:

. Motodsche Unbeweglichieit in Formn won Kalalepsie {einschicBlich wiichserne Biegsambeit) oder ? 1 3
Sgapar '

I

memoische Teraktivitit (die céfensichifich nicht zielgerichret s und nicht von dullersa Raizen
peeinfhubt wird)

3. Extremer Megativismus (ein offensichtben prandloser Widerstand gegen alle Aufiorderangen Sich zu ™
bewegen oder Beibehalten ciner stiran Haltung gepes Versuche, bewagl 2 werden) oder Mutisenog
4. Ausgeprigte psychomotorische. Anomalien in Form wim freiwilligen Finnehmen und Beibehalicn

unsinniger oder bizarres Halungen, Haltunpssteceolypien, aaffillipe Manierismen oder aulfillipes
Grimassieren :

5. Fcholalie oder Echopraxie

Desorpanisierter Typus

‘A, Denesit sin.':d folgende Kriterien erfiilie: - 201 3
1.  Desorganisiene Sprache ISl
2. Desargamieieries Yerhalien I=DusorEaniierk
3 Verflachter alder vnangemessener Adfekt B e R

B.  Die Kriterien fiir den Katatonen Typus sind richt ecfGllt,

Oundifferenziecier Typus : 71 3

Die dergeitigen Sympiome critllen das Kriteriumn A fie Schizephrenie, jedoch nichl die Keiterien fiir den [FiEs
Faranviden Typus, den Katatonen Typis oder den Desorganigierten Typus. y :

it DA

ibtainie),
Residialer Typus
Dereeit sind folpende Kriterien el
A Frotenwm A fir Schizophrenie (Ah. Symptome siner akuten Episode) ist derzeit nichl mehr erfitic 1 3

und die Kriterien fir den Paranoiden, Halaronen, Descroanistenten. ader. Undiffereaziecten Types:

sind ebenfalls picke erfifl. .‘3.;, b gﬂ‘.ualf-)i% ;
(43 (iseapolgiete:

B.  Es gibt Hinweise quf das Forrdatern der Sesivng, B, das Vorkegen negativer Symptome oder T
ader mebr Symplome des Kriteriums A& in gbgeschwiichoer Form {z.B. cigzatimliche Vorsteltungen,
magischés Denken, augewibnlichs Wahmehmungserebrdsse).
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3 Sektion C: Diffezeatialdingnose Pychetisber Sesrimgen (C12-Cro)

c1z

C13

Ci4

Ci5

c1y

G138

C1o

Schizophreniforme Stirung
Kriterien fiir Schirophrenie wurde WegeD eimer
geriugeren Daner gls 6 Mopate ausgeschiossen

Falis unklar: Wie lange hiclten {psychotische D, Dis SBrung  (eimschlisBlich Prodmoras).,
Sympiome) an? akuer und Residualphase) damert sindestens |
: Monat und weniger als & Monate an. :

Falls unbekaunt: Haben Sie wihrend dieser C. Dit'Syantomm ist keine disekte physiolo-

Zelt irgendwelche Drogen oder Medika- © Zische Folge von ciner Substans (zB. Drogen, Me- g
mepte eingenommen oder die Dosis verdn- dikamente} oder eines alle. med. Krenkhebisfakiors,

derc? (vel. Liste in Cf),

Falls anbekannt: Waren Sie zn dieser Zeit kir
pertich krank? ;
Wenn ja: Was hat Il Arzt dazn gesagh?

Brurteilen Sie;
Wenn die Disgnose gestellt Wurde, ohoe eine Rilck. &
bilduny abmowarten, sollte sie als vorkiufig pelten.
Benrteilen Sie: Prognose

Mindestens 2 der folgenden Merkmale stehen im

allsemeinen in Zysamuenhang mit einer ten

Prognore;

5] Einsetren  akaster psychotischer Symptome
frmethalb dex esten 4 Wocken nach Anftre-
et erster hemerkbarer Verindenmgen im
gewohnten Verhalten oder der gewohnien

Lelshmgsfihipkaie

T Verwimmg oder HilTosigkeit af dem Hiha-
Ikt deg psychotizschen Episods

3)  Gute primorbide soziale und benuffiche Ein-
bindung

4) " Koin abgestempfier oder verflachter Affekt

Mindestens 2 progmostisch gifstipe Merkmalw

sind mit 3 kodiert:
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Sekiion C: Diffrreential #iaguose Pychotischer Sdirungen (C20-.C24} | 33
Schizeaffektive Storung -
) Kriterien .

vurden sufgrund vorherzschender alfeletiver Syin-
pome anspeschlogien)

C20  Reurteilen Sfe: A Eme durchgehende Krankheitspededs, wih- Tl 3
wad der mu irgendeinesn Zeitpunki eine MDE .
(welche das Keterinm A ciner depressiven Spoung e

cimschlisBt), eins manische oder gemischie Bpisods

gleichzeitig mit Symplomen, die das Kitkerinm A fir

Schizoglrenie erfiillzn, hostehen,
C21  Faluoklar: Gabies irgendwann einmal eine. B.  Wilrend denselben Episode der Stiaag 11 3
Fsitspanne, in ider Sgﬂ{pqychuﬁschﬁ'-sm_, * bestanden mindestens 2 Wochen lang Wahnideen
P et o T, ot B |
(manisch/depressivieigener Ausdreck) gy, ’ :
waren? e i o L
_ G22  Beurteilen Sies C.  Die Symptome erfifen dje Kriteden einer
; affektiven Dpisude fir cipe bestimmie Zeitspame m
det Gesamdsner der sken wnd residualen Kook
hedtsperade.
(23 Palleubekannt: Hoben Sic wihrend dieser  D. i Strung st nicht dixekte physiclogische T 1 3
Zeit irgendwelchs Drogen odet WMedika- Folpa eiper Substanz {28, Dropgen, Medikuments)

mente eingenommen oder die Dasis verin-
dert?

Falls nnbekannt; Waren Sie zu dieser Zeit koe-
perlich krank?

Wenn ja: Was hat Ihe Aret dazi gesagt?

oder cines allz. med. Krankheirsfaktors (vgl Liste
van O6). :

[

24 Benrteilen Sies i . Subtypus eiper Schizoaffektiven Sténing i 3

s treten manische oder gemischte Episoden (oder
pine mantsche oder pemischte Episode und MDEe)
im Verlaaf der Simng suf.
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34 Sekvion C; Diffarehtisldisgaoss Psychorissher Strmngen (C25-091)
' Wahnhafte Storung

C2s

28

CE7

Cz9

Can

Tralls unklar; Gab es jemals eine Zeitspanne, in
welcher Sie (Wahnideen) hatten vnd gleich-
zeitig (depressivananisch/eigencr Ans-
drack) wazen?

Falls unklar: Wenn Sie {(Wahnideen) hattem,
waren Sie zu dicser Zeit anch hiufig
(depressivim anisch/eigener Ausdruck)?

Falls unklar: Hatten $ie (Wahnideen) nur iy
Zeiten, in denen Sie anch
(depressivimanisch/eigener Amnsdruck)
waren?

Beurteilen Sie:

Beurteilen Sie:

Beurteilen Sfe:

Fally unbekavnt; Haben Sie withrend dieser
Zeit irgendwelche Drogen oder Merika-
mente pencromer oder die Dosis verindert?

Falls unbekarmt: Waren Sie m dieser Zoir kise-
perlich krank?

Wenn ja: Was hat Thr Arzt damy gesapt?

Kriterfen

(Schizophremic, Sehizophrentforme oder Schizoaf.
fektlve Stirungen wurden ansgesrhliogsen)

D1} Keoe MDE oder maniache Enisode trat - L |
sammen mit Wahnideen anf,

D2} Dic Gesamtdauer aller affehtiven Episoden,
die msemmen mit Wahnideen wfiraten, war knrg |,
im Vergleich our Daver der Bpisoden mit Wahnide- [)

e, -

Peychotische Symptosne traten ausschliefilich wih-

rend Episoden eincr Major Depression oder giner o
Manie auf,

A, Eeine bizamen Wahnideen, dis mindastens
stnen Monat andacerten (dk. der Wahn hat Sima ,
tionen zum - Inhalt, die im wirklichen Leben vor- |
kommmen keanen, wie B, verfolgt, infizient oder
vom fern gelieht zo werden, eine Krankleit zu hapan
oder vom Partmer beirogen zm werdsn)

B, Dag Kriterinm A fir Schizophrenis wurde nie
erfiflit. Taktile Ballvinationen nod Gernchishallyzi-
naficoen kiomen hed ciner Walinstjrung anftreten, £
sofern diese in Beziehung zum Wabntherma stehen

- e P

2 s

den  Auswittungen des T 1
seiier Variationen ist die Leistunpafs-
wesentlich besintriichtigt omd das Ver- |

C. Abgesshen won
Waluts und

higheit nicht
halten it nicht medkwriirdig oder bizar.

E. _Die Sympiome sind nicht direkte physiologi. 71
sche Folge elner Substanz (Drogen, Medikamente) _

odler eines allg. med, Krankheitsfakiors {val. Liste
CB).
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siichen Ur [N iRendaldiagnoss Psymrsmngen{um

caz Beurteilen Sie den Subilypos

1) Verfolgnnpgswahn;

Die Wahnidee, dal einem selbst (oder einer nabe-
stebenden Person) boswillip geschadet wird

2) Eiferspehtswahm:
Die Wahnides, da8 der Partner ontren ist

3) Liebeswahgi;

e Wahnidee, von siner anderen, in der Regel
bedeutenden Perstinlichleit, pelicht zu werden

4) Somatischer Wahip: ’ i

Die Wabmidee, eine kirpediche Abnormitie oder
ainz crganische Krankheit zu hoben

5) GriBenwahn:

Ubersteigertes Selbstwertgefiihl, fibermiBige Macht
eder Wissen, thezengnng, eine Gottheit oder eine
EBerithmtheiz zu sein oder in siner speziellen Bezic-
Bogg zu ciner Goltheit oder einer berfihraten Person
zn steheqn

4) Gemischter Wahn:
Dije Wahnvorst=Hongen werden von mehr als sinem

der 0.g. Inbeles bestmmt, wobd kein Themn domi- :
e T

T) Anderer Wahn ME.
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15 Sektion C: Differentizddiagnose Feychotisches Siorungen (033037

Kurze Ps.ychotische Stérung

233 Beurtelen Sie:

34

35

GI6  Falls unbekannt: Haben Sie wihrend disger
Zeit irpendwelche Drogen oder Medika-
rente eingenomnen ader die Dosis verin-
dert? .
Falls uabekannt: Waren Sie zu disser Zeit koy-
perhich krank?
Weon ja: Wag hat Ihr Arze dazu gesagt?

237 Beurteilen Sie:

."—_\

Kriterien

& Aofiesten sines (oder mefierer) der folgenden 71 3
Merkmale:
5 ‘19[.'38{&'1\1‘3] g

01 Wahnvorsteliunpen = op

L Halluzinatianen

'3_] Desarganisisre Sprechweise (2D haufige
Entgleisong ader Zerfahrenlsit),

#h Deutlich  desorgenisieries oder kerarones
Yerhalten,

B, Die Sirunpepisode  davens ngndestens | i

einen Tag am, jedoch Weniger als einen Monal,
wobei cipe  vollstindige Wiedzrherstellung  deg
fritheren Fonktionsnivesys ms glich fsL

1 % C38 (NyE) |

C1) Dve Stdrueg ist nicht besser durch eine Ad- i | 3
feltive StBrong zu eckdiemn (A1, derzeit keine auwse oo
pepriigte depressive oder manische Fpisods), T FEE (NNE)
1 2 Sektion D
el denk e b S |

£2)  Die Sthrung ist nicht dipskis physio)ogische s
Tolge emer Substanz (Drogen, Medikamente] ader

eines allg. med. Erankheitsfaktors {vgl. Liste C6). t BCAT NN

Wean eiois direkee phyaiologischis Folge eined fup- | L=GMOS
-8tanz bder ¥ings ally. Yed: Kranihsitabliors ver- 3=K.urze Fsychint.
oot il Sieen MOET (Bl [Sliruog
Kodiéri e Ssar s kide 1 ader .. 7

Die Symptome treten kurz nach und als Heakiion
suf Ersignisse auf, die cinzeln oder ZUSHNEEN 2e-
notunen fie fast jeden aus dersclben Bezvgsgrppe |
tnd unter dhnfichen fimstinden eine crheblichs |
Belastong darstellen wiirden,

Beschreiben Sic:

Kreuzen Sie hier an, ob die Symptome itnerhaih
von 4 Wochen nach der Geburt sines Kindes hegan-

TiE}

b Behen e an O Chreaglogis -
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Sektion O Ditferentialdisgnnse Prychotsches Bticungen (C35C3m)
Psychotische Storung NNB
' Psychotische Stérang NNB

38 In'dicser Kategoris werden psychoetsthe Symptome
{d.h. Wahoideen, Hallnrinationes, desorgsnisiene -
Sprache, dentlich desorpamisiortes oder karatones
Yerhalien} diagnostiziert, wemn die varliegenden
Informarionen zur Stellung siner sperifischen Dia-
Enoac miche susreichen oder 7 widerspriichiizh sing |
oder ¢z sich um Sttirngen mit psychotischen Sym-
plomen handeh, welche die Kcterden siner oben
definferien  spezifischen  Psychotischen Srosung
nisht erfiilicn. i

Bestimmen 57¢ den Typas:

Zag 13 Postpantuen-Psychoss (¥ nchenbettpsye hase),
die weder die Krilenen fiir eine Affektive Stérung
Tt peychotischen Meekmmalen erfiillr, noch die enec
Kutzen Prychotischen Stiung, siger Psychotischen
Siérung aufgrund eines allz. med. Krankheitsfukiors
tdler einer Substanzinduziersen Peychotischen 5ta-
tng

2} Pyychotische Sympioms, die ssit waniger als
einem Monat andavern, jedoch nock niche Temitisn
singl, 0 daf die Kritsren einer pevchotischen Sid-
ring ajcht erfillit sta

3] Andauvernds abustische Hallnzinationen fes
Abwesenheil anderer peyehotischer Merkmaie

4; Andsiemde nich: bizarre Wahnidecn it
Phasen eufoesstvier Episcden einer Affektiven
shining, die wiheend eines besrichtBchen Teids der
Pauer der Waknstirung snhalten

3) Fillz, in densn cine Paychousche Stéring
dingnostiziert wurde, jedoch nicht enmschisden WoT-
- den kanm, ob die Stiirung miwmir oder auf sinen allg. —
meed. Krankheitsfakior oder eine Substanz zurickon.
fiaheer, isc

fi) Andars Hr,
Beschyeiben Sie:
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3 Sektion C: Differenttaldisgnost Psyeotisoher Sterunger (34045}
Chronu‘lpgie.,l’sylgmgscher Stimngen

C40  Fads unklar: Wihrend des lerzren Monars, Exfiillt wihrend des letzten Monas die Kritefan, iy * oy 3
hatten Sie da (it 3 kodierte psychofische  ®m2 Psychotische Storung, dh wast irgendein .
S)’lhptomc}? {Bzw.im Falle eiver Schizoatiekti- psychetisches Sympeom auf adec eafllit bei siner ll_"'k—-———-—_-) o

Gati i 15 i Hemiet fiie o
ven Stirong, depressive pdar tranische SymptomeT) %Engiﬂtinfn masr;iggipiiar‘gdf e e chie

G4l Beurteilen Sic den derzeitigen Schweregead: ] Lefeht: Die Peyehotischen SYMpLeme treten
; wEhrond des verganpenen Mooats qur zritweige
anf unel haben nur wemig Binflul agp dat Ver

Ralten.

2 Mittel: Die Symproms neer die Beeintrich-
mng  der Lelstngstihighsir sind Twischan
lercht und sehwer einzuaidnen,

3 Schwer: Die pspchotischen Svmplome singd
standig vorhanden wnel heeinflussen dag Ver
halten berrachtbich,

4 Nichtpsychotisch: Keing PEychotizchen Sym-
Plome idiz Khterizn filr sine MDE afer aing Mp
manizehe Bpisode sind derzeit Jedoch voll e

P fillr),

42 Nevrieilen Sie den Remissionsarad: Wenn dia derzeitipen Krfterien miche ¥oll uder ihey.
haupt nichi erfillt sing-
1 Teilrewission: Die Friteden e gie Stdrung

wacen [rilner voll ecfillt, derzeit sind fedoch oy
einige Symptome oder Anzeichen der Starong
varhanden

2 Vollremission: Es sind keine Symptome ode
Anzeichen des SHrung mehr vorianden, aher
eine Erwihaung der Storung ist immer noch
Klinisch bedoutsam, z.B. hej einer Persom mir
frlhzran  psychotischen Episoden, die sym-
etomiei isr, jedoch wiheend der vorgangenen 2
Jahre Medikamente einpabm.

k) Fribere Vorgeschichie: Ex #ibt eine Vorge-
schichle, in der die Person die Kriterien fiir die

T ; Storeng enfitlll hat, fedoch als remdttiert he-
’ trachigt wird. M. .
Ca%  _ wann hatten Sie znm letzien Mal 4 Dauer {in Monsten] ab dem Zritpunkt, s
(Psychotische Symptome, bzw. bej Schi- dem die psychatischen Syrptame 2um ferz-
z0affektiver Storung depressive, gehobene o Mal auftcaten bis 2um Laterview oder bej

Sehizoaffeitiver Stimung; seitdem deprasgive,

. g s
eder reizbare Stimmung)? gelobene oder reizbare Stimmung sulocat

aufraten Monate  _ p
Beginn der Stirung;
C4d . wie alt waren Sie, als Sie das erste Mal - Alter bed Erstmanifestation Aler ot
(psychotische Symptome) hacten? Kudieren, Sie 99, Tt enbekanme
C45  Falks unkag: Wiz oft hatten Sie Thasen von Antahl der Bpisoden nder Verschiecherungen Amzahl g
tpsychotische Symptome)? Fedieren Sie 9] wenn zu 2ahteich oder orbskann(
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Sekton C: Differentisldisgnoss Peyohosischer Sttrongan {(46-047) 39

Nur bei Schizephrenie vnd Prodromalsymptomatil:  Die folgeaden Tenms bezehen sich mur auf die Dia-
gnose einer Schizophrenie:
C48  Falls vnklar: Welche Frobieme hatten Sie, Alter bei Beginn der prodromaten Sympiome (fafls  Alwr !
bevor (psychotische Symptome) zum ersten #eiche varhanden) o
Matl einsetzten’? (Haben Sie da gearbeitet,
soziale Komntakie zehalt and sich selbst ver-
sorgen k&nnaa )

Ferdieem Sie 9%, fallsmmbekanm

Veraufsknterien fiir Schizophrenie

[Die felgenden Verlaufstypen Winnen nur beurteilt werden, wenn mindestens 1 Jahr seit Beginn der Symptome

ehjer akuten Episode vergangen ist. (Wihrend Residualphasen kimen sich die Anzeichen einer Stirung anch
nor in negativen Symptomen manifesticren (d.h. verfiachier Affekt, Verarmung des Denkens und der Sprache, ]
Ziellosigheit} oder es liegen 2 oder. mehr Symptome aus Kriteriam A in abgeschwichter Form vor (2R, Eig&n-\
tiimliche: Vorsteilungen, magisches Denken oder ungewshnliche Wahrnehmun gserfebnisse).

£
Markieren Sie den Verlaufstypus, der den Langzeitverkaol der Stfrony am bestes charakterdsiert (kreisen Ste die Kodicrunpsrammer

links win)!
C47, 1) Episodisch mit Residualsyroptomen pwischen den Episoden, mit deuthcher Nepattyvsymptora-
(3114

Abgrensbare Episoden; das Xritedom A fiic Schizopheenis ist erfills; klinjsch bedevisame Besidogisym-
ptome zwischen den Episeden. Zusatzlich méeen dentliche Nepativeymprome auft

2) Episodizch mit Residealsymptomen zwischen den Episoden
Wie Typus ). aber keine deutliche Negaivsymiomaik

kY] Episedisch ohne Residvalsymptome zwischen den Episoden

Wi Typus | und 2, aber keine klinisch bedenisamen Residusisyvmplome zwistlios den Episcden

&) Kontinuierhicher Veca! mit deutlicher Negativeymptomatik

Symptome: des Kritestums A sind fast iramer vorbanden, Fernee deutlichs Negativeympaomati

3y Kontinuierbcher Verlauf

Wie Typus 4, aber obne deutiche Magativsymptomatik

&) Einzelne Episode mit dentlicher Mepativaymptomntik

Eine winzelae Episode, einige inisch bedeutsamen Residuelsymptome besenen weiter, Zusilich win
eins deutliche Negativsymptomatik aul

i

P

Einzéine Episode ip Teilremission

Eine cinzelns Episot.:i'e, weiterhin sinife Kinesch bedentsauen Residualsympiome (edock ohne destliche
MNegativsympromatik)

&) Einzeine Episode in Velremission

Es sind keine klinisch bedessarmen Residvalsymplome sarickgeblizben.

9 Sonstige oder unspegifischie Verlanfsmuster

Andere oder unspezifische Yerlaufemuster (oder wean das Ve aufemuster unbelcannt ise) . —
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AlkoholmiBbrauch und Alkoholabhingigkeit

E1

£z

Wenn die Screening-Frage Nr. 1 mit Nein beaniwortet

(Drogen}!

wurde, krenzen Sie hier an und gehen Sie zu K22 [

Einstiegslragen

Wie wiirden Sie Thre Trinkgewohnheiten
beschreben? (Wieviel nnd was trinken Sic
derzeit iiblicherweise? Gab 25 jemals eine
Zeitin threm Leben, in der Sie 5 oder mehr
alkoholische Getrinke an einem Tag tran-
ken?)

‘Wann in Threm Leben haben Sic am meisten
getnunken? (Wie lange hiclt diese Phase an?)

Wiihrend dieser Zeit...

- Wiz oft haben Sie da getrunken? Was ha-
ben Sie da getnmken und wisvisl?

-.bat Thnen das Frinken Probleme gemacht?
Hatte irgend jemand Einwinde gegen Thr -
Trinken?

Beurteilen Sie:

H Gibn o5 Hinwelse auf eine Alkoholabbangigkeit?

Beschreiben Sie iier den tiblicken derzeitipen Allg
hollcomsuin:

Geben Sie den Zeitpooki an, an dem die Person am
mefiten trank wnd beschreiben Sie kurr die Teiuk-
W

Gilt es Hinweise anf fbermiligen Alkoholken-
sum, MiBhrapch oder alkoholbedingte Proble-
me?

7 = . T -_"ii-
: G
%
“'Jf:! AT {3
AlkobolmiBbrauch

Ich werde Thnen aun einipe Fragen zo Thren
Trinkgewohnheiten steilen,

Waren Sie schon einmal alkoholisiert, he-
triunken oder hatten sinen Kater, wihmend Sie
wichtige Dinge zn etledigen hatten wis z B,
bei der Arbeit {in der Scimle) oder bei der
Kinderbetrenvmg?)

Wenn nein: Haben Sie Wichtiges versdumd,
fehtten Sie 2.8, bei der Arbeit (in der Schule)
oder versiumten Sie eine Verabredong, weil
Sie hetromken waren oder einen Kater hat-
ten? '
Wie oft? ({Tber welche Zeitspanne)

A, Trinkgewohnheiten, die zn klinisch bedeut-
samen  Beeintrichfpungen oder Leiden  filkuen
Mindastens 1 Kgitesium frat innerhulb dersefhen, 12-
Mematsperiodz auf:

1)  Wiederholter Alkoholkonswm, der die Person 13
darun hinderte, wichtipen Verpflichtongen el der

Arbeitfin der Schale oder 7o Hanse nacheukommen

{z.B. wiederholte Abwesenheit, gevinge Arbeitslei-

slmg, zeifwoilige Swspendieromg von der Acbeit

oder Verweis von der Schnle, Vemachbissipang von

Kindern ader des Haushalts y :
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48

EZ

E4

Es

E7

(83

Haben Sie jermals in gefibrlichen Simaticnen-

unter Alkoholzinflu8 gestanden, so del Sie
sich oder andere dadurch gafiihrdet haben?

(Sind Sie jernals Anto gefahren, als sie be-

trunken waren? Wie oft? Uber welche Zeit-
spanme?)

Kamen Siz 2ufprund Thres Alkeholkonsums
schon einmal mit dem Gesetz in Fonfliki? -
{Wie oft kam das vor?)

. Tatls nnidar: Bekamen Sie durch Inee Toind- -

gewohnheiten schon einmal Probieme mit
Ihrer Farrilis, Freunden oder Arbeitskolle.
zen? (Wurden Sie wegen des Trinksns je
mals in Schlipereien ader hefiige Aussinan-
dersetzungen verwickelt?)

Wenn ja: Hat sich danach The Alkcholkonstm
verdndert? (Wie lange?)

Beurteilen Sie

$ekiion Er Abhingzigkett nnd MiBarzuch von psycioopen Substarzen (E3-ES)

21 Wiederholter Alkoholkensom in geilihrlichen
Sibsasiamen mit Vedetzungsgefahr (z.B. Axtofahien
oder die Bedienung vor: Maschinen)

3} Wiedetholis akohelbezogese Konfiikie mic
dern Geserr (¢ B. Festmahme aofgrnd eines alko-
holbedingten Unfalls, Schligercisa)

4y Fomdauernder Alkoholkopsum teotz andau-
emmfer gder wisdeleeheender sozialer oder zwi-
schenmenschlicher Probleme, diz durch die Auswit-
jameen von Atohol verschhimmert werden’ (7.3,
Auseinandesserrungzn mit dem Ehgpartner fiber di=
Foiaen von Trunkenheit oder handgreifliche Aus-
enanderssizangen)

‘ Mindestens sin Merkmal ans Kriterium A wurde
it 3 kodiert.

‘w,zmmlt_l 'b: ek Wenmihk p-glsmromsclm
g‘,k - Wéﬂghﬁﬂﬂr I@ﬁnmpnausgn—

il aba; pelitiSie s E23

Adkoholabhingigkeit

Wenn moglich, eziehen Si¢ die folgenden Frayen
auf die eingangs notierte Zeitspanne mit den meisten
Problermen wnd dem bichsten Konsum:

Ist es schon biler mrgekmnmcﬁ, dah Sie viel
mehr getrunken haben, als Sie sich eagentlich
worgenormmen hatten?

Wenn nein: Haben Sie diber einen viel linge-
ren Zeitraorn getrunken, ats Sie sich vgrge
nommen hatten?

Haben Sie jemals versucht, Thren Alkohel-
konsum zu reduzieren oder gani emnznstel-
len?

Wenn jo: Haben 3ie tatsachlich Thren Alko-
holkonsum villig eingestelit? (Wie oft haban
Sie versucht, weniger m tinken oder panz
damit aofzehiren?)

‘Wenn nefn- Wollten Sie Thren Alkoholkaonswm
reduzieren oder villig einstellen?

Haben Sic schon elnmal viel Zeit mat Trin-
ken verbracht oder damet, sich von den
Nachwirkungen zu erholen?

Eriterien filr Alichelabhiingtghest

Bexchien Sie! Die Kriteren sind in anderer Reihen-
folge als in DSM IV 2ogeardnet!

A, Tonkgewohnbeiken, die co klindsch bedeut-
samen Beeintdichtipungen oder Teiden fihren.
Mindestens 3 der folgenden Krolenen sind innethalh
dersetben Zeitspanne von 12 Monaten quf gedreden:

3 Alkohol wird oft in groferen Mengen oder
ifher einen =§ngc:'c‘.n Zeitranm konsesiert als beab-
sichtigt.

£y Anhaltender Wunseh oder wiedetholte ar-
folglose Anstrengengse, das Trinken zu reduziersn
wiler ganz einzusteten

3 Ex wird wiz] Zeit damie verboache, Alkohol zo
beschaffen, zu koonsumiecen wied sich won jeinsn
Machwirkungen i echolen..
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...... " CULMIELEAGL st SHLBOIRIC YOO PEFENONTGEN Sebstanzen (B1N-EIS) 49

E10  Guab ea Zeiten, in denen Sie so oft nder soviel  6) Wegen des Trinksns wurden wichtige sozinle ?

Beachten Sie! Pritfen Sie vor der Kodierung mit 1,
oby mitglicherwelse doch vin MiGhranch vorliegt
{falls die MiGbrauchsfragen vorher nichi gestellt
warden). Gehen Sie gzl 7orick m £6 und kodieren
Sie um.

1 2 3
getruiiken haben, dafl Sie deswegen nicht eder beruiliche Titigkeiten wder Freizeitaktivititen

i meir arbeiten oder Thre Zeit mit Hobbies, wnfgegeben oder reduzior.
ihrer Familic oder Freunden verbringen
konnten?

E11  Falls unklar; Haben Sie durch das Trinken T Aufrechterbaltong des Alkoholkonsums morz T 1 % 3
jemals irgendwelche psychischen Probleme E';I Kfi;“:"“idﬁb” “ﬂhﬂl“f‘“ﬁ;ﬂﬁ Wifi?fw_ﬂﬂde

: : Tperhiche oder psychische TS, die i pro-
F?ekonfl_nmn, gy Sle-depressw Gdex fBer Wahracheiniichkeit ducch Alkohol vermrsache
iingstlich wirden, Schlafproblemne bekamen oder verschlimrart weeden,
oder Blackouts hatten? _
Talls nnklar: Verursachte das Trinken jemals
bedeutsame kirperliche Probieme oder Br-
krankungen oder vorschlismerte disse? Ha-
ben Sie wotzdem wie iiblich weiter getran-
ken?

E12  Haben Sie bemerkt, daf Sie dentlich mehr Iy Tolerans (dufiniert durch mindestens 1 der 2, Lz 3

trinken wmuften als frither, um die gleiche folgenden Merkanale):
Widmng zu spiiren? 4 deutlich griiflere Aliobolmenge notwendiz,
Werm ja: Um wieviel mehe? o efne Wirkung zu exzielen
. : i B dentlich verminderle Widumg  derselbe
A7 Wenn nein: Kam es auch vor, dafl Sie dieselbe ) m]zmﬂ R
2 Menge wic frither tranken und damit jedoch
sine geringere Wirkung erzielten?

Et3  Als Sie weniger oder gar keinen Alkohel Z}  Entmngserscheinungen (definiert dureh min- T 12 3
getrunken haben, bemerkien Sie da irgend- destensT der 2 folgenden Merkmals): .
welche kirperlichen oder psychisehen Pro- a  mindestens 2 der folgenden Entzogssympto-
bleme (z.B. Schwitzen oder Herzrasen, Zir me sind anfpelrotan: .
tern, Schlafprobleme, Ubelksit, Erbrechen s o .

; ! gel. Hyperaktivilft (zB. Schwimen, Pulp

Linruhe oder Angrlgefithle)? (Oder hatten = =100) PF i gt :
Sie einen Anfall? Szhen, fihlien oder horten ; .
Sie Dinge, die nicht wirklich vorhanden wa- [ ven Fﬁm ek
ren) O Schiafosigkeir

[J . Obelkeit oder Exbrechen

O  peychemomrische Unmhe

] Angsichkeit

1  Anfalte

i voritbergebende optische, tikile oder almsti-

sche Hatlezimutonen bow, Wahnidesn
Wenn nehw: Haben Sie den Tag mit Trinken B Alkehot (oder Sedativa / Hypnolika / Anrio-
begonmen oder haben Sie oft getrunken, um  ytka) wird konsumiert, nm die Entzigssyiniome 2o
das Zittem oder Kranksein zu verhindern? ~ Yermeiden oder sbzuschwichen. .

Et4  pallsymkiar: Wann traten dicse (Symptome) |Mindestens 3 Merkamele ans Kriterinm A sind
auf? (Ungefshr zu derselben Zeith it ¥ Eodiert und traten fmoerbalt dessethen

Zeitraumes von 3 Monaten auf,
-E15  Eenrteilen Sie: Wenn 14 mit 3 kodiert: Bestiamen Sie den Subty-

s

1 mit physiologischer Ahtiingigkeit (derzeit
Toleranzentwickhung  odey Entruegserschei-
mungen)

2 ohoe physiologische Abhingigieit {derzeir NL.
keine Hinweise auf Toleranzentwickiing ader
Entanggerscheimmpen)
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50 Sckrion E: AbhZagigksit und Mifbmuch von peychotrupin Sthstanzen (E16-B14}

Chropologie
E16  Bewrteilen Ste: Wurden die Eviterien fir Mibraoch erfilk? 1 3
E17  Wie alt waren Sie, als Sie z7um ersten Mal Alter bed Beginn der Alkohalabhiepiskeit Alter T .
(Nenne erfiillte Kriterien fiir Mif3- T F S
braunch/Abbiingighkeit) battzn?
E1B  Falls uekiar: Haben Sie fm vergangenen Mo-  Die Kritecien fiir eine. Alkoholabhingigheit sind fm 7 1 3
nat Alkohol petrunken? vergangenen Monat exfiflc (oder es geb seit Begam

der Abhangigkeil nie einem Monat ohns Abhﬂngig
Wenn ja: Hat das Tonken bed Ihoen irgend- krit oder Mifbrapshsprobleme).
weliche Probleme verursachi? (Hatten Sie
einen Ransch, willrend Sie bei der Arbeit/in
der Schmle waren oder Kinder betrenten?
{Haben Sie irgend etwas Wichtiges verpaBt,
weil Sie betmnken waren oder einen Katet
hatten?) (Wie sah es mit demn Trinken aus,
wenn Sie Awto gefahren sind?)

Schweregrad fiir Abhiingipkeit

E1g  Bestimmen Sie den Schweregrad for die schlimmste Woche des vergangenen Monats:

1) Leicht Pie Anzahl der Sympoms, dic fir die Diagnose verlungs wird, ist gezade ecreteht oder wird
imapp itberschritten nad die Symptoms fithee nur 70 gednper Beefntichtipung der sozia-
len Beziehungen tnd benllichen Leisingsfhigeat foder dic Enteden fiir eine fribers
Abhitingigkeit sine crfallt, wobei derzeit poch einige Probleme hestehen},

2} Mittel: Die Symptome und dis Bamuﬁchngmg der Leistungsfahiphedt sl zoischen Jeicht’ and
*aehiwer' cinzuoninen. £
1) Schwer: Die notwendige Anrahl an Disgnosekeiterden wird dentlich tiberschritten und dic. Sym-

plome fifhwen o ciner etheblichen Besinrichtizung der hmﬂlchmlusumnSﬁihlglﬁm. N
der gewohnten aomlen Altivititen oder Bezichungen zo snderen. 1. =X
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deknion I Abliingighelt und Milbesich voo

Remissionskriterien

pevchotropen Subslanzes, EI0-E21) 51

Fiillen Sie hier our aus, wenn wiihrend des ver,
nicht exfiillt sind. Wenn die Persou eine Th

gangenen Monats die Kriterien [iir MiSbranch oder
erapie mit Ersatmedikamenten macht

Abhiingipleit
oder sich in einer Xontrollier-

fen Umpebung befindet, besrteilen Sie R21.

ERD Anzahl der Monate vor dem Interview, als mnlata einige Pro

Kurze Vollremission: The Kriteren i
und weniger els 12 Monate niche erfulle

Burze Teilremission: Bines ader mshr Kriterien fiir M
| Monat, jedoch weniger als 12 Monats
erithlle).

Zeitponkt wihrend einer Episode von, 12 Mona

Anhaltende Teilrewtssion:
Monaten oder lEnger
hangipieit ecfille

tea ader

Die vollen Kriteriea fir

v k!

D.je folgende Benrteflung sollte mor bel Pstienten VOrgensmnzen werd
Umgebung hefinden, Ferner dijrfen die

2

Beurteilen Sie ndererl‘ragen. Sie got., ob Patieut sich
derzeit einer Therawie unterzieht!

E21

erfillit (die Kriterien fir Abh#ingg

Anhaltende Vollremission: Keines der Kriterion flr Abhtis

nicht edflllr, Jednch war cines oder mefhrere

_

bleme wegen Aikohol andtraten Anzabl

r Mifbmanch ader Abbingigkeit waren fir mindestens 1 Monat

h oder AbhBngigleait waren Mr mindestens
ket waren jedoch nicld woil

iBbrauc|

wigheit oder Milbray
linger exfilllt,

Abhiingigkeit waren filr cioe Zeilspsnne von 12
der Kriterien filr Mislhrauch oder Ab-

ch war 23 irgendeinem

en, die sich darzeit in agonistischer Therapie oder einer kontrollierten

Kriterten fiir MiBbrauch oder Abhlingigheit von Alkohol b Letztens Momat nichi erhiillf sein,

1 = medikamentise (agonistische) Therapie:
De Person wird mit cinem vom A verschriehensn,

Medikament (Agonisten) bohandelt, wobsi die Friter
en fife Midbeouch oder Abbdngigkeit fiic diese Gruppe
von Medikamente=n mindestsns im vergangenen YMonas

nicht

hing oder Fnt

ey

erfille waren (ausgenomen Toleranzesiwick-
20 vom Agohisten). In dicse Katsgorie

auch die Behandlung won Abbilingigkeit unter

Verwendung von partiellen Agonisten oder Antagoni.

sben,

2 =in efner kontrollierten Urngebunig:
Die Person befindet sich in eiger Tmgebong, in wel-

cher der Zugang za Albobel ved lepalen Substanzen

Peschrinkt Ist {wie 2B, sieng Hherwachis und spb-
stanzfreie Gefingnisse, therapentische Gemzirschafen
oder gesehlossene Stationen in Eliniken). Die Kriterien
fir Misbrauch oder Abblingigkeic waren in den Ietzten
Zwdl £ Mooaten icht ecfillle,

XLI



52 Selrion B: Abhingi gheie und Mifbranch ven geychatupen Substanzen tRR2-E33).
MiBbrauch und Abhiingigkeit von anderen psychotropen Substanzen

!Wﬁlm die Sereening-Fragen Nr.

[thom F (Anpststbrungen}!

E22

2 und 3 mit Nein beantwortet wurden, kreuzen Sie hier an und gehen Sie 7 Sek | [ ]

tch werden Thnen nun emige Fragen zu Thiem  Zeigen Sie die Drogen- vnd Medikamentenlists i

Fomsnm von Drogen nnd Medikamerniten
stellen,

Hzben Sie jemals irgendeine disser Drogen
oder Medikamenie genommen, um besser
schiafen zu kiinnen, Gewicht zu verlieren
oder Thre Stmmung i verbegsern?

Beihelt!

Beriehen Sie rich auf die Liste auf der nichsten Seite
und Testimmen Sie die Menge des Drogenkensoms
wmit Hilte der folzenden Kriterien:

Fragen als Entscheidungshilfe, ob dfese Sektion durchgefGhrt werden sol:

E23

Fiir jede Drogen- oder Medikamentengruppe, die
jemzls konsomiert wirde:

‘Wann war Ihr Konsem von
(Droge/Medikament) am hischsten? (Gab es
jemals erne Zeit, m der Sie mindestens 10
Mal in einem Monat und tiher eine lngers
Zeitspanrie (Droge/Medikament) nahmen?)

Falls Srathch verschriebens Wurden Sie jemals
abhangig von (Medikament) oder haben Sie
inehr davon genomrnen als ITnnen verschrie-
ben wurde?

Um 3 20 kodieren, ist mindestens T der boiden fol-
penden Merkmale eefilie:

[} Druge oder Medikament warde 8fter als 10
mya] wiihrend eines Monats genommen,

2} Die Pewcon berichler, von verschrichener
Droge oder Madikament abhingig geworden zu sein
oder melr davom gencmimen zo haben, als ihr ver-
schrieber: warden war.

XLII
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. . Sekeon T Abhiénglgkeit ynd MiFbravel von psychotoopen .::n'-'_-.::mn;._ﬁ.[Ezq_EuJ 57
" Falls Lirogsh oder Medikatnents avs pines der Gmpen nicmals, s il odsr wia vetseliriehen penamimen wuillen, Xeniloren Sie | ftir dis
Jjeweilies Duapengmijppe. e TE e T R e S et et OO

‘

Falls Drogen odor Medikamoesis aus sinag der Gmpp':aimﬁmestms 2 stal, Jedoch waidper als 1F nmtfg:ndmmeii' wireden, kodiersn Sia 2. iy
die jewe:Bige Drogengruppe. ;

Fulls Drogenr oder Metienente aus dieser G UppE Meli als 10 mal enummen wurden ader, dbs Verdasht der Althingi gleit bastéhe oder die
Person angit, abhingie 21 sein, kodieren Sie 38 ' : o e EE o '

Markieren Sie die Namen von jeder Substanz, die jemals genommen warde {oder notieren Sie die Namen mn:i
nicht aufpefiihrien Substanzen). Notieren Sie die Zeitspanne (2.8, Sommer 1993), in der am majsten EENOmInen
warde wnd beschireiben Sie Art und Ansmaft des Konsums {z.B. intravends, 3 Monate lang}. )

F24  Sedativa/Hypn otika/Anxiolytika/Schmerzmittel:

T 1 3
E25  Cannabis: Maribmany, Haschisch, THC
11113
Pt Stimulanzien: Asnphetarmne, Spued, Ritalin, Tee oder andere:
T 1 2 3
E27  Opiate: Heroin, Morphium, Optum, Methadon, Codein, Percodan, Demerol
&l el
E28  Kokain: Fresbase, Crack, Speedbait
bSO T T
E2%  Halluzinogena/PCP: L3I, Meskalin, Psilocyhin, PCP, Angel Thest, Eostasy
i
B30 Andere: Steroide, Inhalantien, Nitrooxide (Lachgas), Arayl- oder Butylnitrate (Poppers),
nicht ndher beschoebene Schiafmittel oder Appetitziigler, unbekannte oder andere: 21 07 3
E31  Denrteilen Sie: Est irpendeine der Substanzgruppen mit 2 ader 3 1 3
Hodiert? —— ..
o~ [12 Sddiam® |
Eaa Polytoxileornanie: Wenn mindestens 3 Substamg- Liepl Polytoxikonmanis vor? 1 2 3
E;pd]::: gleichasilig und durcheinander konsumiert Dic Person nahin in derselben Episods von 12 Momna- Eijimr

ten wiederfioll mindestens 3 Substanzklassen (ohos Sivalte Polytosico-
Se erzahlten mir, dalt Sie Coff:i::. nmd Nik%tin) :urcheinanrlq gin. Vemmalich |Gpid 7
g i ind fir diese Brisode die Abhn g pkeitekrileren
(Substanzen/Drogen) konsumiert hahen, S L ST e ¥
i \ 3 Fallt, niche jedoch filr jede eineaine Subs .
Gab es eine Phase, in der Sie verschiedene ”u h mc“_ y ._n‘ ! _'i_“ m.e L‘quz' ;
Substanzen wahrend derselben Zeitsparme Weni g3 FP‘-Ft‘*:!-‘EQl%ﬂmg_%&b{J{lﬁmeﬂt; o
genommen haben und es Thnen egat war, was Sﬂm‘f&%ﬁ;; E‘Zﬂ:fﬁig:m}g:g: ?f::"

: i - {1450 08 Syhetans konSqriien, vusde, soiife: die Jo.
S genommen ham‘.l:;. Hauptsache, Sie wur dibcutsg sbwoblin der Spale il i weithssperiti.
den beranscht davon? sehie. Subitany als suchiin dr Spalts fili Polytei-

kirianiie Yorgenobunen dardisgh- - T - L

Warin sinch ferrt poch Jei
it (st, pefisn &1
{Bobstamasiikt
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54" Sekdon B Abbingigkell und MiBhrauch voa prychotiipen Substanzen (E33-E36)

E34

E35

Ich werde Thnen nun ein paar speziells Fra-
pei zu fhrem Konsum von (mit 3 kodierte
Substanzen) stellen. :

Beziglich {Substanz). .

Lst es schen ofter vorgekormmen, daB Sie vief
mehr (Substane) kensnmiert haben, als Sie
sich eigentlich vorgepommen hatten?

Wenn nein: Kam es vor, dall Sie (Substanz)
{iber einen viel Fingeren Zeitranm nahmen,
als S1e sich vorgenommen hatten?

Haben Sie jemals versuche, den Konsum von
(Substanz} zo reduziersn oder ganz einzu-
stellen?

Wean ja: Haben Sie jemals ganz damit aufgs-

hirt, (Substanz) m nehmen? (Wie oft haben

Sie versucht, den Konsum m reduziencn oder
ganz einzosteilen?)

Falls voklar: Wollren Sie den ¥onsum redo-
zieren oder vEllig einstellen?

Wenn ja- Machten Sie sich stindig Gedapken
dariber oder war &5 nur ein vosiibergehender
Winsch?

Haben Sie schon einmal viel Zeio darmt ver-
bracht, (Substanz) zu konsemieren oder zu
beschaffen? Brauchten Sie lange, uin wieder
zu fhrem novmalen Zustand mudickzofinden ?
Wie lange? Mehrere Stunden?

Gab es Zeiten, in denen Sic (Substanz) so
oft genommen habexn, daf Sie deswegen
nicht mehe arbeiten oder Thre Zeit mit Heb-
bies, Threr Famélie oder Freunden verhdngen
konnten? :

Stellen Sie die folgenden Fragen fir alls mit 3 ko-
diertey Substanzen. Beachtay Sict Die Kriterien sind
Tn anderer Rethenfslpe 2ngeordaet als in DSM-TV,

3 Diz Substarz wirde oft in gréfersn Mengen oder titer eines linge-
[2n Leitrewm Kensumiert als beabiichrige.

Sed. Can. SH. Opi. Kok Hal. Pol. And
1 1 i 1 1 1 1

Z 2 z 2 2 2 2
3 E] 1 3 3 3

ed B2

43 Anhaltender Wuensch odér edoiginse Anstrengungen, den Sub-
stanzgebrauch & reduziersn eder ganz sinmstailen

Sed. Can, 8o Opi. Kok, Bal Pol  Aud.
i 1 1 1 1 I 1 H T
2 2 2 2 2 b 2 2 =

3 3 3 3 3 3 3 3

5 Es wird viel Zeit damit verbracht, dic Substanz zu Deschafien, zo
kongumnieret oder sich vom ihren Nachwi fhngen o erolen,

Sed. Can SH Opl. Kok Hal Yol And,

] i ] | 1 1 1 1

2 22

3 3 & -

L

-

[}
[PV

&) Wegen des Substanzgebrauchs wuarden wichtigs soziale oder beruf-
liche Tétigkeiten oder Fretnsilaktivititen sufgepeben oder reduziar,

Sed. Can. St. ©Opi. Kok Fal. Pol. And
1 I ] 1 1 1 I 1
2 2 2 2 2 2 2 2
3 B 3 3 3 3 3
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.-" _\-

Falls unklar: Vemrsachte {Snbstanz) psy(‘-hi-
sche Probleme, wurden 8fc 2.3, depressiv?

Oder verarsachra 18ubstanz) kiirperliche
Probleme oder versehlimmearts sich durch |
{Substanz) ain kiirperhiches Problem?

Hahen Sie (Substanz) trotzder weiterhin
genommen 7

Haben Sie bemedkt, daf Sie dentlich mehr
von (Substanz) nehmen mufien, um die
gieiche Wirknng zu ervielen als zu dey Lzl
nder Sie andimgen, { Substanz) zu konsn-
mieren?

Wenn jas Dl wieviel mehr?

Wennnein: Kam es auch vor, dafl §ie durch
die gleiches Dosis wie frither aine getingrre
Wirkung erziclten?

Beachien Sie! Die 2 Tolpenden Items sind migli-
cherweise nicht angemessen fir Canoahis und al-
luzinnge ne/PCH: :

Hatten Sie jemals kérperliche oder psychi-
sche Fntzngserscheinungen, d.h, fihiten Sie
sich schlechl, wenn Sie weniger nahmen ale
pewdhnfich oder ganz damit aufhiinen?

Wenn ja: Unter welchen Symptomen fittan
Sie?

Wenn Entzngssymptorne vorhanden: Nach-
dem Sie ein paar Stnden oder lingar keine
{Substanz) konsurmiert hatten, nahinen Sie
da hitufig wiederum (Substanz) e, o Ihre
Symptome (Entzugserscheinungan) abgu-
schwiichen?

Haben 3ie (Substanzen aus derselbes
Gruppe) genommen, als Sie sich aufgrund
der (Entzogssymptome) schlecht fithlten,
um sich wieder besser zu fiililen?

Sekeor E: AbhSngighett und hifbrogel von paychobope:

M

b

Subasmzen (E37.19) 55

Aufrechtersimng des Konsems von {Swbstanz) tro: gar Kennenis
r andavernde nder wiederkehrande ktperliche oder naychischa Pro-

bleme, die mit grofer Wahrscheinlichkeit Huech (Substanz) vennesachy

ader werschlimmert werden (z.B.
Kokein Dieprassion verursache)

Sed. Can, Sa.

1

Koksinkensem troiz des Wissens, dal

Opi. Kok Hal. Pol. Awd

1 i 1 1 1 t 1

2 2 2 2 .2 g 4 2

3 i 3 i 3 3 3 3

1 Toleranz {defimierl durch mindestens 1 fler 2 fulgenden Merkmale):

) dentlich grifBere Substanzmenge natwendig, um die gleiche Wi

: kunp zu erzielen

b} dautlich verminderte Wituag bei forrdnzendem Konsum dersallben
Menge

Sed. Can. S8 Opi. Rok. Hal. Pal, Apd, .

R N D T T T

2 1 2 2 2 2 2 Z

3 3 3 3 3 3 3 3

2)  Entzugsmerkmale {deffmen durch 1 der 2 fulgenden Merkmale);

4} churakrerisiische Enlzugssymplome fi die Substanz

] die:'selbel fvder eine dhnfiche) Substany wird Esnommen, um dis
Entewgssymptame 2 vermeiden oder 2hoschwiishern

Sed. Can. 8. Opi, Kok, Hal Fol.  Amd

1 1 I 1 I I 1 ]

2 2 2 2 2 ¥ 2 2

3 3 3 3 3 3 3 3

Beschreihan Sie Eilougssyopiome:
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56  Seksion Er Abliingigkeit und wliBbraseh von Fyshntopen Substinzen
Liste der Emtzugesympiome {aus DSM IV-Kriterien)

" In folgenden sind die charakteristisehen Enrmgssymptome 1lir golche Gruppen psychoaktiver Substanren aufpefihit, fir
die ein Entangssyndrom béstimiet werden kann, Ein speizifisches Fntrugswyndrom kapn nicht Fir Caamahis ood HallzinogenePop
bestimmt werden. . ;

Eatzugssymptome kistmen nach Ende eines fortdanemg gemibigten oder starken Konsums einer psychoaktiven

p Sitbstanz
oder einer Dostsreduziermng erfolgen.

Sedativa, Hyvpnotika nnd Anxiolvitka:

2 oder mehr der folgenden Symptome, die sich funerhalh einiger Stunden oder Tage nach Beendigung oder Reduktion
des Konsurns von Sedativa, Hypnotika oder Anxiolytika entwickeln und in starkem AnsmaB bzw. fher ejge langere Zeit-
spamue vorhanden sind: ; :

1) entonome Hyperaktivitit (z.B. Schwitzen odsr Pulsiteqnens = 100)

2} verstirktes Hindezittem

3} Schlaflosigkeit

4y Ubelkeit oder Prbrechen :

3} voritbergehende visualle, taktile oder skustische Halluzinationen oder Wahnideen

6} nsychomotorische Unruhe . : 1
7} Angsthichkeit a
8} Grand Mal-Anfalle

Stinylantien/Kokain;

Dysphorische Stimmung md mindestens 2 der folgenden physiologischen, Verandernngen, die sich innerhalb von ein
paar Sninden oder Tagen nach Beendigung oder Reduktion des Substanzgebranchs entwickehy nad in starkem Angmaly
bzw. liber eine lingere Zeitspanne Vorhﬂ!:l.dtn syad:

1) Midigkeit

2)  lebhafte, nnangenchme Triume

3) Sehlaflosigheit oder vermehrter Schisf

4} vetmchrier Appetit

5y psychomotorische Verlangsumung oder Unmbe

QP;H-F@: . ) s
3 oder mehr der folgenden Symptome entwickeln sich innerhalh weniger Minuten bis zu einigen Tagen nach Beendigung
odsr Reduktion des Opiatkensums, dec in starkem Ansmal vorhanden war und iiber eine lingere Zeitspanne andauerte,
oder nach Verabreichung eines Opiatantagenisten nask einer Episods mit Opix&oum:-_

1) Dysphorische Stirmmimg

2} Ubelkeit oder Erbrechen

3) Muskelschmerzen

4)  TrinenfluB oder Sclmmpien )

3)  Pupillenerweiterang, Pilocrektion oder Schwitzen
6)  Durchfall

7 Gihnen

8) Ficher

9 Schlaflosigheit
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E40

Edt

E43

s

Falls unktar: Wann haben {mi¢ 3 kudier_ie'
Symptome) begonmen? (Haben sie ungafihr

"pleithzeitiz angefangenty

Renrteilen Sie Sy bstapzabhingiskeit:

Bestinunen Sie den Subtypos Fr alle mit 3 kodierten
Substanzen und gehen Sie zo Chronologiel -

. . 1
1 ohne physiclogische Abhingigke {derzait 5

keine Minweise)

3 mit physiologischer Abblngigheit (derzeit
Toleranz oder Butogssyinptome}

Falls unkdar: Wahrend des letzten Monats,
haben Sie da {Substanz) genommen’?

Weon ja: Hat [hnen der Konstm von
(Substanz) irgendwelche Probleme vem-
sacht (in der Schulefbei der Arbeit oder wiih-
rend Sie Kinder betreuten)? (Haben Sie
(Sabstanz) penommen, wihrend Sie Anto
gefabren sind? Sind Sie mit dem Gesetz in
Konflikt pekommen, weil Sie {Suhstanz)
genomunen haben?)

Bestinmen 5ie den Schweraprad:

Schlimmste Woche im letzien Monat fliir jede
Substanzgruppe it derzeitiger Abbingigheir

1) Leicht: 3 oder 4 Disgrosekriterien sind ecfflt,
MNur geringe Beetntriichtipnng der be-
vuflichen Leismngsiibigheil wnd in
gewohnion sozialen Aktivititen oder
Bezichongen zu sndaren

21 Miblel:  Dyje Symptome und die Recintrdchii-
gung der Leismngsfihipkeit sind pwi-
schen leicht und schwer einmordnen,

3) Schwer:  Dhie notwendige Anzahl an Diagnages-
kaitecien wind denflich {iberschrimen
oder die Symptome fuhren o eiper
dentlichen Beeinteichtiguag der bemd-
lichen Leistmpsfihigheit oder der e
wohnten sozialen Aktivititen oder Be.
zichungen ™ anderen,

Ld pa

T R e ek bt M Pl i, AL 1A LR AEMUCRA) o

Substznzabhingigkeit: Kodieren Sia 3 fir jede abgefragle Substang, -
wenn mindestens 3 Erifterien innerhall desselben Feitraums vono |2
Moeaten erfilllt sind. Kodieren Sje 1 fiir Substanzen, bel deneq weni-
ger als .2 Kriteren ecfillt sind uod gehem  Sie  zu | R4g
(Snbsts.u:;miﬁbmud:} . i :

Sed. Can. Sti. Opl Kok Hal Pol And
1 1 1 1 11 1 3
I % "3 13 3 3 3 3

Bed. Can. S6. Opi. Kok, Hal Pol Amil,
B 1 1 1 H t 1
3 3 i 3 3 3 3

hronolope

Kritetien fiir Abliingigkeit sind wihrend des wergangensn Monats vol
erfiillt (bzw. ex zab nie einen Monat ohne Symptome der Abhlingipkeit
oder des Mibeanchs ssit Beginn der Abhtingigked)),

Sed. Cap. S, Opi. Kok, Hal, Pob. And.
1 1 1 1 1 1 1 1
2 2 2z 2 2 2z 2
3 3 3 3 3 3 3

Bestinunen Sie in E43 den Schweregrad fiir jede mit 3 kndierte Subsizng
ind i E44 den Remissionsprad fiar jede mit 1 kodierte Substans

Sed. Can. Sti. Opi. Kok Hal. Pol. And
1 H 1 I 1 1 ) 1
z 2 L: o 2 2 2 2

3 3 0 ol 3 3 k) 3
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58 Seksion B Abhimgigkedl vnd Milhimch vos pupchotropes Substang=n (EA-F4T)
: Remissionskriterien

E44 Die folzenden Remissionskriterion kinnen oy benrtelle werden, wenn wahrend mindestens sines VETEARENED Mu;:ats die Kriterjan
Hir Abhangigkeit oder Mifbranch nicht erBiilt waren, Dis Eriterien sollen nichi verwendet werden, wenn die Person sine Agomi-
sten-Theraple belkomont oder sich in einer kontrollierten Umpebmng befindet i5. Defnitionen dieser Kriterjen: [21),

1 Evrze Vollremissivn: Die Kriterien fiir Mifbranch oder Abbingigheir waren fite mindestens 1 Monat wnd
wentiger als 12 Monate nicht erfilly,

2 Rurze Teilremission: Eines oder mehr der Kriterten fitr Mibeanch oder Abhngigheit waren filr mindestens
I Momnat, jedech weniger sls 12 Monate aefifilt (die Eritecizn fir Abbing rheit waen Jedoch nicht voil ec-
fitlit). : :

3 Anhallende Vollremission: Keines der Kriterien fitr MiBbraveh oder Abbiingigkeit war 20 frgendainers
Zeitpunid wihrend einer Episode von 12 Monaten onder linger edfillr.

4 Anbaltende Teilremission: Die vollen Kritorien fir Abhiingigkeit waren fiir eine Zoitspantie von 12 Mona-

en oder Hinger micht exfellt. Jedoch war eines oder mebirers dor Kiitecten i MBSt t. o Abhimgigkeis M- =
erfiillr, o

E45 'Kodjmsaeuwi_ﬁr_jedesﬁbstmz _
Sed. Can. 56 Opi. Kok Hal. Pol. Ang, i

Eurze Vollremission 1 1 I 1 1 I 1
Kurze Teilremission ; 2 2 22 2 ¥ 2
Anhaltende Vollremission 3 3 3 1003 3 3 3
Anhaltende Teilrermdssion 4 4 4 4 4 4 4 4
KreuzenSiean, ob ThempiemitAgonisten 0 00 O [0 O O O 0O
Krewzen Siean, obinkonwollienterUmge- 00 [ [ 0 0O O O O

bung
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Suhs_taﬁzmiﬁhrﬁuch, {lifetime)

 Fiir jede'thmnzm:me, die mit 2 kodfert fst (d.h. weniger
Als 10 mal withrond irgendeines Monats Renommen warde):
Ieh werde Theen nun eir; 2e Fragen steflen, die Thren
Komsurm von (Substanz) betreffon -

Tiir jede Substanzklasse, dfe mit 3kodiert ist, aber nicht die
Erxiterien fiiy Abhingigleit eréidls

Nun ate]ls ich Thnen noch eitge Fragen iiber
{Sabstanz):

Edé&

k47

Eda

Wihrend dieser Zeitspanne(n) ...

Standen Sic da oft unter Einfluf von
(Substanz) oder waren in einem Ranschzn.
stand, withrend Sie wichlige Dinge zn erfadi
gemhatten, wie 2 B. bei der Arbeit (in der
Schule) oder bej dey Kindemhetremmg?

Wenn nein: Haben Sie Wichtiges verstnmy,
fehlten Sie z.B. bei der Arheit (in der Schule)
oder versiumien Sis efne Vermabrodung, weil
Sie wmter Einflus von (Substanz) standen?-

Wie oft karn das vor? (ITber welche Zait.
spame?) -

Haben Sie jemals (Substanz) in Simationen
Fenominen, in denen dies gefinrlich ist?
{5ind Sie z.B. Autg gefahren, vbwaohl Sie zn
berauscht waren, um fahren zn kinnen?)

Went fa und nnbekunnt: Wie oft kam dug vor?
(Tiber welche ZeitspanmaT)

Kamen Sie suforond dog Kensums von
(Substanz) in Konflilg it dem (Gesetz?

Wenn ja uod sabekaunt: Wis oft kam das vor?
{{Tber welche Zeitspanne?)

ML L. SN AGRIT U0 Madl bralich von Psychatrapen Subsmpen (EAE-E48)

Eriterien fir Substanemithrauch

A Uhermifiger Swbstanzgebeanch, der zu siner
Hiniseh bedentsamen Becinmichtiging oder Leiden
fibrte, wie &5 sich in, mibdestens | der folgenden
Symptome innechalb siner Zeitspame: von 12 Mo.
natan reigt: N

I3 Wiedecholter Alkoholkonsum, der diz Paron daran hinderte, wich_
ligen Verpflichtungen hei der Arbeitfin der Schule oder zu Hause wachm-
kommen (z.B. wisderhols Abwasenheit, Berings Arxbeilsleistung, zeitwe;.
Bge Suspendierung von der Arbeit oder Verweis von der Sehule, Ver
nachlissimmg von Kindam oder des Hemshalts )

Sed. Cav. St Opi. Kok Hal, Pol Aud,
L v s o9 9 a9 4
2 2 2 2 2 3 3
S8 3 3 3 3 g g4

2} Wiederholter Substanzgebranch in gefibrlichen $imarionen mit

Verlebeungagefalir {zB. Antofshien oder dje DBedienang yop Maschinen).

Sed. Can, S, Opi. Kok, Hal. Pol And.
1 I i 1 1 1 1 1
4 2 2 z 2 2 4 2
3 3 3 3 3 3 3 3

i) Wiederholte mubstanzbezogens Kooflikrs mir dem Gesetz (3.
Pestnalume wegen substanzbezogenem mgebithrlichen Benehmen)

Sed. Can. St Opi. Kok Hal, Pol And,
1 i 1 1 1 1 I 1
2 3 2 2 bl 2 2 2
K] k! 3 3 3 3 3 3
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B0 Sektion B Abhiingigheit und Miflbxadch voa piyctomapen Sebstanzen (B45-ESL).

4D Falsunklar: Bekamen Sie dach den Bonsum © 4+ Der Substanokonsur wird tratz smdanemnder pdar \mdemq‘d&
von (Substanz) Probleme mit anderen Per- stbstanzhbedingter sozialer oder - mwisclerrnenschlicher Problome. anfrefs
sonen, wie B. mit Familienmiteliederm, exhalten (2.8, Streit mit dem Eheparmer Sber die Flgen des Substanzion.
Freunden eder Arbeitskollegen? (Wrden Fums dder kirperfiche Auseinanilersetzungen)
Sie wegen des Konsums von {(Substanz)
jemals in Schligersien oder Streitersion ver- Sed. Can. SH. Opi. Kok HMal Pol And
qum 1 ] 1 1 1 i I 1

VWenn j ja= Mahmen Sie (Snbstanz) trotzdern 2 2 23 2 2 2 o
weiterhin? {Ube: welche thspmmc‘?) A . 7
3 3 3 3 3 3 3 3

]

E50 Beortollen Sie: SubstanzmiBbranch {lifatiunt): Mindestens 1 Merlma) ans riterinm A'fst
mit 3kodiert B

Sed. Can. SH. Opi Kok Hal, Pol Apd,
(E S R (R S S L
2 2 2 2 3 a2 g3 g
303 3 3 31 3 3 3

E51  Fallsunkfur: Wann hatten Sie zum letzten Mal DBenricilen Sie alle Sobsturgpruppen, fir die Lifetime Kriterien erft

2 sind. Es wapen einige SympmmevaHbshmmlﬁhrauch im Jetaten Monat
Problerms mit (‘-‘-ubstanz) varhandess in hegg aul.

Sed. Can. Sti, Opi. Kok Hal Pol. And
i 1 1 1 1 I 1
AR A <R SRR e S
33 03 3 3373 3




Anhang 4 Subtypen und Verlauf schizophrener Erkrankungen nach

DSM-1V und ICD-10-GM

Laut DSM-IV unterscheidet man folgende klinische Subtypen:

-paranoider Typ

-desorganisierter Typ

-katatoner Typ

-undifferenzierter Typ

-residualer Typ
Beim paranoiden Typus findet man bei den Patienten eine iibermdBige Beschiftigung mit
einer oder mehreren Wahnideen oder héaufige akustische Halluzinationen, Symptome des
desorganisierten Typus kommen nicht vor.
Leitsymptome des desorganisierten Typus sind desorganisierte Sprache, desorganisiertes
Verhalten und verflachter oder unangemesser Affekt; katatone Symptome fehlen.
Beim katatonen Typus werden Symptome wie Katalepsie, Flexibilitas cerea, Stupor, moto-
rische Uberaktivitit, Negativismus, Mutismus, Haltungsstereotypien, Manierismus, Gri-
massieren, stereotype Bewegungsabldufe sowie Echolalie bzw. Echopraxie gefunden.
Die Diagnose des undifferenzierten Typus lésst sich stellen, wenn zwar die Kriterien (A)
einer Schizophrenie, jedoch nicht die Kriterien eines bestimmten Subtyps (paranoider,
desorganisierter oder katatoner Typus) erfiillt werden.
Ein residualer Typus liegt vor, wenn derzeit weder die Kriterien einer akuten schizophre-
nen Episode noch eines der o. g. Subtypen erfiillt werden, es jedoch Hinweise auf das
Fortdauern der Storung gibt (z. B. Vorliegen negativer Symptome oder abgeschwéchter
Symptome wie eigentiimliche Vorstellungen oder ungewo6hnliche Wahrnehmungserlebnis-
se). (nach DSM-IV-TR (2003))
Nach der ICD-10 kommen zusétzlich der hebephrene Subtyp, die postschizophrene De-
pression und die Schizophrenia simplex vor.
Beim hebephrenen Typ stehen affektive Verdnderungen im Vordergrund. Héufig findet
man Manierismen, verantwortungsloses und unvorhersehbares Verhalten, desorganisiertes
Denken, fliichtige Wahnvorstellungen und Halluzinationen, eine zerfahrene Sprache und
eine schnelle Entwicklung von Negativsymptomen wie soziale Isolierung, Antriebslust und
Affektverflachung.
Die postschizophrene Depression ist durch eine ldnger anhaltende depressive Episode im
Anschluss an eine schizophrene Erkrankung gekennzeichnet, wobei einige Symptome der

Positiv- und Negativsymptomatik noch vorliegen.
LI



Die Schizophrenia simplex ist eine progrediente Storung mit ,,merkwiirdigem Verhalten®,
Verschlechterung der Leistungsfihigkeit und einer Einschrinkung der Erfiillung gesell-
schaftlicher Anforderungen. Zur Diagnosestellung der Schizophrenia simplex miissen eine
Positivsymptomatik sowie alle anderen Subtypen der Schizophrenie ausgeschlossen wer-
den. Ohne eine vorhergehende positive Symptomatik geht dieser Typus in die Nega-
tivsymptomatik des schizophrenen Residuums/residualen Typus iiber.

(nach: ICD-10-GM, 2009)

Der Verlauf schizophrener Erkrankungen lisst sich nach DSM-IV folgendermafBien klassi-
fizieren:
-episodisch mit Residualsymptomen zwischen den Episoden, wobei die Episoden
nach dem Kriterium (A) charakterisiert sind. Wenn wéhrend der Residualphase ei-
ne ausgeprigte Negativsymptomatik besteht, wird mit ausgeprdgten negativen
Symptomen hinzugefiigt
-episodisch ohne Residualsymptome zwischen den Episoden, wobei die Episoden
nach dem Kriterium (A) charakterisiert sind
-kontinuierlich mit meist durchgingigem Verlauf der Symptome nach Kriterium
(A). Liegt gleichzeitig eine ausgeprdgt Negativsymptomatik vor, wird mit ausge-
prdgten negativen Symptomen hinzugefiigt.
-einzelne Episode teilremittiert, wenn eine einzelne Episode nach den Kriterien (A)
vorlag und einige klinische Residualsymptome bleiben. Liegt unter der Residual-
symptomatik eine ausgepriagt Negativsymptomatik vor, wird mit ausgeprdigten ne-
gativen Symptomen hinzugefiigt.
-einzelne Episode vollremittiert, wenn eine einzelne Episode nach den Kriterien (A)
vorlag und keine klinischen Residualsymptome bleiben.
-anderes oder unspezifisches Muster

(nach DSM-IV-TR (2003))
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Anhang § Entzugssymptome nach Substanztyp

Das Alkoholentzugssyndrom umfasst Schlafstérungen, Tremor, Unruhe, depressive Ver-
stimmung, Hyperhidrosis und andere Formen vegetativer Hyperaktivitdt, Angst, epilepti-
sche Anfille sowie voriibergehende Halluzinationen, beim Alkoholentzugsdelir (,,delirium
tremens*) kommt es zu Desorientiertheit, Gedachtnis-, Sprach-, Bewusstseins-, Aufmerk-
samkeits- und eventuell Wahrnehmungsstorungen, Parésthesien, Schlaflosigkeit, Géanse-
haut, Muskelschmerzen, Temperatur- und Blutdruckanstieg, Diarrhoe, Ubelkeit und Erbre-
chen, Mydriasis (Pupillenerweiterung), héufigem Géhnen, Trénenfluss, Rhinorrhoe,
Schwitzen und anderen Symptomen.

Nach Absetzen der Substanzen Kokain, Amphetamine und Halluzinogene kann es zu Ent-
zugsdepression, Miidigkeit, Erschopfung, Schmerzen, Albtrdumen, Schlafstérungen,
psychomotorischer Verlangsamung und HeiBhunger kommen.

Bei hiaufigem Konsum von Cannabis fiihrt der Entzug zu Craving, Unruhe, Hyperalgesie,
Dysphorie und Schlafstérungen.

Entzugssymptome des Barbiturat-/Benzodiazepintyps sind Tremor, Schlafstorungen, Un-
ruhe, vegetative Dysregulation mit Hyperaktivitit des vegetativen Nervensystems (z. B.
Schwitzen, Tachykardie), fliichtige Halluzinationen, Angste, psychomotorische Erregung,
Albtraume u. a. bis hin zum Entzugsdelir mit zerebralen Krampfanfallen.

(nach DSM-IV-TR (2003))
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Anhang 6 Privalenz des Cannabiskonsums in Deutschland 1973-2010 (veroffent-
licht von der BZgA 2011)

Lebenszeitpriavalenz des Cannabiskonsums
Alter zwischen 12 und 17 Jahren: 7,4%
Alter zwischen 18 und 25 Jahren: 35%

Pravalenz des regelméifigen Cannabiskonsums (>10mal in letzten 12 Monaten)
Alter zwischen 12 und 17 Jahren: 0,6%
Alter zwischen 18 und 25 Jahren: 3,2%

Trends der Lebenszeitprivalenz des Cannabiskonsums 1973 bis 2010 von 18-25jdhrigen
(Auszug)

1973: méannlich 29,9%, weiblich 15,6%

1993: méannlich 29,4%, weiblich 15,4%

2001: ménnlich 38,4%, weiblich 32%

2004: méannlich 47,4%, weiblich 38,3%

2008: mannlich 46,3%, weiblich 35,2%

2010: méannlich 41,0%, weiblich 28,8%
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Anhang 7 Transkriptionsregeln

- direkte, unverdnderte Verschriftlichung von

- (Umgangs-)Sprache (z.B. so 'n, wiird 'n, jetz’, ham) und Interpunktion

- Stottern (z.B. g-genau)

- Wortdehnungen (z.B. ge-nau, jaaaaa )

- Dialekten (z.B. dit weef3 ick nich)

- Fiill- und Verzoégerungsausdriicken (z.B. 6hm, dh)

- Fehlern, Versprechern (z.B. konfr-konfliktreich) oder
unvollstindigen AuBerungen

- Unterbrechungen oder Uberlappungen von AuBerungen (durch
Setzen von (...) mit anschlieBendem Zeilenwechsel, Fortsetzen der
Verschriftlichung, erneuten Zeilenwechsel und Setzen von (...)

- para- und nonverbalen AuBerungen (Lachen, Riuspern usw.)

- duBeren Umstédnden (z.B. Unterbrechung durch eintretende Person)

- Kennzeichnung von kurzen Verzogerungen mit (.), von Pausen unter einer Sekunde mit

(..), von Pausen iiber einer Sekunde mit der entsprechenden Sekundenanzahl, z.B. (2 sec)

- Verschriftlichung und in Einzelfdllen Erkldrung von Lautduf3erungen wie Am (zustim

mend, bejahend), mh (Ratlosigkeit, Unwissen ausdriickend) und mh-mh (verneinend)

- Kennzeichnung des Interviewers mit J, des Interviewten mit P; Verwendung einer neuen

Zeile bei jedem Sprecherwechsel

- Verwendung von Kursivschrift bei indirekter Rede, Beschreibung von Gedanken usw.
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Anhang 8 Tabellen - soziodemografische und diagnostische Parameter

Tabelle 8: Soziodemographische Daten der Gesamtstichprobe (n=66)

Variable Ausprigung
ménnlich: 51 (77,3%)

Geschlecht weiblich: 15 (22,7%)

Alter M=29,6 Jahre (SD=7.,8)

ledig: 47 (71,2%)

in Beziehung: 11 (16,7%)

verheiratet: 5 (7,6%)

geschieden: 1 (1,5%)

Familienstand getrennt lebend: 2 (3%)

keine: 46 (69,7%)

1 Kind: 12 (18,2%)

2 Kinder: 5 (7,6%)

3 Kinder: 1 (1,5%)

Kinder missing: 2 (3%)

allein Iebend: 26 (39,4%)

mit Familie: 19 (28,8%)

mit Partner: 5 (7,6%)

in WG: 2 (3%)

betreut: 9 (13,6%)

Wohnsituation wohnungslos: 5 (7,6%)

kein Abschluss: 6 (9,1%)

Hilfsschule: 2 (3%)

Hauptschule: 18 (27,3%)

Realschule: 23 (34,8%)

Fachschulreife: 1 (1,5%)

Hochschulreife: 15 (22,7%)

Schulbildung sonstiges: 1 (1,5%)

keine: 26 (39,4%)

geschiitzt: 1 (1,5%)

Lehre: 29 (43,9%)

Fachschule: 2 (3%)

Hochschule: 5 (7,6%)

Berufsausbildung sonstiges: 3 (4,5%)
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beruflicher Status

voll erwerbstitig: 3 (4,5%)

teilzeit erwerbstétig: 4 (6,1%)

in Ausbildung: 4 (6,1%)

kurzzeitig arbeitslos: 5 (7,6%)

langerfristig arbeitslos: 25 (37,9%)

geschiitzt: 3 (4,5%)

sonstiges: 22 (33,3%)

EU-Berentung

ja: 19 (28,8%)

nicht beantragt: 47 (71,2%)
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Tabelle 9: Beschreibung der Gesamtstichprobe (n=66): diagnostische Parameter

Variable Auspriagung
stationdr: 59 (89,4%)
betreutes Wohnen: 3 (4,5%)
Aufenthalt Caritas: 4 (6,1%)

ambulante Betreuung

nein: 46 (69,7%)

ja: 19 (28,8%)

beantragt: 1 (1,5%)

Suizidalitdt (aktuell)

nein: 54 (81,8%)

Suizidgedanken: 10 (15,2%)

Suizidplane: 1 (1,5%)

unklar: 1 (1,5%)

Anzahl stat. Aufenthalte

M=4,02 (SD=4,3)

unklar: 5 (7,6%)

Minimun=1; Maximum= 30

Anzahl Krankheitsepisoden

M=5,14 (SD= 7,86)

unklar: 17 (25,8%)

Minimum=1; Maximum= 40

SKID-Diagnose

schizophrener Formenkreis: 22 (33,3%)

Doppeldiagnose: 25 (37,9%)

Substanzmissbrauch/-abhéngigkeit: 19 (28,8%)

BPRS-Wert

M=17,02 (SD=9,32)

Minimum=4; Maximum=>52

unklar: 1 (1,5%)

GAF-Wert

M=50,68 (SD=13,12)

Minimum=30; Maximum=90

Medikation

ja: 58 (87,9%)

nein: 8 (12,1%)

Compliance

voll: 54 (81,8%)

partiell: 3 (4,5%)

keine: 1 (1,5%)

unzutreffend: 8 (12,1%)
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Anhang 9
6 Oberkategorien

Tabelle - Ursachenvorstellungen: Zuordnung 18 Unter- zu

Tabelle 10: Ursachenvorstellungen: Zuordnung 18 Unter- zu 6 Oberkategorien

Oberkategorie

Unterkategorien

Drogen/Alkohol haben Einfluss auf
Psychose

a) psychotische Erkrankung durch Drogen
bedingt
b) psychotische Erkrankung durch Drogen

aufrechterhalten oder verschlechtert

Alkohol/Drogen haben keinen/nur wenig

Einfluss auf die Psychose

c¢) kein/sehr geringer Einfluss von Drogen

auf die psychotische Erkrankung

positive Wirkung von Alkohol/Drogen

d) Einnahme von Drogen zur Linderung von
Symptomen der psychotischen Erkrankung
e) Einnahme von Drogen zur Linderung von
anderen Beschwerden

f) positive Wirkung der Drogen

lebensgeschichtliche Einfliisse

g) Kindheit

h) Peergroupeinflufl

1) Stress

j) andere Umwelteinfliisse

k) Unterforderung

nicht beeinflussbare Faktoren

1) Personlichkeit
m) ZNS
n) Vererbung

0) Schicksal

Sonstiges

p) weil3 nicht
q) Sonstiges

r) keine Krankheitseinsicht
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