Aus der Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
(Direktor: Univ.-Prof. Dr. H. J. Freyberger)

der Universititsmedizin der Ernst-Moritz-Arndt-Universitiat Greifswald

Thema: "High Utiliser psychiatrischer Versorgung: ein Ost-West-Vergleich"

Inaugural-Dissertation

zur

Erlangung des akademischen
Grades
Doktor der Wissenschaften in der Medizin

(Dr. rer. med.)

der
Universititsmedizin

der

Ernst-Moritz-Arndt-Universitit
Greifswald
2012

vorgelegt von:
Kathrin von Rad
geb. am 25.02.1980

in Hamburg



Dekan: Prof. Dr. H. K. Kroemer

1. Gutachter: Prof. Dr. H. J. Freyberger

2. Gutachter: PD Dr. Dr. Wolfgang Hannover

3. Gutachter: Prof. Dr. T. Becker

Ort, Raum: ehemalige Klinik fiir Urologie, CM-Seminarraum 3

Tag der Disputation: 26.04.2012



Inhaltsverzeichnis
INhaltS VEIZEICHIIS . .. ..ottt ettt ettt et et st sbe b e saeens I
EINITIUNG . ...ttt b e et e e bt e et e e et e e s abe e s bt e s abeesabeesateesabeenaeeenbaeans 1
1 Theoretischer HINterZrUNd. .........ccuoiiiiiiiiiiiiee ettt st 3
L1 HAZH UHIISET ..ottt ettt et ettt et e st e e bt e sabeenaeeeaeas 3
1.1.1 BegriffSindung.........cooiiiiiiiiie e 3
1.1.2 Definition von High UtiliSation...........cccceeeiiiiiiiiiiiiiiiiiicieeeesee e 3
1.1.3 Merkmale von High UtIlISern.......ccoiuiiiiiiniiiiiieiiecieeieeee e 4
1.1.4 Forschung zu High UtiliSation........ccceeiiiiiiiiiieiieiieeeeeee e 5
1.2 Unterschiede zwischen Ostdeutschen und Westdeutschen...........cccccoeveviieiiiniiniiinennen. 6
1.2.1 Inanspruchnahme stationédr-psychiatrischer Leistungen.........cc.cccoecueeviiieniieennieenne. 6
1.2.2 Psychische Belastung...........cooiiiiiiiiiiiiiiieiieeeee et 7
1.2.3 Schizophrene SymptomatiK.........c.cccecuerieriiniiiieiiiiieieeieneceee e 9
1.2.4 Depressive SymptomatiK.........ccceeuerierieniiiiiniiiienieeieneeeeie e 9
1.2.5 ANgStSYMPLOMALIK. ....ccueiiiuiiiiieiiieeiieeitee ettt ettt et e et e s esaae e 12
1.2.5.1 Angstliche SymMpPtomMatiK..............c.cvevrreruerereeeeeeeeeeesceeeeseeeeseseseseneeeenens 12
1.2.5.2 Phobische Symptomatik...........ccccceeriieiniiiiiiiiiiiiienieee e 14
1.2.5.3 Sozialphobische Symptomatik............cccoeveiiriiiiiniiiiiniieiiieceieeeeeeeene 14
1.2.6 Somatoforme SymptomatiK..........cccueeriieiiiiiiieiienieee e 15
1.2.77 Zwanghafte SymptomatiK..........cccoviiriiiiiiiiiiieeeeee e 16
1.2.8 Aggressiv-feindselige Symptomatik...........cooceeiiiiniiiiiiiiiiiiieeceeeeeeeeee 17
1.2.9 Psychosoziale Funktionsfahigkeit..........c.cccooveriiiiiiiiiiiiininiiiciececececeee 18
1.2.10 Lebensqualitit und subjektiver Gesundheitszustand...........cc.cceeecueeniieeniienneenne 18
1.2.10.1 Lebensqualitit..........cccceiiiiiiiiiiiiiieieeieete e 18
1.2.10.2 Subjektiver Gesundheitszustand..........c.ccceceeviervierniienienieeneenienieenee. 19
1.2.11 BeAUITNISSE..c..vieuvieiiiiiieiiiiieeteeiteet ettt ettt ettt et s 20
2 Ableitung der FragestelIUNZeN. .......oouiiiiiiiiiiiiiieie ettt 21
2.1 Inanspruchnahme stationir-psychiatrischer Leistungen............ccocceevieeiiieinieeenieenieenne 21
2.2 Psychische Belastung..........cccueiiiiiiiiiiiiiiieieete ettt sttt 21
2.3 Schizophrene SYmMpPtOmMAtiK.........cooueiiuiiiiiiiiiieeieeieete ettt et 21
2.4 Depressive SYMPLOMALIK. .......ooiuiiiiiiiiiiiiieeiee ettt ettt 22
2.5 ANgStSYMPLOMALIK. ..ccouiiiiiiiiiiiiiiiiiiee ettt et 22
2.5.1 Angstliche SYMPtOMALiK.............ceveveverireceeeeeeeeeeteeeseeeeeeeeeeseeseceseeae et senenas 22
2.5.2 Phobische SymptomatiK...........cooiiiiiiiiiiiiieiieee e 22
2.5.3 Sozialphobische Symptomatik..........ccccueiiiiriiiiiiiiiiieiceee e 22
2.6 Somatoforme SYMPLOMALIK. .......coouiiiiiiiiiiiiie ettt 23
2.7 Zwanghafte SymptomatiK..........cooouiiiiiiiiiiiii e 23

2.8 Aggressiv-feindselige SymptomatiK..........ccccueeriiiiiiiniiiiniienie e 23



2.9 Psychosoziale FunktionsfahigKeit.........occveiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeie e 23
2.10 Lebensqualitiit und subjektiver Gesundheitszustand............ccoeeeuveeeriiiiiieiniieeeiniiiee e, 23
2.10.1 LebenSqUAlitat.......c.coovuiiiriiieiniieeeiieeeiiee ettt et e st e st e e st e e st e e saaeenaes 23
2.10.2 Subjektiver Gesundheitszustand............occueerrieeeriieeniiee e 24

2,11 BeAUITIISSE . ..eeuueieiieeiieeiteete ettt ettt ettt e e bt e st esbeesaneesaeeeneenas 24
3 MethodisChes VOTrZEREN. ......cc..iiiiiiiiiiiecieeeeeee ettt e et e e e saaes 25
3.1 Durchfiihrung der UntersSuUChUNG...........coiiiiiiiiiiiiiiiiieeeiiee e 25
3.1.1 StudieneinSChIUSS. ... .cooiiiiiiiiieieeeee et 25

3.1.2 REKIULIEIUNG......eiiiiiiieiiieeeitie ettt e et e e st e s s baeesaaaeenans 26

3.1.3 Studiendesign und Stichprobenauswahl der vorliegenden Arbeit........................ 26

3.1.4 Ablauf der Erhebung.........ccccuoiiiiiiiiiieete et 27

3.1.5 Ethische Gesichtspunkte und Datensicherheit...........cccceevvieiiniiiiniiiiiniieiniieee 28

3.1.6 Qualitit, Eingabe und Aufbereitung der Daten............ccoeceeevvieeniieennieeniieeniieene 28

3.2 Darstellung der Erhebungsmethoden...........covviiiiiiiiiiiiiiiiniiieeiieecieecee e 29
3.2.1 Fremdbeurteilungsverfahren (Studienmitarbeiterin).........cccceeevveeeerniveeerniuveeennne 29
3.2.1.1 Fragebogen zur Erhebung soziodemographischer Merkmale.................. 29

3.2.1.2 Camberwell Assessment of Need — European Version...........cccccuvveeennn. 30

3.2.1.3 Brief Psychiatric Rating Scale...........cccoooviiiniiiiniiiiiieiiieeeeeeeeee 31

3.2.1.4 Hamilton Depression Scale........cc.eeevuieerniiiiiiiiieniieeeiiee e 32

3.2.1.5 Manchester Short Assessment of Quality of Life.........cccccevvveeriiinninen. 33

3.2.1.6 EQ-5D ittt 34

3.2.2 Fremdbeurteilungsverfahren (Bezugsbehandler).........ccoccoovviiiniiiiinniiiiniiieniienn. 34
3.2.2.1 Skala zur Globalen Erfassung des Funktionsniveaus..............cccccueeeunenn. 34

3.2.3 Selbstbeurteilungsverfahren (Patient)............ccoocveevriiiiiniieiniieeniieenieeseeeeeeeeae 35
3.2.3.1 Symptom-CheckIiSte. .......eeeviiiiiniiiiiniiieiiieeeeee e 35

3.3 Operationalisierung der Variablen............coocuiiriiiiiiiiiniieiiie et 36
3.3.1 Operationalisierung des Gruppenfaktors...........cceevvuveeeriiieeriieeeniiee e erieeeeene 36

3.3.2 Operationalisierung der interessierenden Variablen............ccccoeevveieniiieeiniieeennn. 37
3.3.2.1 Inanspruchnahme stationér-psychiatrischer Leistungen.......................... 37

3.3.2.2 Psychische Belastung...........ccccooviiieiriiiiiiiiiiiniieecieeecee e 37

3.3.2.3 Schizophrene SymptomatiK...........ccceervirrriiieniiieeniieeniie e 37

3.3.2.4 Depressive SymMPtOMAtiK........ccueeeriierriieniiieeniiieeniieenieeenieeesieeenireesnneens 37

3.32.5 AngstSymMpPtomMatiK........cevvuvieriiiieiiiiieiiiie et 37

3.3.2.6 Somatoforme SymptomatiK...........ccceevvierriiieniiiieniiieeriieeniee e 37

3.3.2.7 Zwanghafte SymptomatiK...........cceevveeiriiiieiniiieeniiee e 37

3.3.2.8 Aggressiv-feindselige SymptomatiK...........cooveveeiiniiieiiniiieeiniiee e, 37

3.3.2.9 Psychosoziale FunktionsfahigKeit............cceevriiiiinniiiiniiiiiiiecieeeeee 38

3.3.2.10 Lebensqualitiit und subjektiver Gesundheitszustand.............ccccceeevunenne. 38

3.3.2.11 BedUIfNiSSe. ccuveeeuieieiiriieniieeiteeiee ettt e 38

3.4 Statistische Datenanalyse.........ccccueiiiiiiiiiiiiniiieiee et 38



3.4.1 Deskriptive StatiStIKEN.....ccouieiriieeiiieeriieeeiieeeitee ettt et e e seee e sareesareesnes 38
3.4.2 Induktive und explorative StatiStiken..........ccccevveuieeiriiieeniieeiiiee e 38
3.4.2.1 GruppenvergleiChe..........oocuiiiiiiiiiiiiiiiriie e 38

3.4.2.2 Umgang mit Moderatorvariablen.............ccccoevueeeniiiiriniiniiiieesiee e, 39

3.4.2.3 SignifiIKaNZNIVEAU. .......veieriiieiiiieeiiiee ettt eesaaee e 40

3424 EffeKIStATKE. ....eoiiieiiiiiieeeee e 40

3425 POWET ..ttt sttt st 41

3.5 Beschreibung der GesamtStiCPIODE. ..........eeivuiiiiiiiiiiiiieiieeeee et 41
3.5.1 Soziodemographische Merkmale.............ccccooviiiiiiiiiiiiiniieenieeee e 41
3.5.2 Diagnosen und klinische Merkmale..............occoueiiriiiiinniiiiiniiieiiieeeeee e 44

i ) ¥ oS o) 1 L SRRSO 47
4.1 Deskriptive Statistiken und Identifikation von Moderatorvariablen.........c....cccceevueennens 47
4.1.1 Soziodemographische Merkmale............coocueeriiiiriiiiniiieieeieee e 47
4.1.1.1 LebenSalter......coiiiiiiiiiiieieeiieete ettt 47

4.1.1.2 GESCRIECHL....couiiiiiiiiiieieeeee e 48

4.1.1.3 Partnerschaft..........cooueiiiiiiiiiiiee e 49

4.1.1.4 BildungSnivVeaU.......ceerviiiriiieeeiieeeiieeeiieeeiieeeriteeesiieeesbeeeseeeesneaeessneesnnns 50

4.1.1.5 ErwerbStAtigKeIt. .. .cevvruiiiiiiiieeiiiee ettt et 51

4.1.2 Diagnosen und klinische Merkmale............ccooovuiiiiniiiiiniiiiiniieieeee e 51
4.1.2.1 ErStdiag@nOSe....cceeuvieeriieeiiiieeeiieeeniteeeiteeesiteessiteeesineeenibeeessnseeesnsseeenases 51

4.1.2.2 Erkrankun@SaUeT..........ccueeeiuiieriiieeniieeniieeniteeiee et st st e s 52

4.2 Darstellung der ErgebniSSe......cuuiiiiuiiiiiiiieeiiiie ettt ettt et e e e s e s seree e 53
4.2.1 Inanspruchnahme stationdr-psychiatrischer Leistungen...........ccccoveevveevniieeninnnn. 54
4.2.1.1 Liegedauer aktuell...........ccooiiiiriiiiniiiiiiieeeieeeeeeeee e 54

4.2.1.2 Anzahl der Aufenthalte............cccceeriiiniiiiiiiiiieeeeeeee 56

4.2.1.3 Liegedauer KUMUIETT.......cccccueiiiiiiiiiiiieeieeeeieeeeeeeeee e 57

4.2.2 Psychische Belastung...........ccoouiiiiiiiiiiiieiieeeieeeee ettt ettt 58
4.2.3 Schizophrene SymptoOmMatiK..........ccceeeeuiieiriiieiniiieeiiiie et eieeesieeesreeesreeesieeeens 59
424 Depressive SyMPtOMAtiK.......cc.veeervieiriieiiiiieeriieeeieeeite sttt e sereeesaeee s 60
4.2.5 AngStSYMPLOMALIK.....uviiiriiiieiiiieeriieeei et etee ettt e et e e st essbeeeseaeeenaneeens 61
4.2.5.1 Angstliche SYMPtOMAtiK.............ccevevevriereeeereeeeeeeeeeseeeeseeeeeseeesesseeeenns 61

4.2.5.2 Phobische SymptomatiK..........cccecuierriiiiiniiiiniieeiieeerieeeeeee e 62

4.2.5.3 Sozialphobische SymptomatiK............ccceeeviiieriiiiiiniiieiiie e, 63

4.2.6 Somatoforme SYMPLOMALIK.......ccccueeeeruiieiiiiieiriieeeiee et eee e e e e sereessreeesareeens 65
4277 Zwanghafte SymptomatiK.........coocveeriiiiiniiiiiiieeeieeeeeeeeee e 66
4.2.8 Aggressiv-feindselige SymptomatiK..........ccceeevvieiriiiiiniiiiiniiieeniieeeeee e 67
4.2.9 Psychosoziale FunktionSfahigKeit...........cccveevriiiiiiiiiiiiniieiiiieeeece e 68
4.2.10 Lebensqualitit und subjektiver Gesundheitszustand............ccccoeeeuveerriiieeninennn. 69
4.2.10.1 Lebensqualitit..........ccovouieieriieiiiiiieeiiie et 69

4.2.10.2 Subjektiver Gesundheitszustand............coocueeerriiiieenniiieeeniiiee e 70



4211 BeAUITNISSE.ccuueeiiuiiiiieiiieeieeee ettt ettt e e e e saeeens 71
4.2.11.1 Erfiillte BedUrfniSse.......cocoveiriiiiiiiiieiiieeiieeite et 71

4.2.11.2 Unerfiillte BedUrfniSse.......cccoueeerriiiiiiniiieeiiieeerieeeeeeee e 73

S DISKUSSION......utiiiitiiieett ettt et ettt st e s st e sa e e s bt e e bt e et e e st e eab e e eabeenareesnteennneens 75
5.1 Auswertung der Befunde............coouiiiiiiiiiiice s 75
5.1.1 Auswertung deskriptiver und explorativer Befunde.........c.cccccoevviiiiiniiiiiniiennn. 75
5.1.1.1 Analyse der GesamtstiChprobe...........c.ceeveiiiiriieeiniiieeeiieeeieeeeee e 75

5.1.1.2 Analyse der TeilstiChproben...........ccccueeeriiieeiniieeiriiee e 76

5.1.2 Beantwortung der Forschungshypothesen............ccccoeviviiiiiieiniiiiiniiiiiiieeeeee 77
5.1.2.1 Inanspruchnahme stationér-psychiatrischer Leistungen.......................... 77

5.1.2.1.1 Liegedauer aktuell............ccoceririiiiiniiieiniieiiieeiee e 77

5.1.2.1.2 Anzahl der Aufenthalte...........cccoccuveeeniiieiiniiiiiiieeeee e, 78

5.1.2.1.3 Liegedauer KUMULIEIt..........ccccueerriieiniiiieiiieeriiee e 78

5.1.2.2 Psychische Belastung...........ccccooviiiiiriiiiiiiiiiiiiiiecieeeece e 79

5.1.2.3 Schizophrene SymptomatiK...........ccceevieerriiieniieeniieeriie e 80

5.1.2.4 Depressive SymMPtOmMAtiK........cceeeriieriiieniiieeniieeriiieenieeenieeenieeesireesieeens 80

5.1.2.5 AngstSymptomatiK........coeeuveeriiiieiiiiiiiiieeieeetee et 81

5.1.2.5.1 Angstliche SymptomatiK..............ccccoveuevereveeeerieereneseeeeeeesecennn. 81

5.1.2.5.2 Phobische SymptomatiK............ccccerrviieieniiieeiiiiieeeniieeesriieeeee 82

5.1.2.5.3 Sozialphobische Symptomatik.........cccccceeeriieiniiieniieenieenieeenne, 83

5.1.2.6 Somatoforme SymptomatiK...........ccceerveeriiieniiieniieeriieeriee e 84

5.1.2.7 Zwanghafte SymptomatiK...........cceeeveieriiiieiniiieeriieeeiiee e 85

5.1.2.8 Aggressiv-feindselige SymptomatiK...........cooveveeiiniiiiiiniiiieiniiee e, 86

5.1.2.9 Psychosoziale Funktionsfahigkeit............cceevriiiienniiiiiniiieiiieeiieeeeene 86

5.1.2.10 Lebensqualitiit und subjektiver Gesundheitszustand.............ccccceeernnenne. 87

5.1.2.10.1 Lebensqualitit........cccceereuveeeriieeeniiieeniieeenieeesiieeesieeesineessveeenans 87

5.1.2.10.2 Subjektiver Gesundheitszustand.............cceecuveerrrieerniireeeniineenne 88

S.T2.1T BedUITNISSE. ceuveeuiieiiiiiieiieeiie ettt 88

5.1.2.11.1 Erfiillte BedlrfniSse......c.ueeiviuviieriiiieiiiieiiiee et 88

5.1.2.11.2 Unerfiillte BedUrfniSse........ccoveuveirriiiiieniieeiiieeeiie e 89

5.2 Limitationen und potentielle Storfaktoren.............cceoveuieeriiiiiiniiieiniee e 89
5.3 Integration der Befunde und AUSBIICK.........ccceeriiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e 93
5.3.1 High Utiliser in Deutschland: eine homogene Patientengruppe?...........ccccueeenneee 93

5.3.2 High Utiliser in Deutschland: eine heterogene Patientengruppe!.........c.cccceeueeee. 93

5.3.3 Unterschiede zu Vorbefunden: Griinde............ccceeeviiiiriiieiniiieiniieeniee e 95

5.3.4 Unterschiede zwischen Ostdeutschen und Westdeutschen: Griinde..................... 96
5.3.4.1 Sozialisationseinfliisse, die Wende und weitere Life Events................... 96

5.3.4.2 Unterschiede im psychiatrischen Versorgungssystem............cccecveeeruneenn. 97

5.3.5 Bedeutung der Befunde fiir das psychiatrische Versorgungssystem.................. 101

ZUSAMMENTASSUNGZ ......eiiiiiiieeiiie ettt ettt e et e e st e e st eessabeeessbteeesaseeessseeessseesansaeesnsseesnssaeennns 104









Einleitung

Beinahe piinktlich zum 20. Jahrestag der deutschen Wiedervereinigung titelte der Spiegel auf seiner
Online-Plattform "Die immer noch geteilte Republik". In dem Bericht wurde eine neue Studie des
Deutschen Instituts fiir Wirtschaftsforschung zitiert, nach der Deutschland zwar wiedervereinigt, je-
doch noch lange nicht zusammengewachsen sei. Insbesondere im Bereich der allgemeinen Lebens-
zufriedenheit wichen die Angaben der neuen Bundesbiirger von den vergleichsweise hohen Werten
der alten Bundesbiirger ab. Fazit des Artikels war, dass die Kluft zwischen Ost und West wieder

groBer werde (Spiegel Online, 2010).

Die ersten validen psychometrischen Untersuchungen zu Ost-West-Unterschieden erschienen be-
reits kurz nach der Wende (Berth, 2001a, 2001b). Zunichst tauchten vor allem populdrwissenschaft-
liche Artikel auf, in denen postuliert wurde, dass in den neuen Bundesldndern von einer starken Zu-
nahme psychischer Probleme auszugehen sei. Oft stiitzte sich die in den entsprechenden Stellung-
nahmen geduBerte Meinung nicht auf methodisch fundierte Erhebungen, sondern vielmehr auf per-
sonliche Beobachtungen und Eindriicke (Wittchen, Lachner, Perkonigg & Hoeltz, 1994). Die leicht-
fertig geduBerte These vom labilen Ostdeutschen wurde in einem besonders prignanten Beispiel mit
der wenig schmeichelhaften Behauptung begriindet, dass Ostdeutsche durch ihre Sozialisation in
der DDR an einem "Mangelsyndrom" und einem "Gefiihlsstau" litten (Maaz, 1990). So war unter
anderem auch der Wunsch danach, derartige Annahmen mit statistischen Methoden zu iiberpriifen,
um eine differenziertere Betrachtungsweise etwaiger Unterschiede zu ermoglichen, Ausgangspunkt
solider wissenschaftlicher Erhebungen. Eine quantitativ-deskriptive bibliometrische Analyse der
fach- und themeniibergreifenden Datenbank zur Wiedervereinigung im Jahr 2000 ergab, dass im be-
trachteten Zeitraum von iiber 10 Jahren 2486 wissenschaftliche psychologische Arbeiten zum The-
ma deutsche Einheit, den psychosozialen Aspekten der Transformation und den Unterschieden zwi-
schen Ost- und Westdeutschen publiziert worden waren. Ab 1994, so zeigte sich, lieBen das Interes-
se an dieser Thematik und die Publikationstitigkeit jedoch insgesamt nach (Berth, 2001a, 2001b).

Ob diese Forschungsmiidigkeit angesichts der immer noch vorhandenen Ost-West-Differenzen in
vielen Bereichen des Lebens gerechtfertigt erscheint, ist jedoch fraglich. Wihrend die Angleichung
der Lebensverhiltnisse in beiden Teilen Deutschlands einerseits allgemein im Grundgesetz (Art. 72,
Abs. 2) und andererseits speziell fiir das Gesundheitswesen im Einigungsvertrag (Art. 33, Abs. 1)
gefordert wird (Bundesministerium fiir Gesundheit, 1992), sieht die Realitét in den neuen und alten
Bundeslindern anders aus. Das ostdeutsche und das westdeutsche Gesundheitssystem sind nicht nur
auf unterschiedliche Art und Weise gewachsen, sondern auch in ihrem derzeitigen Status quo nicht
vollstdndig miteinander vergleichbar. Noch in den 1970er Jahren waren in beiden deutschen Staaten
die Zustéinde in den psychiatrischen Kliniken verheerend. In der BRD wurde daher 1971 vom Deut-
schen Bundestag eine Expertenkommission eingesetzt, welche die Lage in den psychiatrischen Kli-
niken untersuchte und aufgrund katastrophaler Zusténde Leitlinien zur Verdnderung der Verhéltnis-
se formulierte, die 1975 in der sogenannten Psychiatrie-Enquete niedergeschrieben wurden. Zu de-

ren Zielen gehorten die Realisierung einer gemeindenahen vor einer stationidren Versorgung, eine



verbesserte Kooperation und Koordination aller Versorgungsdienste, eine bedarfsgerechte Versor-
gung aller psychisch Kranken, der Aufbau ambulanter Dienste und psychiatrischer Abteilungen an
Allgemeinkrankenhéusern, eine umfassende Enthospitalisierung von Langzeitpatienten sowie die
Gleichstellung psychisch Kranker mit somatisch erkrankten Patienten. Obwohl die Reformziele bis
heute nicht géinzlich erreicht wurden, hat sich dennoch seither in der Versorgung psychisch Kranker
viel getan (Arbeitsgruppe Psychiatrie der obersten Landesgesundheitsbehérden, 2003; Biihring,
2001). Die psychiatrische Versorgung in der DDR fand hingegen bis zur Wende iiberwiegend in
GroBkrankenhiusern statt, die zum Teil menschenunwiirdige Bedingungen boten (Arbeitsgruppe
Psychiatrie der obersten Landesgesundheitsbehorden, 2003). Knapp 40% der Psychiatriepatienten
lebten dauerhaft im Krankenhaus (Giercke, 1991). Auch in der DDR gab es jedoch Reformbemii-
hungen. So wurden zum einen 1963 die Rodewischer Thesen verabschiedet, die dhnliche Ziele
beinhalteten wie die Psychiatrie-Enquete im Westen (Arbeitsgruppe Psychiatrie der obersten Lan-
desgesundheitsbehorden, 2003), und zum anderen 1976 im Rahmen der Brandenburger Thesen wei-
tere Vorschldge zur Organisation der psychiatrischen Versorgung erarbeitet. Die geplanten Veridnde-
rungen wurden jedoch nur sehr vereinzelt realisiert. Nach der Wende erhielt eine Expertenkommis-
sion die Aufgabe, die Lage der Psychiatrie in den neuen Bundeslidndern zu untersuchen und Verin-
derungsvorschlidge zu erarbeiten. Diese orientierten sich inhaltlich an den Empfehlungen der Enque-
te-Kommission von 1975 (Bozigursky, Reimer & Gohlert, 1997) und zielten darauf ab, die Lebens-
verhiltnisse in Ostdeutschland denen in Westdeutschland auf dem Gebiet der psychiatrischen Kran-
kenversorgung anzupassen. Vorrangig erwiinscht waren die Beseitigung der menschenunwiirdigen
Verhiltnisse sowie eine Enthospitalisierung der fehlplatzierten Patienten (Bundesministerium fiir
Gesundheit, 1992). So wurden im Osten die westlichen Versorgungsstrukturen im Gesundheitssys-
tem liberwiegend iibernommen (Geyer, Misselwitz, Rohrborn & Venner, 1994). 10 Jahre nach der
Wende hat sich das Gesundheitssystem in Ostdeutschland spiirbar verbessert. Eine giinzliche An-
gleichung an das Westniveau wurde bisher jedoch nicht erreicht, insbesondere nicht im ambulanten
Bereich (Brenner, 2001).

Betrachtet man die nach wie vor vorhandenen Ost-West-Differenzen auf dem Gebiet der Ge-
sundheitsversorgung, so stellt sich die Frage, wie es um die Versorgung und das Befinden psychia-
trischer Patienten in Ost- bzw. Westdeutschland bestellt ist. Untersuchungen hierzu finden sich bis-
her lediglich an Stichproben leicht belasteter Patienten. Keinerlei Analysen wurden hingegen an
Stichproben psychisch schwer beeintrachtigter Menschen durchgefiihrt. Bei der Gruppe der High
Utiliser oder Heavy User handelt es sich schlielich um Patienten, die aufgrund vergleichsweise
hiufiger bzw. langer stationédrer Versorgung enorme Kosten im Gesundheitssystem verursachen.
Ihre addquate Versorgung erscheint daher nicht nur aus humanitéren, sondern auch aus 6konomi-
schen Griinden sinnvoll. Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich nun um die erste Studie, die
verfolgt, wie es um das Befinden von Patienten mit hoher Inanspruchnahme in Ost- und West-
deutschland bestellt ist. Die Ergebnisse der Untersuchung werden insbesondere vor dem Hinter-
grund der unterschiedlichen medizinischen Versorgung in beiden Teilen Deutschlands diskutiert. In-
soweit betont diese Arbeit die fortbestehende Relevanz von Ost-West-Analysen, sofern strukturell

Anlass zur Untersuchung besteht.



1 Theoretischer Hintergrund

1.1 High Utiliser

1.1.1 Begriffsfindung

Fiir 10-30% aller psychiatrischen Patienten werden 50-80% der im medizinischen Versorgungs-
system zur Verfiigung stehenden Ressourcen aufgewendet. Es scheint also eine relativ kleine Grup-
pe von Patienten zu geben, die eine vergleichsweise hohe Inanspruchnahme von Versorgungs-
leistungen aufweist (Hadley, Culhane & McGurrin, 1992; Kent, Fogarty & Yellowlees, 1995a;
Roick, Girtner, Heider & Angermeyer, 2002).

Bisher gibt es fiir die beschriebene Patientengruppe keinen einheitlich anwendbaren Begriff, iiber
den bei den sich mit der entsprechenden Thematik beschiftigenden Forscherteams Einigung be-
steht. Gemeinhin wird der oben beschriebene Anteil von Patienten am Gesamtklientel als High Uti-
liser oder Heavy User bezeichnet. Neben diesen beiden Begriffen tauchen im englischen Sprach-
raum zusétzlich die Synonyme "high user" und "heavy utiliser" sowie weitere Umschreibungen des
Konzepts auf, und zwar "high cost user", "frequent user", "frequent repeater", "multiple recidivist",
"worst recidivist" bzw. "revolving door patient" (Roick, 2002; Roick et al., 2002). Da die Konnota-
tion der Begriffe High Utiliser bzw. Heavy User in der deutschen Sprache negative Assoziationen
wecken kann und eine Bezeichnung einer Person als High Utiliser oder Heavy User somit potentiell
stigmatisierend wirkt, existiert dariiber hinaus eine deutsche Umschreibung, welche ohne eine mog-
licherweise abwertend anmutende gedankliche Verkniipfung auskommt, ndmlich "Patienten mit
starker Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen". Aufgrund ihrer Linge hat sich diese jedoch

hochstens als weiteres Synonym durchsetzen konnen (Roick, 2002).

In der vorliegenden Arbeit wurde eine Beschriankung auf die synonym zu verwendenden Begriffe
High Utiliser und Heavy User vorgenommen, da diese im Zusammenhang mit dem beschriebenen

Konzept national wie international am geldufigsten sind.

1.1.2 Definition von High Utilisation

Uber eine klare Definition mit allgemeingiiltigem Charakter, was genau einen High Utiliser aus-
macht, besteht ebenfalls kein Konsens zwischen den sich mit diesem Phanomen beschiftigenden
Wissenschaftlern. Bisher existieren lediglich willkiirliche Versuche, eine Unterscheidung zwischen
Heavy Usern und den davon abzugrenzenden reguldren Nutzern des medizinischen Versorgungs-
systems zu beschreiben (Roick, 2002). Die Tatsache, dass es bisher keine Ubereinstimmung beziig-
lich einer Definition gibt, l4sst einige Autoren sogar an der Existenz von High Utilisern zweifeln
(Lucas, Harrison-Read, Tyrer, Ray, Shipley, Hickman, Patel, Knapp & Lowin, 2001).

Die Operationalisierung von High Utilisation besteht hdufig aus der arbitriren Festlegung einer
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bestimmten Anzahl von stationdren Aufnahmen wéhrend eines definierten Zeitraums im Sinne eines
Cut-Off-Werts (Puschner, Steffen, Gaebel, Freyberger, Klein, Steinert, Muche & Becker, 2008). Im
Mittel handelt es sich dabei um 1-3 stationér-psychiatrische Aufenthalte pro Jahr (Kent, Fogarty &
Yellowlees, 1995a; Roick et al., 2002).

Die Wahl eines solchen Kriteriums schlie3t jedoch auch Patienten im Sinne einer falsch positiven
Selektion ein, die mehrfach im Jahr sehr kurze psychiatrische Aufenthalte aufweisen, wodurch sie
aber nur einen relativ geringen Teil der im Versorgungssystem vorhandenen Ressourcen verbrau-
chen. Gleichzeitig werden durch eine derartige Operationalisierung des High-Utiliser-Konzepts je-
doch Patienten im Sinne einer falsch negativen Auswahl nicht erfasst, die nur einmal jéhrlich statio-
ndr in der Psychiatrie aufgenommen werden und dann aber sehr lange dort verweilen, wodurch sie
schlieBlich einen groen Anteil der zur Verfiigung stehenden finanziellen und personalen Mittel in
Anspruch nehmen. Aufgrund dieser Kritik verwenden einige Autoren das Kriterium der einfachen
stationdren Liegezeit (Junghan, 2000).

Dieses Vorgehen gilt jedoch ebenfalls als umstritten, da die stationédre Aufenthaltsdauer von vie-
len Faktoren abhéngig ist, unter anderem von den Entlassungsgepflogenheiten der verschiedenen
psychiatrischen Einrichtungen (Kent, Fogarty & Yellowlees, 1995a). Eine Losung dieses Problems
bietet die rechnerische Kumulation der stationédren Liegezeiten tiber alle in Frage kommenden Auf-
enthalte in einem definierten Zeitraum (Junghan, 2000; Puschner et al., 2008).

Einige Autoren verwenden zur Operationalisierung des Heavy-User-Konzepts sogar beide Krite-
rien in Kombination, das der Anzahl der Aufenthalte iiber einen definierten Zeitraum und das der

kumulierten Liegezeit iiber eine gewisse Dauer (Lucas et al., 2001).

Eine weitere Moglichkeit der Identifikation von High Utilisern ist dariiber hinaus die Berech-
nung der tatsdchlichen Behandlungskosten, die von den einzelnen Patienten im psychiatrischen Ver-
sorgungssystem verursacht werden (Hadley, McGurrin, Pulice & Holohean, 1990). Da jedoch 92%
der finanziellen und personalen Mittel, die von High Utilisern in Anspruch genommen werden, im
stationdren Versorgungssystem entstehen, wird von dieser zudem sehr aufwendigen Vorgehensweise

allgemein abgeraten (Kent & Yellowlees, 1994).

Letztendlich bleibt es den Autoren iiberlassen, welches Kriterium sie wihlen, um High Utiliser in
der Gesamtgruppe der Patienten zu identifizieren (Roick, 2002). Dies fiihrt in der sich mit Heavy

Usern befassenden Wissenschaft leider zu wenig miteinander vergleichbaren Ergebnissen.

1.1.3 Merkmale von High Utilisern

Offensichtlich werden definitorisch verschiedene quantitative, jedoch bisher kaum qualitative Fak-
toren genutzt, um High Utiliser von den reguldren Nutzern des Versorgungssystems abzugrenzen
(Roick, 2002). Es konnten allerdings einige deskriptive Merkmale, die Heavy User hidufig aufwei-

sen, statistisch ermittelt werden.

So sind die meisten High Utiliser zwischen Mitte 30 und Anfang 40 Jahre alt, unverheiratet ge-
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blieben und allein lebend. In der Regel verfiigen sie iiber einen mittleren Bildungsabschluss (Roick
et al., 2002). 60-80% der Betroffenen sind arbeitslos oder bereits berentet (Kent & Yellowlees,
1994). Uber die Hiilfte der Betroffenen sind auf finanzielle Unterstiitzung angewiesen (Surber,
Winkler & Monteleone, 1987).

Die Mehrheit der Heavy User leidet unter einer schweren bzw. chronischen psychischen Erkran-
kung, meist handelt es sich dabei um eine affektive Storung oder eine Diagnose aus dem schizo-
phrenen Formenkreis (Roick et al., 2002). Das komorbide Auftreten von Personlichkeitsstérungen
und Substanzmissbrauch ist jeweils haufig (Kent, Fogarty & Yellowlees, 1995a). Aber auch das
Vorliegen einer Angststorung (Ford, Trestman, Steinberg, Tennen & Allen, 2004) oder einer komor-
biden somatoformen Storung (Grabe, Baumeister, John, Freyberger & Volzke, 2009) sind mit einer
erhohten Inanspruchnahme von Leistungen im Gesundheitssektor assoziiert. Korperliche Begleiter-
krankungen scheinen bei dieser Patientengruppe ebenfalls ein hdufiger Grund fiir mannigfaltige sta-

tiondre Wiederaufnahmen zu sein (Kent & Yellowlees, 1994).

Weitere Merkmale, die High Utiliser iiberproportional hiufig kennzeichnen, sind Probleme im
sozialen und beruflichen Bereich, Selbst- und Fremdgefdhrdung einschlieBlich juristischer Konse-
quenzen (Kent, Fogarty & Yellowlees, 1995b; Surber et al., 1987), Schwierigkeiten im Zusammen-
hang mit der Wohnsituation sowie mangelnde Krankheitseinsicht (Kent & Yellowlees, 1994).

Einige Autoren beschiftigten sich dariiber hinaus mit der Frage, ob es Unterschiede zwischen
verschiedenen High-Utiliser-Populationen gibt. Casper und Pastva (1990) fanden in diesem Zusam-
menhang, dass sich Heavy User im Muster ihrer Wiederaufnahmen unterscheiden. Es war ihnen je-
doch nicht moglich festzustellen, ob die gefundenen Differenzen durch unterschiedliche Stichpro-
benzusammensetzungen oder durch strukturelle Unterschiede im Entlassungsregime der Klinik, aus

der die Probanden rekrutiert worden waren, bedingt waren.

1.1.4 Forschung zu High Utilisation

Die wissenschaftliche Beschiftigung mit Heavy Usern nahm in den 1980er Jahren im angloameri-
kanischen Raum ihren Anfang. Die zunehmende Okonomisierung, aber auch die in ihrer Bedeutung
gestiegene Relevanz qualitétssichernder MaBBnahmen im Gesundheitswesen haben schlielich dazu
gefiihrt, dass seit dem Jahr 2000 Forschungsarbeiten zu High Utilisation auch in Deutschland ver-
mehrt gefordert werden (Roick, 2002).

Den inhaltlichen Fokus der Heavy-User-Forschung bildet die erhohte Inanspruchnahme vor al-
lem stationdrer Versorgungsleistungen, da diese besonders kostenintensiv sind (Kent & Yellowlees,
1994; Roick et al., 2002). Ziel der wissenschaftlichen Beschiftigung mit High Utilisern ist folglich
einerseits, davon betroffene Patienten im Versorgungssystem friihzeitig identifizieren zu kénnen,
und andererseits, ein alternatives Behandlungs- und Versorgungsangebot zu schaffen, das den Be-
diirfnissen dieser Patienten stidrker gerecht wird und gleichzeitig Kosten im medizinischen Sektor
einspart, indem die Hiufigkeit stationdrer Aufnahmen und die Liegezeiten nachhaltig reduziert wer-
den (Roick, 2002; Roick et al., 2002).



1.2 Unterschiede zwischen Ostdeutschen und Westdeutschen

In den folgenden Abschnitten werden, soweit vorhanden, Befunde zu Ost-West-Differenzen in der
Inanspruchnahme stationér-psychiatrischer Leistungen, in verschiedenen psychopathologischen
Merkmalen, in der psychosozialen Funktionsfahigkeit, in der Lebensqualitidt sowie in den Bediirf-
nissen berichtet. Alle zitierten Studien wurden zudem, sortiert nach ihrem erstmaligen Erscheinen
im Text und farblich je nach untersuchtem Parameter markiert, in eine Tabelle integriert (siche An-
hang, Tabelle 46).

1.2.1 Inanspruchnahme stationir-psychiatrischer Leistungen

Der Frage nach Unterschieden in der Inanspruchnahme stationér-psychiatrischer Leistungen durch
Ostdeutsche und Westdeutsche wurde bisher kaum nachgegangen. Es findet sich eine wissenschaft-
liche Erhebung, welche die psychiatrischen Liegezeiten in der DDR und BRD retrospektiv gegen-
tiberstellt, allerdings handelt es sich bei der untersuchten Stichprobe nicht um High Utiliser. Der
1988 vorgenommene Vergleich der Bezirksnervenklinik Schwerin und des psychiatrischen Landes-
krankenhauses in Weinsberg erbrachte den Befund dhnlicher Liegezeiten von jeweils etwa 50 Tagen
(Giercke, 1991).

Die meisten nach der Wiedervereinigung durchgefiihrten Untersuchungen zur Haufigkeit statio-
ndrer Behandlungen und zu den damit verbundenen Liegezeiten in den neuen und alten Bundeslidn-
dern bezogen sich auf alle Krankenhausfille in einem definierten Zeitraum und nicht nur auf die
psychiatrisch bedingten Aufnahmen. So berichtet Brenner (2001) eine vergleichbare Zahl von Kran-
kenhausfillen pro 100.000 Einwohner im Osten und Westen der Republik in den 1990er Jahren,
wobei sich jedoch im Osten zwischen 1993 und 1997 ein deutlich stirkerer Zuwachs zeigte. Dar-
tiber hinaus wurden die Patienten in den neuen Bundeslidndern nach einer signifikant kiirzeren Lie-
gezeit als in den alten Bundesldndern iiblich wieder aus dem Krankenhaus entlassen. Diesen Befund
konnte eine Ost-West-Analyse der stationdren Behandlungsfille zwischen 1991 und 2007 teilweise
bestétigen. So zeigte sich im Beobachtungszeitraum eine stirkere Zunahme der Fallzahlen im Osten
(+17%) gegeniiber dem Westen (+9%). Eine Bereinigung um altersbedingte Faktoren verkleinerte
zwar die gefundene Differenz, der Ost-West-Unterschied blieb jedoch insbesondere in der méinnli-
chen Teilstichprobe erhalten. Unterschiede zwischen beiden Teilen Deutschlands bzw. zwischen
einzelnen Bundeslidndern hinsichtlich der Liegezeiten erreichten in dieser Untersuchung jedoch
nicht die Signifikanzgrenze (Robert-Koch-Institut, 2009).

Zu Ost-West-Differenzen in der Haufigkeit stationdrer Aufnahmen und in den damit verbundenen
Liegezeiten psychisch Kranker liegen lediglich zwei Studien vor, wobei Heavy User jeweils nicht
Untersuchungsgegenstand waren. Der Vergleich einer brandenburgischen mit einer baden-wiirttem-
bergischen Psychiatrie zwischen 1990 und 1994 ergab signifikante Unterschiede in der Verweildau-
er bei Erstaufnahme der Patienten, wobei die westdeutschen Patienten deutlich lidnger stationir ver-
blieben. Indes wurden die Patienten in Baden-Wiirttemberg im untersuchten Zeitraum mehrheitlich

nur einmal stationdr behandelt, wihrend die brandenburgischen Patienten iiberwiegend mehrfache
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Aufenthalte aufwiesen. Auch bei den stationdren Folgeaufenthalten zeigte sich eine deutlich kiirzere
Verweildauer bei den ostdeutschen gegeniiber den westdeutschen Patienten (Bozigursky et al.,
1997). In einer an den Einwohnerzahlen relativierten Ost-West-Analyse im Zeitraum zwischen 1993
und 1999 zeigte sich zudem, dass stationdre Psychotherapie in Ostdeutschland iiberproportional

hdufig in Anspruch genommen wurde (Adler & Wolfersdorf, 2004).

1.2.2 Psychische Belastung

Untersuchungen zur psychischen Belastung Westdeutscher und Ostdeutscher wurden zwischen
1990 und 1999 durchgefiihrt. Trotz der hiufig formulierten Hypothese, dass die neuen Bundesbiir-
ger eine grofere psychische Belastung aufweisen miissten als die alten, zeigte sich in allen Erhe-
bungen ein davon abweichendes Bild, und zwar unabhéngig davon, ob es sich in den Analysen um
Studienteilnehmer aus der Normalbevolkerung oder um psychisch beeintrichtigte Probanden han-

delte. Ein Ost-West-Vergleich der psychischen Belastung von High Utilisern existiert jedoch nicht.

In der Mehrheit der publizierten Fragebogenstudien, darunter zwei Erhebungen an psychisch be-
eintrichtigten Probanden, erwiesen sich Ostdeutsche und Westdeutsche als gleichermalen psy-
chisch belastet. So kam eine Untersuchung von 1990/1991 an einer bevilkerungsreprésentativen
Stichprobe 18-65jdhriger zu dem Ergebnis keines Unterschieds hinsichtlich der allgemeinen seeli-
schen Gesundheit (Becker, 1992; Becker, Hinsgen & Krieger, 1994; Becker, Hiansgen & Lindinger,
1991). Auch eine Vergleichsstudie an Psychotherapiepatienten der universitidren Polikliniken in
Diisseldorf und Halle von 1993 fiihrte trotz einer signifikant erhohten Anzahl kritischer Lebenser-
eignisse in der Hallenser Stichprobe zu dem Ergebnis keines Unterschieds hinsichtlich der psychi-
schen Belastung, welche mit den drei Globalwerten der Symptom-Checkliste (SCL-90-R) erhoben
worden war (Konzag, Kruse, Bandemer-Greulich, Fikentscher & Tress, 2000; Konzag, Kruse, Fik-
entscher, Bandemer-Greulich, Schmitz & Tress, 1999). Im Rahmen der "Interdisziplindren Langs-
schnittstudie des Erwachsenenalters" (ILSE) mit zwei Erhebungszeitpunkten (1993-1994 sowie
1997-1999) ergab sich ebenfalls zu keiner Zeit ein signifikanter Unterschied zwischen den ostdeut-
schen und westdeutschen Probanden hinsichtlich ihres Neurotizismus (Ettrich, 2000; Ettrich, Huth
& Fischer-Cyrulies, 2000). Auch eine 1995 durchgefiihrte Erhebung an psychosozial belasteten Pa-
tienten erbrachte keine signifikanten Unterschiede zwischen Westdeutschen und Ostdeutschen hin-
sichtlich ihrer psychischen Belastung (Deter, Geyer, Cierpka, Hirter, Hoger, Richter, Sandholzer,
Schmidt, Fritzsche, Brucks, Janssen, Hessel & Decker, 2000). Im Rahmen einer Neunormierung der
Symptom-Checkliste (SCL-90-R) wurde dariiber hinaus 1996 eine bevolkerungsreprésentative
Stichprobe erhoben. Es konnten hinsichtlich der Symptombelastung, die mit den globalen Indices
des Inventars gemessen worden war, abermals keine signifikanten Unterschiede zwischen den Biir-
gern des neuen und des alten Bundesgebiets gefunden werden (Hessel, Schumacher, Geyer & Brih-
ler, 2001). Jakobsen, Zimmermann und Rudolf (1999) untersuchten ebenfalls 1996 Unterschiede in
der klinischen Symptomatik zwischen Ost- und Westdeutschen. Auch sie fanden keine signifikanten
Unterschiede, wohl aber eine deutliche Haufung klinisch auffélliger Félle in Stiddeutschland gegen-
tiber Norddeutschland. Im Rahmen der 1996 und 1998 durchgefiihrten DFG-Studie "Gerechtigkeit



als innerdeutsches Problem" konnte ebenfalls gezeigt werden, dass die Biirger der neuen Bundes-
lander eine ebenso gute seelische Gesundheit aufwiesen wie die Biirger der alten Bundesldnder
(Schmitt, Montada & Maes, 2000). Schlielich erbrachte ein 1997 durchgefiihrter Vergleich des
Wohlbefindens den Befund, dass Ostdeutsche trotz einer signifikant gréBeren Belastung durch kriti-
sche Lebensereignisse ein @hnliches Ausmal} an Wohlbefinden berichteten wie die alten Bundesbiir-
ger (Fuhrer & Born, 2003).

In drei Studien, darunter zwei Untersuchungen an psychisch beeintriachtigten Probanden bzw.
den sie behandelnden Arzten, zeigte sich, zum Teil mit Einschrinkungen, bei den Ostdeutschen eine
niedrigere psychische Belastung als bei den Westdeutschen. So kam eine Analyse der psychosoma-
tisch-psychotherapeutischen Primérversorgung in Berlin von 1994 zu dem Schluss, dass niederge-
lassene Arzte in Ostberlin die bio-psycho-sozialen Beschwerden ihrer Patienten signifikant niedri-
ger einschétzten als ihre Westberliner Kollegen die entsprechenden Beschwerden der ihrigen Patien-
ten (Deter, Dilg, Geyer & Decker, 2000). Auch ein zwischen 1994 und 1996 erfolgter Vergleich
1970 Geborener zeigte, dass die habituelle seelische Gesundheit der jungen Rostocker Probanden
signifikant besser war als die der jungen Mannheimer Studienteilnehmer, obwohl die Ostdeutschen
gleichzeitig signifikant mehr Lebensereignisse berichteten (Kruse, Meyer-Probst, Reis, Esser &
Ihle, 2001; Reis, Meyer-Probst, Esser & Thle, 1998). Und in einer Untersuchung an depressiven und
dngstlichen Patienten der psychosomatischen Abteilungen der Diisseldorfer und Magdeburger Uni-
versititskliniken zwischen 1997 und 1999 ergab sich der Befund, dass die westdeutschen Studien-
teilnehmer auf dem SCL-90-R-Globalwert PST signifikant mehr psychopathologische Symptome
angaben als die ostdeutschen Probanden. Keine Unterschiede zeigten sich allerdings hinsichtlich der
grundsitzlichen psychischen Belastung, gemessen mit dem SCL-90-R-Globalwert GSI, und der In-
tensitit der Beschwerden, erhoben mit dem SCL-90-R-Globalwert PSDI (Frommer, 2002; From-
mer, Hoffmann, Hartkamp, Tress & Franke, 2004).

Hinsichtlich der Prédvalenz psychischer Stérungen in der Normalbevolkerung konnten &ltere Stu-
dien keine Unterschiede zwischen den Bevolkerungsgruppen ausmachen. So zeigten sich in einer
1990/1991 in Hausarztpraxen durchgefiihrten Studie vergleichbare Privalenzraten psychischer Sto-
rungen einschlieBlich subsyndromaler psychischer Probleme in Ost und West (Achberger, Linden &
Benkert, 1999). Auch in der von Wittchen et al. (1994) durchgefiihrten Reanalyse von vier Erhebun-
gen, die zwischen 1990 und 1992 durchgefiihrt worden waren, ergab sich der Befund keines Unter-
schieds hinsichtlich des Auftretens psychischer Stérungen in den neuen und in den alten Bundeslén-
dern bei Jugendlichen und Erwachsenen. Der aktuellste Befund zu Unterschieden in der Privalenz
psychischer Storungen weist jedoch auf ein erhohtes Vorkommen psychischer Storungen in den al-
ten gegeniiber den neuen Bundesldndern hin. So konnte im Rahmen einer bevolkerungsrepréasentati-
ven Erhebung mit Hilfe eines strukturierten klinischen Interviews festgestellt werden, dass die 12-
Monats-Privalenzrate psychischer Storungen 1998/1999 in Westdeutschland hoher war (32%) als in
Ostdeutschland (28%). Die Lebenszeitprivalenz betrug in den alten Bundesldndern sogar 44%,
wihrend sie in den neuen Bundesldndern bei lediglich 39% lag. Auch von Komorbiditéiten bei min-

destens einer vorhandenen psychischen Storung waren Westdeutsche stéirker betroffen: 20% der



psychisch erkrankten Westdeutschen wiesen mindestens drei Diagnosen auf, gegeniiber lediglich
16% der psychisch erkrankten Ostdeutschen (Jacobi, Hoyer & Wittchen, 2004).

1.2.3 Schizophrene Symptomatik

Zur Symptomatik der Schizophrenie und damit assoziierter Merkmale liegen bisher nur zwei Ver-
gleichsuntersuchungen an Ostdeutschen und Westdeutschen vor, die jeweils an Stichproben psy-
chisch belasteter Probanden durchgefiihrt wurden. Schizophreniepatienten oder Heavy User waren
nicht explizit unter den Studienteilnehmern.

In beiden Analysen zeigten sich keine nennenswerten Differenzen zwischen Ostdeutschen und
Westdeutschen. So fiihrte sowohl die 1993 durchgefiihrte Vergleichsstudie an Psychotherapiepatien-
ten (Konzag et al., 2000, 1999), als auch die zwischen 1997 und 1999 durchgefiihrte Untersuchung
depressiver und dngstlicher Probanden zu dem Ergebnis keines Unterschieds im paranoiden Denken
bzw. im Psychotizismus (Frommer, 2002; Frommer et al., 2004), was jeweils mit den entsprechen-
den SCL-90-R-Skalen gemessen worden war.

Dariiber hinaus findet sich eine Studie zur Privalenz psychotischer Storungen in der Allgemein-
bevolkerung, die einen zu den Ergebnissen der Fragebogenstudien analogen Befund hervorbrachte,
und zwar konnte in dieser bevolkerungsrepridsentativen Analyse von 1998/1999 festgestellt werden,
dass es beziiglich des Auftretens psychotischer Storungen in Ost- und Westdeutschland keine signi-
fikanten Unterschiede zu verzeichnen gab (Jacobi et al., 2004).

1.2.4 Depressive Symptomatik

Auch hinsichtlich Ost-West-Differenzen in der Depressivitit wurden bisher keine psychiatrischen

Patienten oder High Utiliser untersucht.

Eine Analyse der Depressivitit Ostdeutscher vs. Westdeutscher wurde bereits vier Jahre vor dem
Mauerfall durchgefiihrt, und zwar in der Form einer Beobachtungsstudie. Die Autoren fanden, dass
bei denjenigen ménnlichen Industriearbeitern, die eine Ostberliner Kneipe besuchten, in Mimik und
Verhalten signifikant mehr Anzeichen fiir Depression und Pessimismus zu beobachten waren als bei

denen, die sich in einer Westberliner Schankwirtschaft aufhielten (Oettingen & Seligman, 1990).

Die Befundlage zu Ost-West-Unterschieden in der depressiven Symptomatik zwischen Anfang
und Mitte der 1990er Jahre ist insgesamt als recht uneinheitlich zu bezeichnen. In Fragebogenstu-
dien ergaben sich in den ersten fiinf Jahren nach der Wiedervereinigung Befunde in alle Richtun-
gen. In einigen Analysen erwiesen sich die Westdeutschen depressiver als die Ostdeutschen. So er-
brachte die von Wittchen et al. (1994) verantwortete Reanalyse von vier Erhebungen, die zwischen
1990 und 1992 durchgefiihrt worden waren, den Befund, dass bei Erwachsenen der alten Bundes-
lander depressive Symptome deutlich hiufiger auftraten als bei Erwachsenen im Osten der Repu-
blik. Eine Studie an Studentinnen, die 1991/1992 in Marburg und Dresden durchgefiihrt worden
war, ergab ebenfalls eine signifikant hohere Depressivitit bei den westdeutschen gegeniiber den ost-

deutschen Probandinnen (Basten, Florin, Tuschen, Wessels, Hiibner, Bossong & Schmidt, 1994).
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Héufiger noch als das Ergebnis des signifikant depressiveren Westdeutschen war im besagten
Zeitraum zwischen der Wende und Mitte der 1990er allerdings, mit kleinen Einschriankungen, das
des deutlich depressiveren Ostdeutschen. So berichteten die neuen Bundesbiirger im Rahmen einer
bevolkerungsreprisentativen Erhebung von 1990/1991 signifikant hiufiger Storungen der Befind-
lichkeit als die alten Bundesbiirger (Becker, 1992; Becker et al., 1994, 1991). Auch eine 1991
durchgefiihrte Studie zur psychischen Befindlichkeit von Studenten der Universititen Halle und
Gottingen ergab, dass die ostdeutschen Studentinnen ein deutlich groBeres Ausmal an Depressivitit
und Zukunftspessimismus berichteten als die westdeutschen. Die ménnlichen Studierenden aus bei-
den Teilen Deutschlands unterschieden sich diesbeziiglich allerdings nicht signifikant (Schauen-
burg, 2000; Schauenburg, Kuda, Riiggeberg & Palussek, 1992). Im Rahmen der "Interdisziplindren
Lingsschnittstudie des Erwachsenenalters" (ILSE) wurde ebenfalls ein Ost-West-Vergleich zwi-
schen Probanden der Geburtsjahrgiinge 1930-1932 bzw. 1950-1952 beziiglich Depressivitiit reali-
siert. Bei Betrachtung der gesamten Stichprobe zeigte sich, dass die Menschen in den neuen Bun-
desldndern signifikant depressiver waren als die Menschen in den alten Bundeslindern (Ettrich,
2000; Ettrich et al., 2000). Auch eine bevolkerungsreprisentative Erhebung zur Normierung des
GieBen-Tests (GT) aus dem Jahr 1994 ergab, dass Ostdeutsche mehr Depressivitit berichteten als
ihre westdeutschen Landsleute (Brihler & Richter, 1995; Brihler, Schumacher & Brihler, 1999).
SchlieBlich kamen auch Wolfradt, Hellmeister, Hansel und Straube (1996) zu dem Schluss, dass ost-

deutsche Jugendliche Mitte der 1990er Jahre signifikant depressiver waren als westdeutsche.

In den beiden Studien, in denen Psychotherapiepatienten untersucht worden waren, sowie in ei-
ner weiteren Studie mit Probanden aus der Normalbevolkerung, die jeweils im Zeitraum bis Mitte
der 1990er Jahre durchgefiihrt worden waren, zeigten sich keine Unterschiede in der Depressivitiit
zwischen neuen und alten Bundesbiirgern. So ergab sich in einer 1990/1991 an Studenten der Uni-
versitidten Jena und Tiibingen durchgefiihrten Studie zum psychischen Wohlbefinden junger Er-
wachsener von Dalbert (1993), dass Ostdeutsche habituell zwar besserer Stimmung waren als West-
deutsche, allerdings konnte hinsichtlich der momentanen Stimmung kein statistisch bedeutsamer
Unterschied zwischen den Bevolkerungsgruppen gefunden werden. Eine Vergleichsstudie an Psy-
chotherapiepatienten von 1993 fiihrte ebenfalls zu dem Ergebnis keines Unterschieds hinsichtlich
depressiver Symptomatik (Konzag et al., 2000, 1999), und auch in einer 1994 durchgefiihrten Un-
tersuchung der psychosomatisch-psychotherapeutischen Primérversorgung in Berlin schitzten nie-
dergelassene Arzte in West und Ost ihre Patienten als gleichermafBen depressiv ein (Deter, Dilg et
al., 2000).

Um 1995 énderte sich schlieBlich die Befundlage beziiglich depressiver Symptomatik. Seither
erbrachten nur noch zwei Studien den Befund vergleichsweise hoherer Depressivitit bei den Ost-
deutschen. Lediglich im Rahmen der bereits erwihnten ILSE-Studie (Ettrich, 2000; Ettrich et al.,
2000) sowie im Rahmen einer 1998 erfolgten bevolkerungsrepriasentativen Erhebung zur Normie-
rung der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) zeigten sich signifikant hohere Depres-
sionswerte bei den ostdeutschen gegeniiber den westdeutschen Studienteilnehmern (Brihler, Schu-
macher, Albani & Strauf3, 2002; Hinz & Schwarz, 2001).
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In allen anderen seit 1995 publizierten Analysen, darunter auch drei Studien, in denen Psycho-
therapiepatienten untersucht worden waren, zeigte sich hingegen eine vergleichbare Depressivitit in
beiden Teilen der Bevilkerung. So erbrachte eine 1995 durchgefiihrte Erhebung an einer gesamt-
deutschen psychosozial belasteten Patientenstichprobe keine signifikanten Unterschiede zwischen
Westdeutschen und Ostdeutschen hinsichtlich Depressivitit (Deter, Geyer et al., 2000). Auch im
Rahmen einer 1996 durchgefiihrten Studie mit einer bevolkerungsreprisentativen Stichprobe wur-
den keine nennenswerten Unterschiede zwischen den neuen und den alten Bundesbiirgern festge-
stellt (Hessel, Geyer, Wiirz & Brihler, 1997; Hinz, Hessel & Brihler, 2002). Ebenfalls 1996 unter-
suchten Jakobsen et al. (1999) eine bevolkerungsreprisentative Stichprobe und fanden keine signifi-
kanten Ost-West-Unterschiede in der Depressivitit. Zwischen 1996 und 1998 erfolgte dariiber hi-
naus eine bevolkerungsreprisentative Erhebung zur Erfassung der Depressivitit Ost- vs. Westdeut-
scher mit dem Beck-Depressions-Inventar (BDI). Es wurden abermals keine signifikanten Unter-
schiede gefunden (Schmitt & Maes, 2000). Eine vergleichende Untersuchung primér dngstlich bzw.
depressiv erkrankter Patienten der psychosomatischen Abteilungen der Universitétskliniken in Diis-
seldorf und Magdeburg zwischen 1997 und 1999 ergab ebenfalls, dass sich die westdeutschen und
die ostdeutschen Studienteilnehmer hinsichtlich ihrer Depressivitit nicht signifikant voneinander
unterschieden (Frommer, 2002; Frommer et al., 2004). Und in einer 1999 durchgefiihrten Replika-
tion der bevolkerungsreprisentativen Erhebung zur Normierung des Giellen-Tests (GT) bestitigte
sich zwar, dass Ostdeutsche mehr griibelten als Westdeutsche, beziiglich der Selbstvorwiirfe und des
Gefiihls der Bedriickung gab es jedoch zwischen den Bevolkerungsgruppen keine Unterschiede
mehr (Brihler & Richter, 2000a). Ein analoges Resultat erbrachte eine computerisierte inhaltsanaly-
tische Untersuchung psychotherapeutischer Erstinterviews von Ost- und Westdeutschen an den Uni-
versititskliniken in Diisseldorf und Magdeburg mit dem Affektiven Diktionidr Ulm (ADU), die Ende
der 1990er Jahre durchgefiihrt worden war (Berth & Frommer, 2002; Berth, Krause, Wittig &
Frommer, 2003; Frommer, Kniifermann, Krause & Wittig, 1999), sowie auch eine Replikation der
Untersuchung an Studentinnen von Basten et al. (1994) von 2001/2002, in der sich zeigte, dass die
Testwerte der ostdeutschen Probandinnen das hohere Niveau der westdeutschen erreicht hatten
(Dinkel, Berth, Exner, Rief & Balck, 2003). Eine 2002 durchgefiihrte bevolkerungsreprisentative
Untersuchung der emotionalen Befindlichkeit dlterer Menschen in beiden Teilen Deutschlands er-
gab schlieBlich ebenfalls keine signifikanten Ost-West-Differenzen (Albani, Gunzelmann, Schmut-
zer, Grulke, Bailer, Blaser, Geyer & Brihler, 2005).

Anders verhilt es sich mit den Ergebnissen aus Untersuchungen zur Privalenz depressiver Er-
krankungen. So zeigen alle Erhebungen mit Ausnahme einer eine deutlich hohere Punkt- bzw. Le-
benszeitprivalenz von affektiven Erkrankungen bzw. Depressionen in den alten Bundeslidndern ge-
geniiber den neuen. So erbrachte lediglich die "Interdisziplinidre Lingsschnittstudie des Erwachse-
nenalters" (ILSE) im Rahmen einer zwischen 1997 und 1999 durchgefiihrten Erhebung eine erhohte
Lebenszeitprivalenz depressiver Storungen bei den ostdeutschen Probanden (Schroder & Pantel,
2000). Eine vergleichende Untersuchung des Inanspruchnahmeklientels der psychosomatischen Ab-
teilungen der Universitétskliniken in Diisseldorf und Magdeburg im selben Zeitraum ergab hinge-

gen, dass depressive Storungen bei Patienten aus den alten Bundesldndern deutlich hdufiger diagno-
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stiziert wurden (28%) als bei Patienten aus den neuen Bundesldndern (17%). Wurde lediglich die
Teilstichprobe derjenigen Patienten betrachtet, die primir unter einer depressiven oder einer Angst-
storung litten, betrug der Anteil depressiver Patienten in Diisseldorf sogar 74% gegeniiber 47% in
Magdeburg (Frommer et al., 2004). Auch im Rahmen des Zusatzsurveys "Psychische Stérungen"
des bevolkerungsrepréisentativen Bundesgesundheitssurveys von 1998 zeigte sich, dass die Biirger
der neuen Bundeslédnder signifikant seltener unter affektiven Stérungen und insbesondere weniger
hédufig unter unipolaren Depressionen litten als die Biirger Westdeutschlands (Jacobi et al., 2004;
Wittchen, Miiller, Pfister, Winter & Schmidtkunz, 1999). Ebenso erbrachte eine Analyse der ambu-
lanten Versorgungsdaten einer groBen deutschen Krankenkasse von 2004 den Nachweis, dass Ost-
deutsche einem 41% niedrigerem Risiko unterlagen, mit einer einfachen oder rezidivierenden De-
pression diagnostiziert zu werden, als Westdeutsche (Bramesfeld, Grobe & Schwartz, 2007, 2009).
Aktuelle Daten zur Lebenszeitpridvalenz depressiver Storungen belegen abermals einen Ost-West-
Unterschied zuungunsten der Westdeutschen (Robert-Koch-Institut, 2009).

1.2.5 Angstsymptomatik

1.2.5.1 Angstliche Symptomatik

Zwischen 1990 und 2001/2002 wurde eine ganze Reihe von Untersuchungen zu Unterschieden im
Ausmal dngstlicher Symptomatik zwischen Westdeutschen und Ostdeutschen durchgefiihrt. Die

Befundlage prisentiert sich als relativ uneinheitlich.

In den meisten dieser Studien, die an Stichproben aus der Allgemeinbevolkerung durchgefiihrt
wurden, erwiesen sich die Ostdeutschen als dngstlicher als die Westdeutschen. So gaben die Ostber-
liner 1990 mehr Angstlichkeit an als die Westberliner (Hinsgen, Kasielke, Schmidt & Schwenkme-
zger, 1991, 1992). Auch in einer 1990/1991 durchgefiihrten Studie an einer bevolkerungsreprisenta-
tiven Stichprobe 18-65jédhriger zeigte sich, dass Ostdeutsche hohere Werte im Bereich generalisier-
ter Angst aufwiesen als Westdeutsche (Becker, 1992; Becker et al., 1994, 1991). Margraf und Pol-
drack (2000) untersuchten 1994 eine reprisentative Stichprobe beziiglich der erlebten Angstintensi-
tit. Sie fanden bei den Ostdeutschen ebenfalls deutlich erhohte Werte hinsichtlich subsyndromaler
Angstsymptomatik und der erlebten Angstintensitidt. Auch in der 1994/1995 erfolgten Untersuchung
von Wolfradt et al. (1996) zeigte sich, dass ostdeutsche Jugendliche tendenziell mehr angstbezogene
Erfahrungen berichteten als westdeutsche. Eine 1998 erfolgte bevilkerungsrepréisentative Erhebung
zur Normierung der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) erbrachte ebenfalls signifikant
hohere Angstwerte bei den Ostdeutschen (Brihler et al., 2002; Hinz & Schwarz, 2001), wie auch
die Replikation der Untersuchung von Basten et al. (1994) an Studentinnen aus Marburg und Dres-
den von 2001/2002 (Dinkel et al., 2003).

Lediglich zwei Studien an Probanden aus der Allgemeinbevilkerung fanden vergleichsweise
mehr Angstlichkeit bei den Westdeutschen. Zum einen ergab eine 1991 durchgefiihrte Studie zur
psychischen Befindlichkeit von Studenten der Universitidten Halle und Géttingen, dass sich die ost-

deutschen Ménner als weniger dngstlich erlebten als die westdeutschen. Die weiblichen Probandin-
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nen wiesen allerdings keine diesbeziiglichen Differenzen auf (Schauenburg, 2000; Schauenburg et
al., 1992). Zum anderen erbrachte eine ebenfalls 1991 realisierte Untersuchung des Affektgehalts
ostdeutscher und westdeutscher Texte mit dem Dresdner Angstworterbuch (DAW) an einer Stich-
probe von Schiilertexten das Ergebnis von vergleichsweise mehr diffuser Angst in den Texten west-
deutscher Jugendlicher (Berth, 2000).

Die iibrigen Analysen zu Ost-West-Differenzen an Stichproben aus der Allgemeinbevolkerung
hinsichtlich allgemeiner Angstlichkeit fanden hingegen keine deutlichen Unterschiede zwischen
den Bevolkerungsgruppen. So ergaben zwei computerisierte quantitativ-inhaltsanalytische Untersu-
chungen des Affektgehalts ostdeutscher und westdeutscher Texte mit dem DAW, die 1990 sowie
1992/1993 durchgefiihrt worden waren, jeweils keine signifikanten Unterschiede zwischen Ost- und
Westdeutschen fiir den Affekt Angst (Berth, 2000). Auch in der bereits weiter oben erwihnten Un-
tersuchung von Basten et al. (1994) an Studentinnen aus Marburg und Dresden berichteten die Pro-
bandinnen 1991/1992 miteinander vergleichbare Werte im Beck-Angst-Inventar (BAI).

Die Mehrheit der Studien an psychisch kranken Probanden, die Ost-West-Unterschiede hinsicht-
lich des Ausmalies von Angstsymptomatik untersuchten, ergab keine signifikanten Differenzen. So
fiihrte eine 1993 durchgefiihrte Vergleichsstudie an Psychotherapiepatienten zu dem Ergebnis kei-
nes Unterschieds zwischen neuen und alten Bundesbiirgern hinsichtlich dngstlicher Symptomatik
(Konzag et al., 2000, 1999). Ebenfalls zu diesem Ergebnis kam eine zwischen 1997 und 1999
durchgefiihrte Untersuchung primér an einer depressiven oder Angsterkrankung leidender Patienten
aus Diisseldorf und Magdeburg (Frommer, 2002; Frommer et al., 2004), wobei Angstlichkeit in bei-
den genannten Studien mittels der entsprechenden SCL-90-R-Skala gemessen worden war. Auch
eine 1995 durchgefiihrte Analyse einer psychosozial belasteten Patientenstichprobe, die sich in all-
gemeinmedizinischer Behandlung befand, erbrachte keine signifikanten Ost-West-Differenzen hin-
sichtlich Angsten (Deter, Geyer et al., 2000). In einer Ende der 1990er Jahre durchgefiihrten Studie,
in der Transkripte von psychotherapeutischen Erstgesprichen ostdeutscher und westdeutscher Pa-
tienten mit Angst- bzw. depressiver Symptomatik zur Inhaltsanalyse verwendet worden waren, zeig-
ten sich abermals keine signifikanten Gruppenunterschiede beziiglich Angstlichkeit (Berth & From-
mer, 2002; Berth et al., 2003; Frommer et al., 1999).

Lediglich eine Analyse psychisch Kranker, die sich mit Ost-West-Unterschieden im Ausmal}
dngstlicher Symptomatik beschiiftigte, fand vergleichsweise mehr Angstlichkeit bei den westdeut-
schen Probanden, und zwar schitzten in einer 1994 durchgefiihrten Untersuchung der psychosoma-
tisch-psychotherapeutischen Primirversorgung in Berlin im Westen niedergelassene Arzte ihre Pa-

tienten als d@ngstlicher ein als ihre Ostberliner Kollegen die ihrigen (Deter, Dilg et al., 2000).

Die beiden vorhandenen Studien zu Ost-West-Unterschieden in der Pridvalenz von Angstsyndro-
men in der Allgemeinbevolkerung erbrachten divergierende Befunde. Wihrend Margraf und Pol-
drack (2000) 1994 im Osten mit iiber 16% eine mehr als doppelt so hohe Privalenz von Angststo-
rungen im Vergleich zum Westen (7%) fanden, wurde im bevolkerungsrepridsentativen Zusatzsurvey
"Psychische Stérungen" des Bundesgesundheitssurveys von 1998/1999 im Rahmen strukturierter

klinischer Interviews hingegen deutlich, dass Ostdeutsche und Westdeutsche einem vergleichbaren
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Risiko unterlagen, irgendeine Angststorung (Wittchen et al., 1999) bzw. eine Generalisierte Angst-

storung zu entwickeln (Jacobi et al., 2004).

Die beiden existierenden Analysen zu Ost-West-Differenzen in der Privalenz von Angststorun-
gen bei psychisch Kranken erbrachten ebenfalls widerspriichliche Befunde. Wihrend eine 1993
durchgefiihrte Vergleichsstudie an Psychotherapiepatienten zu dem Ergebnis keines Unterschieds
hinsichtlich der Haufigkeit des Auftretens einer Angststorung fiihrte (Konzag et al., 2000, 1999), er-
gab eine Untersuchung des Inanspruchnahmeklientels der psychosomatischen Abteilungen der Uni-
versitdtskliniken in Diisseldorf und Magdeburg zwischen 1997 und 1999, dass Angstsyndrome in
Ostdeutschland hédufiger diagnostiziert wurden, ndmlich zu 17% bei Patienten aus den neuen Bun-
desldndern, aber lediglich zu 10% bei Patienten aus den alten Bundeslidndern. Wurde lediglich die
Teilstichprobe derjenigen Patienten betrachtet, die primir unter einer depressiven oder einer Angst-

storung litten, war der Unterschied sogar noch groler (Frommer, 2002; Frommer et al., 2004).

1.2.5.2 Phobische Symptomatik

Hinsichtlich Ost-West-Differenzen im Ausmal phobischer Angst liegen zwei Studien an Probanden
aus der Allgemeinbevolkerung vor. Sie kamen zu divergierenden Ergebnissen. In der weiter oben
bereits erwédhnten 1990/1991 durchgefiihrten Studie an einer bevolkerungsreprisentativen Stichpro-
be 18-65jidhriger zeigte sich, dass Ostdeutsche hohere Werte im Bereich phobischer Beschwerden
aufwiesen als Westdeutsche (Becker, 1992; Becker et al., 1994, 1991). Jakobsen et al. (1999) fanden
im Rahmen einer ebenfalls bevolkerungsreprédsentativen Studie von 1996 hingegen keine signifikan-

ten Unterschiede im Ausmal} phobischer Angst.

Es existieren dariiber hinaus drei Studien an psychisch Kranken zu Ost-West-Unterschieden im
Ausmal phobischer Symptomatik. Die ersten beiden Analysen von 1993 bzw. 1997-1999, in denen
jeweils die SCL-90-R-Skala Phobische Angst eingesetzt worden war, erbrachten den Befund keines
Unterschieds zwischen den Bevolkerungsgruppen (Frommer, 2002; Frommer et al., 2004; Konzag
et al., 2000, 1999). Die dritte Analyse ergab hingegen mehr phobische Angst bei den westdeutschen
als bei den ostdeutschen Studienteilnehmern, und zwar zeigte sich in einer Inhaltsanalyse psycho-
therapeutischer Erstgespriche, dass westdeutsche Patienten mit depressiver bzw. Angstsymptomatik
hohere Werte in der Kategorie Furcht aufwiesen als ostdeutsche Patienten (Berth & Frommer, 2002;
Berth et al., 2003; Frommer et al., 1999).

Dariiber hinaus wurde eine Analyse zur Priavalenz phobischer Angsterkrankungen publiziert, die
Ost-West-Unterschiede in der Allgemeinbevolkerung untersuchte. Es ergab sich der Befund, dass in
Ostdeutschland Panikstorungen signifikant hdufiger auftraten als in Westdeutschland. Keine Unter-

schiede gab es hingegen beziiglich des Vorkommens einfacher Phobien (Jacobi et al., 2004).

1.2.5.3 Sozialphobische Symptomatik

Zur Frage von Ost-West-Differenzen im Bereich sozialphobischer Beschwerden liegt eine Studie an

Probanden aus der Allgemeinbevolkerung vor. Sie erbrachte den Befund keines Unterschieds zwi-
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schen den Bevolkerungsgruppen (Jakobsen et al., 1999).

Auch die beiden Analysen zu Ost-West-Unterschieden im Ausmal sozialphobischer Symptome
an psychisch kranken Probanden, bei denen jeweils die SCL-90-R-Skala Unsicherheit im Sozial-
kontakt zum Einsatz kam, ergaben keine Unterschiede zwischen den Bevolkerungsgruppen. Wih-
rend Konzag et al. (2000, 1999) ambulante Psychotherapiepatienten in poliklinischer Behandlung
untersucht hatten, bestand die Stichprobe der Untersuchung von Frommer et al. (2002; 2004) aus

dngstlichen bzw. depressiven Patienten in psychosomatischer Behandlung.

Dartiiber hinaus existiert eine Untersuchung zu Ost-West-Unterschieden in der Privalenz der So-
zialen Phobie, welche 1998/1999 an Probanden aus der Allgemeinbevélkerung durchgefiihrt wurde
und in der sich zeigte, dass Westdeutsche deutlich hdufiger von Sozialphobie betroffen waren als
Ostdeutsche (Jacobi et al., 2004).

1.2.6 Somatoforme Symptomatik

Untersuchungen zu Unterschieden im Ausmal} somatoformer Symptomatik zwischen Westdeut-
schen und Ostdeutschen wurden zwischen 1989/1990 und 2001/2002 durchgefiihrt. Die Befundlage
prasentiert sich als duBerst uneinheitlich. Die Mehrzahl der Studien, darunter auch zwei Erhebungen
an Psychotherapiepatienten, erbrachte keine deutlichen Differenzen zwischen den Bevolkerungs-
gruppen. Bereits 1990/1991 konnte im Rahmen einer bevolkerungsreprisentativen Untersuchung
18-65jdhriger gezeigt werden, dass Ostdeutsche und Westdeutsche ein vergleichbares Ausmalf} so-
matoformer Symptomatik aufwiesen (Becker, 1992; Becker et al., 1994, 1991). Auch eine 1993
durchgefiihrte Studie an Psychotherapiepatienten der universitdaren Polikliniken in Diisseldorf und
Halle fiihrte zu diesem Ergebnis, wobei in dieser Studie die SCL-90-R-Skala Somatisierung ver-
wendet worden war (Konzag et al., 2000, 1999). In einer zwischen 1997 und 1999 durchgefiihrten
Untersuchung depressiver und dngstlicher Patienten ergab sich ein analoger Befund, wobei auch
hier die SCL-90-R-Skala Somatisierung zum Einsatz gekommen war (Frommer, 2002; Frommer et
al., 2004). Ein damit vergleichbares Resultat erbrachten zudem zwei Analysen an bevolkerungsre-
prasentativen Stichproben von 1996 (Jakobsen et al., 1999) und 1998/1999 (Jacobi et al., 2004;
Wittchen et al., 1999). SchlieBlich zeigte auch die 2001/2002 erfolgte Replikation der Studie von
Basten et al. (1994), dass die Werte ostdeutscher und westdeutscher Studentinnen auf der SCL-90-

R-Skala Somatisierung nicht mehr signifikant voneinander abwichen (Dinkel et al., 2003).

Es liegen dariiber hinaus vier Studien vor, die zeigen konnten, dass Ostdeutsche mehr iiber soma-
toforme Symptome klagen als Westdeutsche, darunter finden sich allerdings keine Erhebungen an
psychisch Erkrankten. In einer methodisch wenig eleganten Untersuchung des Instituts fiir Demo-
skopie in Allensbach wurden westdeutsche wie ostdeutsche Biirger in den Jahren 1989 und 1990 te-
lefonisch nach dem Vorhandensein korperlicher Symptome gefragt. In den meisten Bereichen gaben
die neuen Bundesbiirger sehr viel mehr Beschwerden an als die alten. Eine inferenzstatistische Ab-
sicherung der Ergebnisse erfolgte jedoch offenbar nicht (Piel, 1991). Auch in einer Studie zur psy-

chischen Befindlichkeit von Studentinnen der Universitdten in Halle und Gottingen berichteten die
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ostdeutschen Studentinnen im Vergleich ein signifikant hoheres Mal} an psycho-vegetativen Be-
schwerden (Schauenburg, 2000; Schauenburg et al., 1992). Dariiber hinaus wurden in bevdlke-
rungsrepriasentativen Erhebungen zur Testnormierung der Kurzform des GieBBener Beschwerdebo-
gens (GBB-24) Hinweise auf eine Zunahme der Ost-West-Differenzen hinsichtlich des Beschwer-
dedrucks beziiglich korperlicher Symptome zwischen 1994 und 2000 gefunden, wobei Ostdeutsche
mehr Klagen duBerten als Westdeutsche. Das Ausmaf} des Ost-West-Unterschieds nahm dabei fast
die GroBle von Geschlechts- und Alterseffekten an (Bridhler, Schumacher & Brihler, 2000; Brahler
et al., 2002). Ein ebenfalls bevolkerungsreprisentativer Ost-West-Vergleich mit dem Screening fiir
Somatoforme Storungen (SOMS) von 1998 ergab schlie3lich ebenfalls signifikant hohere Werte im
Beschwerdenindex bei den Ostdeutschen. Der gefundene Unterschied war jedoch vor allem durch
die vermehrte Angabe von Symptomen durch die ostdeutschen Frauen bedingt (Hessel, Geyer,
Schumacher & Brihler, 2002).

Ebenfalls vier Studien erbrachten Nachweise dafiir, dass die Altbundesbiirger stirker von soma-
toformen Beschwerden betroffen waren als die Bewohner der neuen Bundeslidnder. Erhebungen an
psychisch Kranken finden sich darunter allerdings nicht. So erbrachte die von Wittchen et al. (1994)
verantwortete Reanalyse von vier Erhebungen, die zwischen 1990 und 1992 durchgefiihrt worden
waren, den Befund, dass bei Erwachsenen aus den alten Bundeslidndern psychosomatische Sympto-
me hiufiger auftraten als im Osten der Republik. Auch eine bevilkerungsreprisentative Untersu-
chung von 1991/1992 ergab, dass Ostdeutsche signifikant geringere Testwerte im Bereich korperli-
cher Beschwerden aufwiesen als Westdeutsche (Hoffmeister & Bellach, 1995). Die weiter oben be-
reits erwidhnte Studie an Studentinnen, die 1991/1992 in Marburg und Dresden durchgefiihrt wurde,
hatte ebenfalls zum Ergebnis, dass die westdeutschen Probandinnen signifikant stirker von somato-
former Symptomatik, erhoben mit Hilfe der SCL-90-R-Skala Somatisierung, betroffen waren als
ihre ostdeutschen Kommilitoninnen (Basten et al., 1994). Schlielich zeigte noch ein zwischen
1994 und 1996 erfolgter inferenzstatistischer Vergleich der Daten zweier prospektiver Langsschnitt-
studien zur seelischen Gesundheit der Kohorte 1970 geborener Mannheimer und Rostocker und ih-
rer Miitter, dass die ostdeutschen Miitter eine signifikant bessere korperliche Gesundheit berichteten
als die westdeutschen Miitter (Kruse et al., 2001; Reis et al., 1998).

Untersuchungen zur Privalenz somatoformer Storungen in Deutschland erbrachten ebenfalls di-
vergierende Befunde. Wihrend im Rahmen einer Untersuchung an ambulanten Psychotherapiepa-
tienten von 1993 keine Ost-West-Unterschiede in der Auftretenshédufigkeit der Somatisierungssto-
rung festgestellt werden konnten (Konzag et al., 2000, 1999), fanden die Autoren einer 1998/1999
durchgefiihrten Studie an der Allgemeinbevolkerung, dass Westdeutsche eher eine somatoforme
Storung entwickelten als Ostdeutsche (Jacobi et al., 2004; Wittchen et al., 1999).

1.2.7 Zwanghafte Symptomatik

Ost-West-Unterschiede im Bereich zwanghafter Symptomatik wurden zwischen 1990 und 1999 an
Stichproben aus der Normalbevolkerung sowie an Psychotherapiepatienten untersucht. Dabei zeig-

ten sich in keiner Studie signifikante Unterschiede zwischen den neuen und den alten Bundesbiir-
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gern. So zeigte weder die 1990/1991 durchgefiihrte Untersuchung an einer bevolkerungsreprisenta-
tiven Stichprobe 18-65jidhriger (Becker, 1992; Becker et al., 1994), noch die Studie an Studenten
der Universititen in Halle und Goéttingen (Schauenburg, 2000; Schauenburg et al., 1992) Differen-
zen beziiglich zwanghafter Symptomatik zwischen den Biirgern der neuen und der alten Bundeslén-
der. Auch die bereits erwihnte Vergleichsstudie an ambulanten Psychotherapiepatienten von 1993
fiihrte zu dem Ergebnis keines Unterschieds hinsichtlich zwanghafter Symptomatik, welche mit der
SCL-90-R-Skala Zwanghaftigkeit gemessen worden war (Konzag et al., 2000, 1999). Ebenso zeigte
der im Rahmen der "Interdisziplindren Lingsschnittstudie des Erwachsenenalters" (ILSE) durchge-
fiihrte Ost-West-Vergleich von Probanden der Geburtsjahrgiinge 1930-1932, dass sich Ost- und
Westdeutsche hinsichtlich ihrer Gewissenhaftigkeit nicht signifikant voneinander unterschieden
(Ettrich et al., 2000). 1996 untersuchten Jakobsen et al. (1999) im Rahmen einer bevolkerungsrepri-
sentativen Studie Unterschiede in der Symptomatik zwischen Ost- und Westdeutschen. Auch sie
fanden keine signifikanten Differenzen im Ausmal} der Zwanghaftigkeit. SchlieBlich ergab sich ana-
log zu den bereits zitierten Befunden auch in einer Studie an depressiven und dngstlichen Patienten,
die zwischen 1997 und 1999 durchgefiihrt wurde, dass sich die westdeutschen und die ostdeutschen
Studienteilnehmer hinsichtlich ihrer Zwanghaftigkeit, gemessen mit der entsprechenden SCL-90-R-

Skala, nicht signifikant voneinander unterschieden (Frommer, 2002; Frommer et al., 2004).

Beziiglich der Privalenz von Zwangsstorungen konnten ebenfalls keine Ost-West-Differenzen
beobachtet werden. Die bereits oben genannte 1993 durchgefiihrte Vergleichsstudie an Psychothera-
piepatienten, die an den universitdren Polikliniken in Diisseldorf und Halle behandelt wurden, fiihr-
te zu dem Ergebnis keines Unterschieds hinsichtlich der Hiufigkeit des Auftretens einer Zwangssto-
rung zwischen Ostdeutschen und Westdeutschen (Konzag et al., 2000, 1999), und auch in einer be-
volkerungsreprédsentativen Studie im Rahmen des Bundesgesundheitssurveys 1998/1999 konnte mit
Hilfe eines strukturierten klinischen Interviews festgestellt werden, dass Zwangsstdrungen in beiden
Teilen Deutschlands gleich héufig auftraten (Jacobi et al., 2004).

1.2.8 Aggressiv-feindselige Symptomatik

Differenzen zwischen Ostdeutschen und Westdeutschen in der Aggressivitdt bzw. Feindseligkeit
und verwandter Konstrukte wie Argerneigung wurden zwischen 1990 und 1999 im Rahmen ver-
schiedener Fragebogenstudien untersucht. Zwei dieser Analysen wurden an Stichproben aus der
Normalbevolkerung durchgefiihrt. Sie kamen zu divergierenden Ergebnissen. So schétzten sich die
Biirger Ostberlins 1990 als stirker zu Arger neigend ein als die Biirger Westberlins (Hiinsgen et al.,
1991, 1992). Eine bevolkerungsreprisentative Untersuchung ergab wiederum keine signifikanten
Ost-West-Unterschiede im Bereich Gereiztheit (Hessel et al., 1997; Hinz et al., 2002).

Dariiber hinaus existieren drei Studien zum Unterschied in der Aggressivitit bzw. Feindseligkeit
zwischen Ostdeutschen und Westdeutschen, die an psychisch kranken Probanden durchgefiihrt wor-
den waren. Abermals bot sich eine uneinheitliche Befundlage. Zwei Arbeiten, eine von 1993 und
eine von 1997-1999, kamen zu dem Ergebnis keiner Differenz zwischen den Bevolkerungsgruppen,

wobei in beiden die SCL-90-R-Skala Aggressivitit/Feindseligkeit zum Einsatz gekommen war
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(Frommer, 2002; Frommer et al., 2004; Konzag et al., 2000, 1999). Eine Studie erbrachte jedoch
den Befund stédrker zu Aggressivitit bzw. Feindseligkeit neigender Westdeutscher, und zwar wiesen
in einer Ende der 1990er Jahre durchgefiihrten inhaltsanalytischen Untersuchung psychotherapeuti-

scher Erstinterviews Westdeutsche signifikant hohere Werte in der Kategorie Zorn auf als Ostdeut-
sche (Berth & Frommer, 2002; Berth et al., 2003).

1.2.9 Psychosoziale Funktionsfihigkeit

Zu Ost-West-Unterschieden hinsichtlich der psychosozialen Funktionsfihigkeit existieren lediglich
zwei Erhebungen, die 1991/1992 bzw. 1993 durchgefiihrt wurden. In keiner der beiden wurden al-
lerdings High Utiliser befragt. In der ersten Studie, in der eine Stichprobe aus der Normalbevolke-
rung untersucht wurde, fanden sich keine signifikanten Ost-West-Differenzen in der Antwort auf die
Frage "Behindert Sie Ihr Gesundheitszustand bei der Erfiillung alltaglicher Aufgaben?", beide Be-
volkerungsgruppen fiihlten sich etwa gleich wenig eingeschrinkt (Hoffmeister & Bellach, 1995).
Die andere Analyse wurde an einer Stichprobe von Psychotherapiepatienten realisiert und kam zu
einem vergleichbaren Ergebnis. Lediglich in Bezug auf die gesamte Lebenszeit berichteten die
Westdeutschen einen hoheren Grad an Beeintridchtigung (Konzag et al., 2000, 1999).

1.2.10 Lebensqualitit und subjektiver Gesundheitszustand

1.2.10.1 Lebensqualitiit

Zwischen 1990 und 2010 wurden recht viele Studien zu Ost-West-Unterschieden in der Lebensqua-
litdt bzw. Lebenszufriedenheit publiziert. Alle vorhandenen Untersuchungen wurden an Stichproben
aus der Allgemeinbevolkerung durchgefiihrt.

Lediglich drei Studien kamen zu dem Ergebnis keines Unterschieds zwischen den Bevolkerungs-
gruppen. So ergab eine 1990/1991 durchgefiihrte Studie an Studenten der Universitédten Jena und
Tiibingen, dass junge Menschen in Ost und West eine miteinander vergleichbare Lebenszufrieden-
heit aufwiesen (Dalbert, 1993). Auch in der von Wittchen et al. (1994) verantworteten Reanalyse
von vier Erhebungen an jugendlichen und erwachsenen Probanden, die zwischen 1990 und 1992
durchgefiihrt worden waren, berichteten Ostdeutsche und Westdeutsche ein dhnliches Ausmal} an
Lebenszufriedenheit. SchlieBlich zeigte sich auch in einer bevolkerungsrepriasentativen Untersu-
chung von 1994, dass Ostdeutsche nicht unzufriedener mit ihrer allgemeinen Lebensqualitéit waren
als Westdeutsche (Brihler & Richter, 1995; Brihler, Geyer, Hessel & Richter, 1996; Schumacher,
Laubach & Brihler, 1995). Eine Replikation dieser Studie fiinf Jahre spiter bestétigte das Ergebnis
(Brédhler & Richter, 2000b).

Die iibrigen Studien erbrachten den Befund, dass die Biirger der neuen Bundesldnder mit der
Qualitdt ihres Lebens signifikant unzufriedener waren als die Biirger der alten Bundeslidnder. Zu-
nichst ergab eine kurz vor der Wiedervereinigung im Rahmen des Soziookonomischen Panels
(SOEP) und des Wohlfahrtssurveys Ost durchgefiihrte bevolkerungsrepriasentative Erhebung, dass
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die DDR-Biirger im Gegensatz zu den Bewohnern der BRD eine deutlich schlechtere allgemeine
Lebenszufriedenheit berichteten (Dehlinger & Ortmann, 1992; Habich, Landua & Priller, 1991).
1991 wurde dann im Rahmen der Normierung des Fragebogens zur Erfassung der Lebenszufrieden-
heit (FLZ) abermals eine bevolkerungsreprésentative Stichprobe erhoben. Die Autoren fanden auch
in dieser Studie, dass die Westdeutschen eine deutlich hohere allgemeine Lebenszufriedenheit anga-
ben als die Ostdeutschen (Henrich, Herschbach & von Rad, 1992). In einer 1991/1992 erfolgten
Untersuchung des Robert-Koch-Instituts an einer ebenfalls bevolkerungsreprisentativen Stichprobe
stellte sich analog zu den iibrigen Befunden heraus, dass Westdeutsche mit ihrem Leben hiufiger
"sehr zufrieden" waren als Ostdeutsche (Hoffmeister & Bellach, 1995). Verschiedene Analysen im
Rahmen des Soziookonomischen Panels (SOEP) zwischen 1991 und 2007 ergaben zudem, dass
Ostdeutsche kurz nach der Wiedervereinigung eine deutlich niedrigere Lebenszufriedenheit aufwie-
sen als Westdeutsche. Dieser Abstand verringerte sich zwar Mitte der 1990er Jahre um zwei Drittel,
blieb jedoch tendenziell erhalten (Frick, 2008). Auch im Rahmen der "Interdisziplindren Lings-
schnittstudie des Erwachsenenalters" (ILSE) mit den beiden Erhebungszeitpunkten um 1993-1994
sowie 1997-1999 zeigte sich, dass zwischen 1930 und 1932 geborene Westdeutsche eine hohere Le-
benszufriedenheit angaben als Ostdeutsche der gleichen Geburtsjahrgiinge (Ettrich et al., 2000). Im
Rahmen der DFG-Studie "Gerechtigkeit als innerdeutsches Problem" wurden 1996 und 1998 Erhe-
bungen an ostdeutschen und westdeutschen Probanden durchgefiihrt. Es konnte abermals gezeigt
werden, dass die Biirger der neuen Bundesldnder in den meisten Bereichen eine geringere Lebens-
zufriedenheit duBerten als die Biirger der alten Bundeslidnder (Schmitt et al., 2000). Auch im Rah-
men des Bundesgesundheitssurveys von 1998/1999 wurde die allgemeine Lebensqualitit im Osten
schlechter bewertet als im Westen (Jacobi et al., 2004). AbschlieBend zeigte eine aktuelle Untersu-
chung des Deutschen Instituts fiir Wirtschaftsforschung, dass Ostdeutsche ihre Lebenszufriedenheit

2010 immer noch vergleichsweise schlechter bewerteten (Krause, Goebel, Kroh & Wagner, 2010).

1.2.10.2 Subjektiver Gesundheitszustand

Die Selbsteinschitzung der Gesundheit im Sinne des subjektiven Gesundheitszustandes wird als
wesentlicher Faktor zur Bestimmung der subjektiven Lebensqualitit betrachtet (Habich, Noll &
Zapf, 1999; Hornquist, 1989). In vielen Studien zur Lebensqualitédt wird daher neben der globalen
Zufriedenheit mit dem Leben auch die subjektive Einschidtzung der eigenen Gesundheit erfragt.
Hinsichtlich Ost-West-Unterschieden in der Lebensqualitit liegen bislang zehn Studien vor, die
zwischen 1990 und 1998/1999 durchgefiihrt wurden. In keiner dieser Analysen wurden jedoch psy-
chisch kranke Probanden befragt.

Vier der Analysen kamen zu dem Ergebnis keines Unterschieds zwischen Ostdeutschen und
Westdeutschen. So konnten im Rahmen einer kurz vor der Wiedervereinigung durchgefiihrten be-
volkerungsreprésentativen Erhebung der Gesundheitszufriedenheit keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Bevolkerungsgruppen festgestellt werden (Dehlinger & Ortmann, 1992; Habich et al.,
1991). Auch eine von Wittchen et al. (1994) vorgenommene Reanalyse von vier Erhebungen an ju-

gendlichen und erwachsenen Probanden, die zwischen 1990 und 1992 durchgefiihrt worden waren,
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zeigte, dass Ostdeutsche und Westdeutsche miteinander vergleichbare Werte hinsichtlich der Beur-
teilung ihres gegenwirtigen Gesundheitszustandes erzielten. Etwa im gleichen Zeitraum wurde au-
Berdem eine bevolkerungsreprisentative Stichprobe beziiglich der subjektiven Einschitzung des
Gesundheitszustandes befragt. Abermals gab es keine Ost-West-Differenzen zu verzeichnen (Hoff-
meister & Bellach, 1995). SchlieB3lich waren auch im Rahmen der "Interdisziplindren Lingsschnitt-
studie des Erwachsenenalters" (ILSE) zu beiden Erhebungszeitpunkten (1993-1994 sowie 1997-
1999) hinsichtlich der Zufriedenheit mit der Gesundheit und der subjektiven Einschédtzung des Ge-
sundheitszustandes keine Unterschiede zwischen den Neu- und Altbundesbiirgern der Kohorte
1930-1932 feststellbar (Ettrich et al., 2000).

Fiinf Studien ergaben hingegen, dass Ostdeutsche ihren subjektiv empfundenen Gesundheitszu-
stand signifikant schlechter bewerteten als Westdeutsche. So erbrachte eine bevolkerungsreprisenta-
tive Studie von 1991, die an erwachsenen Berlinern durchgefiihrt worden war, den Befund, dass die
Ostberliner gegeniiber den Westberlinern ihren Gesundheitszustand signifikant hdufiger als unbe-
friedigend einschitzten (Hillen, Schaub, Hiestermann, Kirschner & Robra, 2000). Ebenfalls 1991
wurde im Rahmen der Normierung des Fragebogens zur Erfassung der Lebenszufriedenheit (FLZ)
eine bevolkerungsreprésentative Stichprobe erhoben. Die Autoren fanden, dass die Westdeutschen
eine deutlich hohere Zufriedenheit mit ihrer Gesundheit angaben als die Ostdeutschen (Henrich et
al., 1992). Dariiber hinaus zeigte eine Analyse der Daten des Soziookonomischen Panels (SOEP),
dass die Menschen in den alten Bundesldndern sowohl 1990/1992, als auch 1998 und 2006 eine ho-
here Zufriedenheit mit ihrer Gesundheit duferten als die Biirger in den neuen Bundesldndern (Ro-
bert-Koch-Institut, 2009). Auch in der weiter oben bereits erwidhnten bevolkerungsreprédsentativen
Untersuchung von Brihler und Richter (1995), deren Ergebnisse hinsichtlich der subjektiven Ein-
schitzung des Gesundheitszustandes auch andernorts publiziert wurden (Bréhler et al., 1996; Schu-
macher et al., 1995), konnte dargelegt werden, dass die Westdeutschen 1994 eine durchschnittlich
hohere Zufriedenheit mit ihrer Gesundheit berichteten als die Ostdeutschen. Eine Replikation der
Studie nach fiinf Jahren fiihrte im tibrigen zu einem vergleichbaren Befund (Brihler & Richter,
2000b). SchlieBlich gaben auch im Wohlfahrtssurvey von 1998 die Ostdeutschen eine geringere Zu-
friedenheit mit der eigenen Gesundheit an als die Westdeutschen. Eine inferenzstatistische Absiche-

rung dieses Befundes wurde jedoch nicht vorgenommen (Habich et al., 1999).

Letztlich kam lediglich eine Studie zu dem Ergebnis, dass Ostdeutsche ihren subjektiv empfun-
denen Gesundheitszustand besser bewerteten als Westdeutsche, und zwar wurde im Rahmen des
Bundesgesundheitssurveys auch die subjektive gesundheitsbezogene Lebensqualitit erhoben. Die
ostdeutschen Probanden waren in dieser Erhebung von 1998/1999 deutlich seltener unzufrieden als

die westdeutschen Studienteilnehmer (Jacobi et al., 2004).

1.2.11 Bediirfnisse

Zu Ost-West-Unterschieden im Ausmal erfiillter oder unerfiillter Bediirfnisse in verschiedenen Le-
bensbereichen liegen bisher iiberhaupt keine Untersuchungen vor, folglich auch keine Erhebungen

an Psychiatriepatienten oder gar an High Utilisern.
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2 Ableitung der Fragestellungen

An dieser Stelle sollen nun die fiir die vorliegende Arbeit relevanten Fragestellungen bzw. zu prii-
fenden Hypothesen abgeleitet werden, wie sie sich aus der zitierten Literatur zum theoretischen

Hintergrund der Arbeit in logisch-nachvollziehbarer Weise ergeben.

2.1 Inanspruchnahme stationir-psychiatrischer Leistungen

Waiihrend die stationér-psychiatrischen Liegezeiten vor der Wiedervereinigung Deutschlands noch in
etwa vergleichbar gewesen waren, weisen neuere Daten darauf hin, dass psychiatrische Patienten in

Ostdeutschland kiirzer stationir verweilen als in Westdeutschland.

H 1.1: Es wird daher erwartet, dass ostdeutsche High Utiliser im Vergleich zu westdeutschen High

Utilisern eine kiirzere stationir-psychiatrische Aufenthaltsdauer aufweisen.

Wie im vorigen Abschnitt der Arbeit ausfiihrlich dargestellt, zeigte sich bereits in den 1990er
Jahren eine Tendenz zu einer Steigerung der Rate stationédrer Aufenthalte im Osten Deutschlands,
die sich im folgenden Jahrzehnt weiter manifestierte. Dariiber hinaus existieren weitere Hinweise

auf eine hohere Inanspruchnahme stationérer Leistungen durch die neuen Bundesbiirger.

H 1.2: Es wird daher erwartet, dass ostdeutsche High Utiliser im gleichen Zeitraum héufiger statio-

nédr-psychiatrisch aufgenommen werden als westdeutsche High Utiliser.

Aus der Erwartung héufigerer, aber kiirzerer stationédr-psychiatrischer Aufenthalte bei ostdeut-
schen High Utilisern und ldngerer, jedoch seltenerer stationér-psychiatrischer Aufenthalte bei west-

deutschen High Utilisern ergibt sich folgende weitere Annahme:

H 1.3: Es wird erwartet, dass ostdeutsche und westdeutsche Heavy User beziiglich der kumulierten

Liegezeit in einem definierten, ausreichend langen Zeitraum nicht voneinander differieren.

2.2 Psychische Belastung

Da der Frage nach Ost-West-Differenzen in der psychischen Belastung insbesondere bei psychisch
beeintrdchtigten Probanden selten nachgegangen wurde und sich diesbeziiglich eine widerspriichli-

che Befundlage prisentiert, wird die entsprechende Hypothese explorativ formuliert:

H 2: Es wird untersucht, ob und inwiefern sich Unterschiede im Ausmaf} psychischer Belastung

zwischen ostdeutschen und westdeutschen High Utilisern zeigen.

2.3 Schizophrene Symptomatik

Die wenigen bisher vertffentlichten Studien zu Ost-West-Differenzen bei psychisch Kranken im
Bereich schizophrener Symptomatik bzw. damit verwandter Merkmale fanden keine Unterschiede

zwischen den Bevolkerungsgruppen.
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H 3: Es wird daher erwartet, dass sich hinsichtlich des AusmaBes schizophrener Symptomatik keine

Unterschiede zwischen ostdeutschen und westdeutschen Heavy Usern zeigen.

2.4 Depressive Symptomatik

Wegen der widerspriichlichen Befundlage zu Ost-West-Unterschieden in der Depressivitit und des

Mangels an Studien an psychisch Kranken ergibt sich eine explorativ formulierte Hypothese:

H 4: Es wird untersucht, ob und inwiefern sich Unterschiede im Ausmaf} depressiver Symptomatik

zwischen ostdeutschen und westdeutschen High Utilisern zeigen.

2.5 Angstsymptomatik

2.5.1 Angstliche Symptomatik

Untersuchungen zum Unterschied zwischen neuen und alten Bundesbiirgern hinsichtlich dngstlicher
Symptomatik, die an Psychiatriepatienten oder gar an High Utilisern durchgefiihrt wurden, liegen
bisher keine vor. Dieser Fakt und die im vorigen Abschnitt der vorgestellten Arbeit dargestellte un-

einheitliche Befundlage miinden in eine explorative Fragestellung:

H 5.1: Es wird untersucht, ob und inwiefern sich Unterschiede im AusmaB dngstlicher Symptoma-

tik zwischen ostdeutschen und westdeutschen High Utilisern zeigen.

2.5.2 Phobische Symptomatik

Ob phobische Angst bei Ostdeutschen oder bei Westdeutschen héufiger auftritt, 1dsst sich anhand
der bisher publizierten Befunde nicht mit Bestimmtheit sagen. Wegen der relativ inkonsistenten Be-
fundlage und aufgrund der Tatsache, dass hinsichtlich Ost-West-Unterschieden im Ausmaf} phobi-
scher Angst bisher keine Erhebungen an Psychiatriepatienten oder gar an Heavy Usern durchgefiihrt

wurden, wird die zugehorige Hypothese offen formuliert:

H 5.2: Es wird untersucht, ob und inwiefern sich Unterschiede im Ausmaf phobischer Symptoma-

tik zwischen ostdeutschen und westdeutschen High Utilisern zeigen.

2.5.3 Sozialphobische Symptomatik

Ost-West-Differenzen im Vorliegen sozialphobischer Symptome wurden bisher kaum untersucht.
Aufgrund der unzureichenden und in Teilen inkonsistenten Befundlage und der Tatsache, dass bis-
her keine Untersuchungen an Psychiatriepatienten oder High Utilisern durchgefiihrt wurden, ergibt

sich an dieser Stelle ebenfalls eine explorativ formulierte Forschungsfrage:

H 5.3: Es wird untersucht, ob und inwiefern sich Unterschiede im Ausmal} sozialphobischer

Symptomatik zwischen ostdeutschen und westdeutschen High Utilisern zeigen.
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2.6 Somatoforme Symptomatik

Die Befundlage zu Ost-West-Unterschieden im Ausmal3 somatoformer Symptomatik gestaltet sich
als sehr uneinheitlich. Insgesamt wurden nur zwei Erhebungen an psychisch belasteten Probanden
durchgetfiihrt, allerdings nicht an Psychiatriepatienten oder Heavy Usern. Aufgrund dessen wird die

Hypothese hinsichtlich Unterschieden in der somatoformen Symptomatik explorativ formuliert:

H 6: Es wird untersucht, ob und inwiefern sich Unterschiede im Ausmal} der somatoformen

Symptomatik zwischen ostdeutschen und westdeutschen High Utilisern zeigen.

2.7 Zwanghafte Symptomatik

Die Befundlage hinsichtlich Ost-West-Differenzen im Ausmal} der Zwanghaftigkeit erscheint ein-
deutig. Sowohl Analysen an Stichproben aus der Normalbevélkerung als auch Studien an psychisch

belasteten Probanden kamen stets zu dem Ergebnis keines signifikanten Unterschieds.

H 7: Es wird daher erwartet, dass sich ostdeutsche und westdeutsche High Utiliser im Ausma@ ihrer

zwanghaften Symptomatik nicht voneinander unterscheiden.

2.8 Aggressiv-feindselige Symptomatik

Hinsichtlich Ost-West-Unterschieden im Ausmalf} der Aggressivitit bzw. Feindseligkeit besteht eine

uneinheitliche Befundlage. Aufgrund dessen wird die zugehorige Hypothese explorativ formuliert:

H 8: Es wird untersucht, ob und inwiefern sich Unterschiede im Ausmalf} der Aggressivitidt/Feindse-

ligkeit zwischen ostdeutschen und westdeutschen High Utilisern zeigen.

2.9 Psychosoziale Funktionsfihigkeit

Zur Frage nach Ost-West-Differenzen im Ausmalf} der psychosozialen Funktionsfihigkeit liegen bis-
her nur zwei Studien vor, eine davon wurde an Psychotherapiepatienten durchgefiihrt. Aufgrund der
unzureichenden Befundlage und der Tatsache, dass Psychiatriepatienten oder High Utiliser diesbe-

ziiglich bislang nicht untersucht wurden, wird die zugehorige Hypothese explorativ formuliert:

H 9: Es wird untersucht, ob und inwiefern sich Unterschiede hinsichtlich des Ausmales der psycho-

sozialen Funktionsfihigkeit zwischen ostdeutschen und westdeutschen High Utilisern zeigen.

2.10 Lebensqualitit und subjektiver Gesundheitszustand

2.10.1 Lebensqualitit

Die deutliche Mehrzahl der Studien zu Ost-West-Unterschieden in der Lebensqualitit kam zu dem
Ergebnis, dass die Biirger in den den neuen Bundesldndern diese vergleichsweise schlechter ein-

schitzten. Studien, die ein gegenteiliges Ergebnis erbrachten, existieren hingegen nicht.
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H 10.1: Es wird daher erwartet, dass ostdeutsche High Utiliser das Ausmal ihrer subjektiv empfun-
denen Lebensqualitét niedriger einschitzen als westdeutsche High Utiliser.

2.10.2 Subjektiver Gesundheitszustand

Die Befundlage zu Ost-West-Differenzen in der subjektiven Einschitzung der Gesundheit gestaltet
sich als inkonsistent, und Erhebungen an psychisch erkrankten Menschen oder gar an High Utilisern

liegen bisher nicht vor. Aufgrund dessen wird die zugehorige Hypothese explorativ formuliert:

H 10.2: Es wird untersucht, ob und inwiefern sich Unterschiede hinsichtlich des subjektiven Ge-

sundheitszustandes zwischen ostdeutschen und westdeutschen High Utilisern zeigen.

2.11 Bediirfnisse

Da zu Differenzen zwischen alten und neuen Bundesbiirgern hinsichtlich ihrer erfiillten und uner-
fiillten Bediirfnisse in verschiedenen Lebensbereichen bisher iiberhaupt keine Analysen veroffent-

licht wurden, werden die mit dieser Thematik verbundenen Hypothesen explorativ formuliert:

H 11.1: Es wird untersucht, ob und inwiefern sich Unterschiede hinsichtlich des Ausmafes an er-

fiillten Bediirfnissen zwischen ostdeutschen und westdeutschen High Utilisern zeigen.

H 11.2: Es wird untersucht, ob und inwiefern sich Unterschiede hinsichtlich des Ausmafes an uner-

fiillten Bediirfnissen zwischen ostdeutschen und westdeutschen High Utilisern zeigen.
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3 Methodisches Vorgehen

3.1 Durchfiihrung der Untersuchung

Die in der vorliegenden Arbeit verwendeten Daten entstammen der von der Deutschen Forschungs-
gemeinschaft (DFG) im Rahmen des Sonderprogramms "Klinische Studien" geférderten Multicen-
terstudie "Effectiveness and Cost-Effectiveness of Needs-Oriented Discharge Planning and Moni-
toring for High Utilisers of Psychiatric Services" (Akronym: NODPAM), einer randomisierten, kon-
trollierten und prospektiven Studie mit vier Messzeitpunkten, die zum Ziel hatte, die Wirksamkeit
und Kosteneffektivitit von bedarfsorientierter Entlassungsplanung und Monitoring fiir psychisch
kranke Menschen mit hoher Inanspruchnahme psychiatrischer Versorgungsleistungen zu iiberprii-
fen. Sie wurde an fiinf deutschen Psychiatriestandorten durchgefiihrt, wobei die Klinik fiir Psychia-
trie und Psychotherapie II der Universitidt Ulm am Bezirkskrankenhaus Giinzburg als koordinieren-
des Zentrum fungierte. Teilnehmende Zentren waren dariiber hinaus die Kliniken und Polikliniken
fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Universititen Diisseldorf und Regensburg, die Klinik und
Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Universitit Greifswald am Hanse-Klinikum Stral-
sund sowie die Abteilung fiir Psychiatrie I der Universitit Ulm am Zentrum fiir Psychiatrie Weis-
senau in Ravensburg. Als Studienleiter fungierten Thomas Becker in Giinzburg, Wolfgang Gaebel
in Diisseldorf, Helmfried Klein in Regensburg, Harald Freyberger in Stralsund sowie Tilman Stei-
nert in Ravensburg. Verantwortliche Wissenschaftler waren in Giinzburg Bernd Puschner und Rein-
hold Kilian, in Diisseldorf Birgit Janssen, in Regensburg Clemens Cording und Hermann Spief31, in

Stralsund Carsten Spitzer und in Ravensburg Jan Bergk.

Die grundlegende Methodik der vorliegenden Arbeit leitet sich aus nachvollziehbaren Griinden
aus der NODPAM-Studie ab und soll hier skizziert werden. Davon abweichende Aspekte des Vorge-
hens, welche insbesondere die Auswahl und die Analyse der in der vorliegenden Arbeit verwandten
Daten angeht, werden ebenfalls erldutert. Eine ausfiihrliche Beschreibung der Methodik der NOD-
PAM-Studie, auf die sich in den folgenden Abschnitten ausdriicklich bezogen wird, findet sich im
ibrigen bei Puschner et al. (2008).

Die Rekrutierung von Probanden fiir die NODPAM-Studie wurde im April 2006 begonnen und
im Juli 2007 abgeschlossen. Die Datenanalyse fiir die vorliegende Arbeit erfolgte zwischen August
2010 und Mai 2011.

3.1.1 Studieneinschluss

Einschlusskriterien zur Teilnahme an der NODPAM-Studie waren: (1) stationdre Aufnahme in einer
der beteiligten psychiatrischen Kliniken, (2) Lebensalter 18-65 Jahre, (3) Erstdiagnose aus dem
ICD-10-Spektrum F20-29 oder F30-F39 sowie (4) eine hohe Inanspruchnahme psychiatrischer Ver-
sorgung in den 24 Monaten vor der aktuellen stationdren Aufnahme, wobei dieses High-Ultiliser-

Kriterium als erfiillt galt, wenn der Patient entweder im erforderlichen Zeitraum (a) mindestens
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zweimal entsprechend hospitalisiert war und dabei eine kumulierte Liegezeit von > 30 Tagen (inkl.
Aufnahme- und Entlassungstag) aufwies und/oder (b) mindestens einmal fiir > 50 Tage (inkl. Auf-

nahme- und Entlassungstag) stationdr aufgenommen worden war.

Ausschlusskriterien, die zur Nichtteilnahme an der Studie fiihrten, waren: (1) Vorliegen einer
moderaten bis schweren geistigen Behinderung bzw. Lernbehinderung oder organisch bedingten
Hirnerkrankung, (2) aktuelle forensisch-psychiatrische Behandlung, (3) unzureichende Deutsch-
kenntnisse, (4) mangelnde geistige Fahigkeit, eine Einwilligung in die Studienteilnahme geben zu
konnen sowie (5) eine im Vorfeld bekannte geplante tagesklinische oder stationére psychiatrische
Weiterbehandlung einschlieBlich Rehabilitation von > 7 Tagen im Anschluss an die Entlassung aus

stationir-psychiatrischer Behandlung.

3.1.2 Rekrutierung

Bevor ein in Frage kommender Patient von der in der NODPAM-Studie fiir die Rekrutierung und
den Ablauf der Studie verantwortlichen Studienmitarbeiterin auf die Moglichkeit einer Studienteil-
nahme angesprochen wurde, hatte diese bereits ein grobes Screening hinsichtlich der Erfiillung von
Ein- und Ausschlusskriterien, insbesondere der beiden High-Utiliser-Kriterien, durchgefiihrt. Infor-
mationen zur Erfiillung oder Nichterfiillung der Ein- und Ausschlusskriterien sowie zum Krank-
heitsbeginn (erster Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik ausschlieBlich kinder- und jugend-
psychiatrischer Einrichtungen) erhielt die Studienmitarbeiterin durch Einweisungsscheine, Akten,
elektronische Dokumentationssysteme, Gespriache mit den stationédr behandelnden Bezugstherapeu-
ten oder anderen Stationsmitarbeitern, Klinikkonferenzen, Kontakte zu einweisenden oder aufneh-

menden Arzten oder im Austausch mit dem jeweiligen Patienten selbst.

Im anschlieBenden Gesprich mit dem Patienten sollte dieser zunéchst iiber die Vorteile und po-
tentiellen Nachteile einer Studienteilnahme aufgekléirt werden. Um eine informierte Entscheidung
treffen zu konnen, erhielt der Betroffene von der Studienmitarbeiterin nach dieser obligatorischen
Aufklédrung eine schriftliche Patienteninformation. AnschlieBend wurde er freundlich um seine Zu-
sage zum Einschluss in die Studie gebeten. Das schriftlich versicherte Einverstindnis konnte nur

der Patient selbst geben, selbst wenn er unter gesetzlicher Betreuung stand.

3.1.3 Studiendesign und Stichprobenauswahl der vorliegenden Arbeit

Das Studiendesign der vorliegenden Arbeit beinhaltet primir einen quasiexperimentellen Zweigrup-

penplan mit einer ex post erfolgten Klassifikation bei einem Messzeitpunkt.

Insgesamt waren fiir die NODPAM-Studie 953 Patienten gescreent und schlielich 491 Proban-
den eingeschlossen worden. Um den Forschungsfragen der vorliegenden Arbeit Rechnung zu tragen
und einen Ost-West-Vergleich zu ermoglichen, wurden die Studienteilnehmer folglich gemil3 des
Klinikstandorts, an dem sie behandelt wurden, ex post in eine ostdeutsche und eine westdeutsche
Teilstichprobe eingeteilt. Zwischen den westdeutschen Studienzentren hatten sich hinsichtlich der in

der vorliegenden Arbeit interessierenden Variablen in einer ersten Analyse der NODPAM-Arbeits-
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gruppe keine relevanten Differenzen gezeigt, so dass sie in eine Gruppe zusammengefasst werden

konnten.

Zur Homogenisierung der Stichprobe und der besseren Vergleichbarkeit der ost- und der west-
deutschen Teilstichprobe im Sinne einer Minimierung konfundierender Einfliisse sollten dariiber
hinaus nur Patienten aus dem lidndlichen bzw. kleinstiddtischen Raum untersucht werden, da das ein-
zige ostdeutsche Studienzentrum diesen Merkmalen entsprechend gelegen war. Da diese Bedingung
lediglich auf die westdeutschen Klinikstandorte Giinzburg, Regensburg und Ravensburg zutraf,
wurden alle 92 Probanden aus dem Diisseldorfer Studienzentrum ausgeschlossen. Zudem nahmen
weitere 49 Probanden nicht an der Analyse teil, da sie {iber eine andere als die deutsche Staatsange-
horigkeit verfiigten und/oder nicht in Deutschland geboren waren. Die Stichprobe der vorliegenden

Arbeit umfasste somit schlieBlich 350 Probanden.

3.1.4 Ablauf der Erhebung

Die vorliegende Arbeit konzentrierte sich zur Beantwortung der Forschungsfragen auf die Analyse
der Daten des ersten Erhebungszeitpunktes der NODPAM-Studie.

Die Datenerhebung zur Baseline sollte idealerweise sieben Tage, maximal jedoch zwei Wochen
vor der geplanten Entlassung des Patienten stattfinden. Eine poststationdre Erhebung war in Aus-
nahmefillen wie einer akuten Entlassung bis hochstens drei Wochen nach Verlassen des stationdren

Settings auch in der Héuslichkeit des Patienten oder telefonisch méglich.

Um die zur Beantwortung der Forschungsfragen erforderlichen Daten zu erheben, kam unter an-
derem ein Selbstbeurteilungsinventar zum Einsatz. Dieses wurde dem Probanden von der Studien-
mitarbeiterin als Paper-Pencil-Version zum Ausfiillen iibergeben und nach einer vereinbarten Zeit
wieder abgeholt. AuBerdem wurden Fremdbeurteilungsverfahren angewandt. Diese waren je nach
Vorgabe von der Studienmitarbeiterin unter Mitwirkung des Patienten durchzufiihren, wofiir ein
Termin von ca. 90 Minuten anberaumt wurde, oder vom stationidr behandelnden Bezugstherapeuten
auszufiillen. Die Verantwortung fiir das Austeilen und Einsammeln der von den Bezugstherapeuten

zu bearbeitenden Bogen oblag ebenfalls der Studienmitarbeiterin.

Nach Entlassung des Patienten erfasste die Studienmitarbeiterin durch Riicksprache mit dem sta-
tiondren Bezugsbehandler oder Konsultation der Krankenakte bzw. elektronischer Datenerfassungs-

systeme die aktuelle Liegedauer des Patienten sowie dessen Entlassungsdiagnosen.

Alle Probanden erhielten nach jedem absolvierten Messzeitpunkt 30 € als Aufwandsentschidi-
gung, so auch nach Abschluss des fiir die Datenanalyse der vorliegenden Arbeit relevanten Mess-
zeitpunktes T,. Die teilnehmenden stationir behandelnden Arzte und Psychologen erhielten fiir ihre
Bemiihungen hinsichtlich der Fremdeinschitzung von Patienten beim ersten, fiinften, zehnten usw.

beurteilten Patienten einen Amazon-Biichergutschein iiber 50 € sowie auf Wunsch CME-Punkte.
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3.1.5 Ethische Gesichtspunkte und Datensicherheit

Alle teilnehmenden Studienzentren meldeten sich bei den zustidndigen Ethikkommissionen vor Stu-
dienbeginn. Die Bescheide der Gremien waren durchweg positiv, so dass die Studie wie geplant

durchgefiihrt werden konnte.

Bereits wihrend der Rekrutierung wurde seitens der Studienmitarbeiterin darauf geachtet, die
moglichen Probanden ausreichend mit Informationen iiber die Ziele und den Ablauf der Studie zu
versorgen, so dass diese beziiglich der Studienteilnahme eine informierte Entscheidung treffen
konnten. Die Patienten, die ihre Teilnahme an der Studie zusagten, erhielten selbstverstindlich kei-
ne Vorteile in der Behandlung oder auf sonstigen Gebieten gegeniiber den Patienten, die an der Stu-
die aufgrund der Nichterfiillung von Einschlusskriterien oder der Erfiillung von Ausschlusskriterien
nicht teilnehmen konnten oder trotz der Erfiillung aller Einschlusskriterien und Nichterfiillung aller
Ausschlusskriterien nicht an der Studie teilnehmen wollten. Allen Probanden wurde auflerdem mit-
geteilt, dass sie ihre Zusage zur Teilnahme an der Studie jederzeit und ohne Konsequenzen widerru-

fen kOnnen.

Die personlichen Rechte der Probanden sollten zu jedem Zeitpunkt der Studienteilnahme ge-
wahrt bleiben. So wurden personliche Informationen selbstverstindlich nur zur anonymisierten und
aggregierten Veroffentlichung erhoben. Personliche Daten wie Namen und Adressen wurden ledig-
lich wihrend der Dauer der Studie zum Zwecke der Kontaktaufnahme aufbewahrt. Die Studienteil-
nehmer erhielten dariiber hinaus eine Identifikationsnummer, die anstelle des Namens in die Daten-
matrix eingegeben wurde. Patienten-ID und die zum Patienten gehdrenden Daten wurden getrennt
voneinander und nach {iblichen Sicherheitsstandards in den teilnehmenden Zentren aufbewahrt. Alle
Personen, die im Rahmen der Studie beschéftigt waren, hatten Schweigepflicht und mussten das

Datengeheimnis wahren.

Ein unabhéngiges Trial Steering Committee (TSC) wurde eingerichtet, dessen Aufgabe es war,
den Schutz der Probanden wihrend der Studienteilnahme im Blick zu behalten. Gleichwohl war das
Risiko der Teilnehmer, durch die Studienteilnahme geschédigt zu werden, als gering einzuschétzen.
Dennoch sollten alle unerwarteten Vorkommnisse dokumentiert und gemeldet werden. Sollte die
Studienteilnahme den Genesungsprozess eines Patienten konterkarieren, bestand die Moglichkeit,

den Betroffenen auch ohne eigenes Ersuchen von der Studie auszuschliefen.

Da auch die Bezugsbehandler der in die Studie eingeschlossenen Patienten gebeten wurden, ihre
Einschitzung des Patienten beziiglich verschiedener Parameter in einem schriftlich zu bearbeiten-
den Fragebogen kundzutun, wurden sie ebenfalls dessen versichert, dass ihr Beitrag zur Datenerhe-
bung auf einer freiwilligen Teilnahme ihrerseits beruht und die gemachten Angaben selbstverstind-

lich vertraulich behandelt und zur Veroffentlichung aggregiert und anonymisiert wiirden.

3.1.6 Qualitit, Eingabe und Aufbereitung der Daten

Zum Zweck des Erhalts einer hohen Datenqualitit erhielten alle Studienmitarbeiterinnen vor Auf-

nahme ihrer Tétigkeit in der NODPAM-Studie beziiglich ihres Aufgabenbereichs eine ausfiihrliche
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Schulung im koordinierenden Zentrum einschlieBlich Rater-Trainings in den eingesetzten Fremdbe-
urteilungsverfahren. Dartiber hinaus sollte ein eigens fiir die NODPAM-Studie konzipiertes Manual
genutzt werden, welches eine optimale Orientierung wéhrend der Studiendurchfiihrung und eine in
allen Studienzentren parallele Vorgehensweise gewihrleisten sollte. Zudem wurden alle 6-12 Mona-
te Studientreffen sowie alle 1-2 Wochen Telefonkonferenzen zur Besprechung von Fragen und Pro-

blemen durchgefiihrt.

Das Monitoring der Probandenrekrutierung einschlieBlich der Beachtung der Ein- und Aus-
schlusskriterien, der Vollstindigkeit und der korrekten Ablage der von den Probanden eigenhiindig
unterschriebenen Einverstindniserkldrungen und der Datenerhebung durch die Studienmitarbeite-
rinnen erfolgte durch Personen, die nicht an der Studiendurchfiihrung beteiligt waren. Zudem wurde
eine Kontrolle der Dateneingabequalitéit durchgefiihrt. Es ist somit aus den genannten Griinden von

einer hohen Datenqualitit auszugehen.

Jedes Zentrum benannte eine Person, welche sich um die Dateneingabe zu kiimmern hatte. Hin-
sichtlich fehlender Daten wurde so verfahren, wie in den jeweiligen psychometrischen Fragebdgen
vorgegeben. Nicht vorhandene Werte wurden entsprechend kodiert oder gegebenenfalls durch
Durchschnittswerte ersetzt, und Skalenberechnungen wurden jeweils nur dann durchgefiihrt, wenn
von den Probanden eine ausreichende Anzahl an Items bearbeitet worden war, andernfalls wurden

die betroffenen Skalen als Missing deklariert.

Zustindig fiir das Zusammenfiihren und die statistische Aufbereitung der Daten war das koordi-
nierende Zentrum in Giinzburg, welches auch die Verantwortung fiir die Riickfiihrung der zur Ana-

lyse bereit stehenden Datensétze an die iibrigen Zentren trug.

3.2 Darstellung der Erhebungsmethoden

An dieser Stelle folgt eine Beschreibung der in der vorliegenden Arbeit zum Einsatz gegkommenen
psychometrischen Fragebogenverfahren zur Selbst- und Fremdbeurteilung. Die Reihenfolge der
Darstellung richtet sich nach der Abfolge der Inventare in den Erhebungsbogen der Studienmitar-

beiterin, des stationédr behandelnden Bezugstherapeuten und des Patienten.

In der NODPAM-Studie wurden dem Patienten und seinem stationédren Behandler weitere Bogen
als die hier genannten vorgelegt, die fiir die Beantwortung der Forschungsfragen der vorliegenden
Arbeit jedoch nicht relevant waren. Einen genauen Uberblick iiber die zu den jeweiligen Messzeit-

punkten eingesetzten psychometrischen Verfahren bieten Puschner et al. (2008).

3.2.1 Fremdbeurteilungsverfahren (Studienmitarbeiterin)

3.2.1.1 Fragebogen zur Erhebung soziodemographischer Merkmale

Beim in der NODPAM-Studie angewandten Fragebogen zur Erhebung soziodemographischer
Merkmale handelt es sich um eine speziell fiir die Studie entwickelte Eigenkonstruktion, die der er-

ginzenden Erhebung soziodemographischer Variablen diente und den Einstieg in die Befragung des
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Patienten durch die Studienmitarbeiterin bildete. Folgende Fragenkomplexe waren enthalten: (1)
Familienstand, (2) Nationalitédt (Fragen zu Staatsangehorigkeit und Geburtsland), (3) Partnerschaft
(Fragen zum Vorhandensein von fester Partnerschaft und Kindern), (4) Schulbildung (Frage zum
hochsten Schulabschluss), (5) Beruf (Frage zum hochsten Berufsabschluss) und (6) Beschiftigung

(Frage zur Erwerbstitigkeit vor stationidrer Aufnahme).

3.2.1.2 Camberwell Assessment of Need — European Version

Bei der deutschsprachigen Version des Camberwell Assessment of Need — European Version (CAN-
EU) handelt es sich um ein halbstrukturiertes Interviewverfahren zur Erfassung der gesundheitli-
chen und sozialen Bediirfnisse psychisch schwer erkrankter Personen. Es konnen sogenannte erfiill-
te und unerfiillte Bedarfe in 22 Lebensbereichen erhoben und beurteilt werden (McCrone, Leese,
Thornicroft, Schene, Knudsen, Vazquez-Barquero, Lasalvia, Padfield, White & Griffiths, 2000).
Das Ergebnis stellt damit ein MaB3 der personlichen und sozialen Funktionsfahigkeit dar (Wenn-
strom, Sorbom & Wiesel, 2004). Die psychometrische Giite des Inventars, das bereits als Standard-
verfahren in seinem Bereich gilt, konnte bestitigt werden (McCrone et al., 2000; Phelan, Slade,
Thornicroft, Dunn, Holloway, Wykes, Strathdee, Loftus, McCrone & Hayward, 1995; Slade, Beck,
Bindman, Thornicroft & Wright, 1999; Wennstrom & Wiesel, 2006; Wennstrom et al., 2004). Um
den CAN-EU durchzufiihren, erscheint ein vorheriges Rater-Training sinnvoll. Es konnen zwei
Sichtweisen getrennt voneinander erfasst werden: die des Patienten oder Klienten, der eine Leistung
in Anspruch nimmt, und die des Betreuers einer entsprechenden Einrichtung oder einer anderen Be-
zugsperson. In der NODPAM-Studie wurde lediglich der Patient befragt. Beurteilt wird stets der
letzte Monat. Die Erhebung dauert 15 Minuten, folgende Lebensbereiche werden dabei analysiert:
"Wohnsituation", "Erndhrung", "Versorgung des Haushalts", "Personliche Korperpflege", "Tégliche
Aktivitdten", "Korperliche Gesundheit", "Psychotische Symptome", "Informationen iiber die Krank-
heit und deren Behandlung", "Seelischer Druck", "Selbstgefdhrdung", "Fremdgefahrdung", "Alko-
hol", "Drogen", "Soziale Kontakte", "Partnerschaft", "Sexualitit", "Versorgung und Betreuung der
Kinder", "Grundkenntnisse im Lesen, Schreiben und Rechnen", "Telefonieren", "Verkehrsmittel",
"Geld" und "Sozialleistungen". Im Rahmen der Befragung kann jeder der 22 Lebensbereiche in je-
weils vier Sektionen beleuchtet werden, wobei stets die gleiche Fragestruktur besteht. In Sektion 1
wird erfragt, ob im entsprechenden Lebensbereich ein Problem besteht (0 = "kein Problem",

1 = "kein oder geringes Problem, da Hilfe geleistet wird", 2 = "ernstes Problem, unabhingig von et-
waiger bereits geleisteter Hilfe" sowie 9 = "keine Antwort"). Wurde Sektion 1 beziiglich eines Le-
bensbereiches mit 1 oder 2 beurteilt, wird zu den entsprechenden Sektionen 2-4 iibergegangen.
Waurde eine 0 oder 9 notiert, wird Sektion 1 des néchsten Lebensbereichs erfragt. Ziel der Sektionen
2-4 ist, das Ausmalf} an informeller Hilfe durch Freunde oder Familie und an erhaltener Hilfe durch
professionelle Stellen, das generelle Bediirfnis nach entsprechender Hilfe durch offizielle Triger,
die Angemessenheit der derzeitigen Behandlung und die Zufriedenheit mit der Menge an erhaltener
Unterstiitzung zu erfassen. Die Auswertung des CAN-EU richtet sich danach, welche Ziele mit der
Erhebung der Daten erreicht werden sollen. Bei der Skala Gesamtanzahl gedeckter Bedarfe, welche

die Anzahl der in Sektion 1 mit 1 kodierten Bedarfsbereiche angibt, in denen bereits ausreichend
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Hilfe geleistet wird (Wertebereich 0-22 Punkte), der Skala Gesamtanzahl ungedeckter Bedarfe, wel-
che die Anzahl der in Sektion 1 mit 2 kodierten Lebensbereiche angibt, in denen ein ernsthaftes Pro-
blem besteht (Wertebereich 0-22 Punkte), und der Skala Gesamtanzahl der Bedarfe, welche die ab-
solute Anzahl der in Sektion 1 erhobenen ler- und 2er-Bedarfe représentiert und gleichzeitig die
Summe der beiden anderen Skalen darstellt (Wertebereich 0-22 Punkte), handelt es sich um die ge-
brauchlichsten Parameter des Instruments (McCrone et al., 2000; Wennstrom & Wiesel, 2006;
Wennstrom et al., 2004). Normen fiir die Skalen des CAN-EU liegen bisher nicht vor. Wennstrom et
al. (2004) berichten jedoch folgende Mittelwerte einer Stichprobe psychisch schwer erkrankter Pro-
banden in Schweden: M = 4.7 (SD = 2.7) auf der Skala Gesamtanzahl gedeckter Bedarfe sowie

M = 1.7 (SD = 2.0) auf der Skala Gesamtanzahl ungedeckter Bedarfe. Die Ergebnisse konnen je-
weils als Referenzwerte dienen. In der vorliegenden Arbeit fand ein Verzicht auf eine Auswertung
der Sektionen 2-4 und eine Beschrinkung auf die Verwendung der Skalen Gesamtanzahl gedeckter

Bedarfe und Gesamtanzahl ungedeckter Bedarfe statt.

3.2.1.3 Brief Psychiatric Rating Scale

Bei der Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) handelt es sich um eine urspriinglich von Overall
und Gorham (1962) konzipierte Fremdbeurteilungsskala mit zunéchst 16 und spéter 18 Items, die
jeweils einen bestimmten Symptomkomplex beschreiben. Sie dient der effizienten, validen, standar-
disierten und vollstandigen Erhebung der psychopathologischen Symptomatik psychisch schwer er-
krankter und insbesondere schizophrener Patienten (Collegium Internationale Psychiatriae Scala-
rum, 2005). Dabei gilt sie als eines der in diesem Bereich international am héufigsten eingesetzten
Instrumente (Burger, Calsyn, Morse, Klinkenberg & Trusty, 1997; Burlingame, Seaman, Johnson,
Whipple, Richardson & Rees, 2006). Als Standardinstrument zur Beurteilung des Therapieerfolgs in
klinischen Studien (Collegium Internationale Psychiatriae Scalarum, 2005; Mal3, Burmeister &
Krausz, 1997) wird die BPRS zudem als das am héufigsten und besten untersuchte psychiatrische
Diagnoseinstrument bezeichnet (Dingemans, Linszen, Lenior & Smeets, 1995). Bei der in der
NODPAM-Studie verwendeten BPRS-Variante handelt es sich um die deutsche Version der Expan-
ded Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS-E) von Lukoff, Nuechterlein und Ventura (1986), welche
als niitzliche Ergédnzung eine Verankerung der Skalenstufen bietet. Die psychometrische Giite dieser
Erweiterung des Ursprungsinstruments wurde unter anderem durch Hafkenscheid (1991, 1993) be-
statigt. Angewendet werden sollte die BPRS-E nur von erfahrenen Klinikern, die zuvor ein Rater-
Training absolviert haben (Collegium Internationale Psychiatriae Scalarum, 2005). Sie besteht aus
24 Items, deren Beurteilung nach einem etwa 20 Minuten dauernden Interview stattfindet, fiir das
verschiedene halbstrukturierte Manuale vorliegen. Das Rating sollte im Sinne dessen erfolgen, was
seitens des Beurteilers hinsichtlich des Schweregrades der Psychopathologie des Patienten wahrge-
nommen wird. So flieBen in die Beurteilung einerseits die vom Patienten verbal und nonverbal be-
richtete sowie andererseits die vom Untersucher beobachtete Symptomatik gleichermalen ein (Bur-
lingame et al., 2006). Der Wertebereich der einzelnen Items ist siebenstufig (1 = "nicht vorhanden",
2 = "sehr gering ausgeprigt", 3 = "gering ausgepragt", 4 = "méfig ausgeprigt", 5 = "deutlich/stark

ausgepragt", 6 = "stark ausgepridgt" und 7 = "sehr stark ausgepragt"). Aus allen Items ldsst sich zum
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einen additiv der Summenwert als Parameter fiir den Schweregrad der Psychopathologie des Beur-
teilten berechnen. Neben diesem Gesamtscore konnen zum anderen verschiedene Subskalen berech-
net werden, ndmlich Desorganisation, Depression, Positivsymptomatik und Negativsymptomatik,
die inhaltlich jeweils einen charakteristischen Teilbereich schizophrener Symptomatik représentie-
ren (Collegium Internationale Psychiatriae Scalarum, 2005). Im Rahmen der vorliegenden Arbeit
wurde die Skala Positivsymptomatik verwendet (Wertebereich 5-35 Punkte), die der Erfassung ty-
pisch schizophrener Plussymptome dient. Normen fiir die Skalen der BPRS sowie allgemein akzep-
tierte Cut-Off-Werte sind nicht vorhanden. Jedoch liegen aus derjenigen europédischen Multicenter-
studie, welche die erwihnten Skalen faktoranalytisch ermitteln konnte, Mittelwerte fiir ambulant
behandelte schizophrene Patienten vor. Fiir die Skala Positivsymptomatik liegt der als Richtwert
verwendbare ermittelte Wertebereich zwischen 8.15 und 9.45 Punkten (Ruggeri, Koeter, Schene,

Bonetto, Vazquez-Barquero, Becker, Knapp, Knudsen, Tansella & Thornicroft, 2005).

3.2.14 Hamilton Depression Scale

Bei der Hamilton Depression Scale (HAMD) handelt es sich um ein Fremdbeurteilungsverfahren
zur Erfassung des Schweregrades depressiver Symptome, insbesondere bei schwer depressiven Pa-
tienten, dessen deutsche Version auf der revidierten Fassung von Hamilton (1967) beruht und seit
1977 im Collegium Internationale Psychiatriae Scalarum (2005) publiziert wird. Es gilt als das zu
diesem Zweck weltweit am hédufigsten eingesetzte Inventar und als Standardinstrument in der wis-
senschaftlichen Evaluation des Therapieerfolgs antidepressiver Medikation. Die psychometrischen
Eigenschaften der HAMD gelten als gut untersucht. Das Instrument beinhaltet 21 Items, die depres-
sive Symptome oder Symptomkomplexe beschreiben, die den traditionellen klinischen Depres-
sionsmerkmalen entsprechen. Der Fokus liegt dabei eher auf korperlichen und weniger auf kogniti-
ven oder affektiven Symptomen: "Depressive Stimmung", "Schuldgefiihle", "Suizid", "Einschlaf-
storungen", "Durchschlafstorungen”, "Schlafstorungen am Morgen", "Arbeit und sonstige Téatigkei-
ten", "Depressive Hemmung", "Erregung", "Angst — psychisch", "Angst — somatisch", "Korperliche
Symptome — gastrointestinale", "Korperliche Symptome — allgemeine", "Genitalsymptome", "Hy-
pochondrie", "Gewichtsverlust", "Krankheitseinsicht", "Tagesschwankungen", "Depersonalisation,
Derealisation", "Paranoide Symptome" und "Zwangssymptome". 11 Items werden auf einer dreistu-
figen Skala beurteilt (Wertebereich entspricht O = "fehlt", 1 = "leicht oder zweifelhaft" und

2 = "deutlich vorhanden"), die iibrigen 10 Items auf einer flinfstufigen Skala (Wertebereich ent-
spricht O = "fehlt", 1 = "gering", 2 = "méBig", 3 = "stark" und 4 = "extrem"). Dabei existiert fiir je-
des Item eine individuelle Beschreibung der Kategorien. Beim Beurteiler sollte es sich um einen er-
fahrenen Kliniker handeln, ein Rater-Training gilt dennoch als obligatorisch. Das freie Interview zur
Erhebung der notigen Informationen dauert etwa eine halbe Stunde. Zusétzlich konnen bei Bedarf
zur Beurteilung Informationen von Drittpersonen eingeholt werden. Beziiglich des zeitlichen Be-
zugsrahmens fiir das Rating sollte von der vorausgehenden Woche ausgegangen werden (Collegium
Internationale Psychiatriae Scalarum, 2005). Obschon es verschiedene Moglichkeiten gibt, einen
HAMD-Gesamtscore zu erhalten, wird dessen Berechnung anhand der ersten 17 Items empfohlen.

Diesem Hinweis wird in der vorliegenden Arbeit Folge geleistet. Dazu werden die Werte der ersten
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17 Items zu einem den Schweregrad der Depressivitit repriasentierenden Skalenwert summiert
(Wertebereich 0-52 Punkte). Normen sind nicht vorhanden (Collegium Internationale Psychiatriae
Scalarum, 2005). Allerdings gilt bei der 17-Item-Variante ein Cut-Off-Wert von = 8 Punkten als
Grenzwert der symptomatischen Depressivitit, und fiir schwer depressive Patienten wurde ein Mit-
telwert von 22.26 Punkten (SD = 6.70) berichtet, der in vergleichbaren Stichproben als Richtwert

dienen kann (Collegium Internationale Psychiatriae Scalarum, 2005).

3.2.1.5 Manchester Short Assessment of Quality of Life

Das Manchester Short Assessment of Quality of Life (MANSA) ist ein reliables, valides und 6kono-
misches Fremdbeurteilungsverfahren zur multidimensionalen Erfassung von objektiver und subjek-
tiver Lebensqualitit im generischen und krankheitsunspezifischen Sinne. Das Inventar wurde als
leicht modifizierte Kurzversion des Lancashire Quality of Life Profile (LQLP) fiir die Verwendung
in Praxis und Forschung entwickelt und liegt in mehreren Sprachen vor. Eingesetzt wird es bei psy-
chisch schwer kranken Menschen, um im Rahmen eines strukturierten Interviews die Zufriedenheit
mit dem Leben allgemein sowie mit verschiedenen Lebensbereichen zu erheben. Das MANSA be-
steht aus drei Teilen. Im ersten Abschnitt werden Informationen erhoben, die als konsistent i{iber die
Zeit erachtet werden (Geburtsdatum, Geschlecht, ethnische Zugehdrigkeit und Diagnose). Der
zweite Teil erfasst hingegen personliche Details, die sich mit der Zeit d&ndern konnen (Bildungsgrad,
Beschiftigungsstatus, Art der Arbeit, Arbeitsstunden pro Woche, monatliches Einkommen, Sozial-
leistungen, Kinderzahl, Lebens- und Wohnsituation). Im dritten Abschnitt werden schlielich 16
Fragen zur Lebensqualitit gestellt, von denen 4 Items, welche die objektive Lebensqualitiit erfassen
(Vorhandensein eines engen Freundes, Kontakt zu Freunden in der vergangenen Woche, Vorliegen
einer Strafanzeige im vergangenen Jahr, Erfahrung physischer Gewalt im vergangenen Jahr), mit
"ja" oder "nein" beantwortet werden sollen. Die verbleibenden 12 Items, welche der Erhebung der
subjektiven Lebensqualitit dienen (Zufriedenheit mit dem Leben allgemein, mit der Arbeit bzw. Ar-
beitslosigkeit oder Berentung, mit der finanziellen Situation, mit Anzahl und Qualitéit von Freund-
schaften, mit der Freizeitgestaltung, mit der Wohnsituation, mit der personlichen Sicherheit, mit
dem Zusammenleben bzw. Alleinsein, mit dem Sexualleben, mit der Beziehung zur Familie, mit der
korperlichen sowie mit der seelischen Gesundheit), sind hingegen auf einer siebenstufigen Skala zu
bewerten (1 = "vollig unzufrieden", 2 = "unzufrieden", 3 = "eher unzufrieden", 4 = "teils unzufrie-
den, teils zufrieden", 5 = "eher zufrieden", 6 = "zufrieden" und 7 = "vollig zufrieden"). Es existiert
ein Manual, welches Anwendung und Auswertung veranschaulicht. Die Items zur Erfassung der ob-
jektiven Lebensqualitidt werden iiblicherweise separat ausgewertet. Die Items zur Erfassung der sub-
jektiven Lebensqualitidt konnen dagegen zu acht verschiedenen Doménen zusammengefasst werden,
aus denen sich durch Addition der Werte und anschlieBende Division durch die bearbeiteten Items
bzw. Dominen ein Gesamtscore berechnen ldsst, der die Zufriedenheit mit den Lebensbereichen Ar-
beit, Finanzen, Freizeit, Sozialkontakte, Lebenssituation, Familie, Sicherheit und Gesundheit wider-
spiegelt (Wertebereich 1-7 Punkte). Bisher liegen fiir das MANSA keine Normen vor (Bjorkman &
Svensson, 2005; Eklund & Sandqvist, 2006; Priebe, Huxley, Knight & Evans, 1999). In der NOD-

PAM-Studie wurde auf nahezu alle Fragen aus dem ersten und zweite Teil verzichtet, da die da-
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durch erfassbaren Informationen bereits durch andere Inventare erhoben wurden. Fiir die vorliegen-

de Arbeit wurde der oben beschriebene Gesamtscore verwendet.

3.2.1.6 EQ-5D

Der EQ-5D ist ein generisches Instrument zur 6konomischen Erfassung der gesundheitsbezogenen
und krankheitsunspezifischen Lebensqualitit, das von der EuroQol-Gruppe in vielen Sprachen ent-
wickelt und getestet wurde. Er wurde als Selbstbeurteilungsverfahren erstellt, kann jedoch auch im
fremdanamnestischen Interview komplettiert werden und findet vor allem in Evaluationsstudien der
klinisch-pharmakologischen, der 6konomischen sowie der epidemiologischen Gesundheitsfor-
schung Anwendung (Brooks, 1996; Rabin & de Charro, 2001). Untersuchungen zur Bestétigung
von Reliabilitédt und Validitit des Instruments liegen vor (Brazier, Jones & Kind, 1993; Hurst, Kind,
Ruta, Hunter & Stubbings, 1997; van Agt, Essink-Bot, Krabbe & Bonsel, 1994). Die psychometri-
schen Eigenschaften und die Anwendbarkeit des Instruments speziell bei psychisch schwer kranken
Personen wurden ebenfalls untersucht (Prieto, Novick, Sacristdn, Edgell & Alonso, 2003; Sapin,
Fantino, Nowicki & Kind, 2004). Die deutsche Kurzform des EQ-5D, welche in der NODPAM-Stu-
die zum Einsatz kam, besteht aus zwei unterschiedlichen Teilen. Da in der vorliegenden Arbeit le-
diglich der zweite Abschnitt Verwendung fand, wird auf eine ausfiihrliche Beschreibung des ersten
Teils, welcher der Erstellung und anschlieBenden Bewertung von profilartigen Gesundheitszustéin-
den dient, verzichtet. Der zweite Teil des Inventars besteht aus einer 20 cm langen visuellen Ana-
logskala, auf welcher der subjektiv wahrgenommene Gesundheitszustand auf einer Skala von 0-
100, dargestellt in Form eines Thermometers, beurteilt werden soll (O = "schlechtester denkbarer
Gesundheitszustand" bis 100 = "bester denkbarer Gesundheitszustand"). Beurteilt werden sollte
stets der aktuelle Tag (Brooks, 1996; Rabin & de Charro, 2001).

3.2.2 Fremdbeurteilungsverfahren (Bezugsbehandler)

3.2.2.1 Skala zur Globalen Erfassung des Funktionsniveaus

Die Global Assessment of Functioning Scale in ihrer deutschen Fassung als Skala zur Globalen Er-
fassung des Funktionsniveaus (GAF) ist ein Fremdbeurteilungsinstrument zur Erfassung der psy-
chosozialen Funktionsfihigkeit, die als Folge einer psychischen Erkrankung beeintrichtigt sein
kann (Meins, Jacobsen & Stratmann, 1995). Die GAF gilt in der psychiatrischen Forschung als
praktikables, effizientes und valides Verfahren (Puschner et al., 2008), das urspriinglich von Lubor-
sky (1962) entwickelt worden war. Seit der dritten revidierten Auflage ist sie in mehrfach tiberarbei-
teter Form im Diagnostischen und Statistischen Manual psychischer Storungen (DSM) enthalten,
wo sie die Achse V des multiaxialen Klassifikationssystems darstellt und der Prognosestellung, The-
rapieplanung und Verlaufsevaluation dient. Mit der GAF werden von einem erfahrenen Kliniker die
psychischen, sozialen und beruflichen Funktionen des zu beurteilenden Patienten auf einem hypo-
thetischen Kontinuum von psychischer Gesundheit bis Krankheit eingeschétzt. Zuvor sollte sich der

Beurteiler mit der Anwendung der Skala vertraut gemacht haben. Bei der Einschitzung sollten Be-
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eintrichtigungen der Funktionsfihigkeit, die durch korperliche oder umgebungsbedingte Einschriin-
kungen bedingt sind, nicht in das Rating einflieBen. Dem Beurteiler steht eine elfstufige Skala in
Form eines Kontinuums von optimaler bis nicht vorhandener Leistungs- bzw. Funktionsfihigkeit
zur Verfiigung, wobei aber auch die jeweiligen Zwischenwerte verwendet werden konnen. So be-
deuten O Punkte, dass eine Beurteilung nicht moglich ist, 10-1 Punkt(e) "Stédndige Gefahr, sich oder
andere schwer zu verletzen (...) ODER anhaltende Unfihigkeit, die minimale personliche Hygiene
aufrechtzuerhalten ODER ernsthafter Selbstmordversuch mit eindeutiger Todesabsicht", 20-11
Punkte "Selbst- und Fremdgefahrdung (...) ODER ist gelegentlich nicht in der Lage, die geringste
personliche Hygiene aufrechtzuerhalten (...) ODER grobe Beeintrichtigung der Kommunikation
(...)",30-21 Punkte "Das Verhalten ist ernsthaft durch Wahnphénomene oder Halluzinationen be-
einflusst ODER ernsthafte Beeintriachtigung der Kommunikation und des Urteilsvermdogens (...)
ODER Leistungsunfihigkeit in fast allen Bereichen (...)", 40-31 Punkte "Einige Beeintrichtigun-
gen in der Realitdtskontrolle oder der Kommunikation (...) ODER starke Beeintriachtigung in meh-
reren Bereichen, z.B. Arbeit oder Schule, familidre Beziehungen, Urteilsvermdgen, Denken oder
Stimmung (...)", 50-41 Punkte "Ernste Symptome (...) ODER eine ernste Beeintrachtigung der so-
zialen, beruflichen und schulischen Leistungsfihigkeit (...)", 60-51 Punkte "MiBig ausgeprigte
Symptome (...) ODER mifBig ausgeprigte Schwierigkeiten beziiglich der sozialen, beruflichen oder
schulischen Leistungsfahigkeit (...)", 70-61 Punkte "Einige leichte Symptome (...) ODER einige
leichte Schwierigkeiten hinsichtlich der sozialen, beruflichen oder schulischen Leistungsfihigkeit
(...), aber im allgemeinen recht gute Leistungsfahigkeit, hat einige wichtige zwischenmenschliche
Beziehungen", 80-71 Punkte "Wenn Symptome vorliegen, sind diese voriibergehende oder zu er-
wartende Reaktionen auf psychosoziale Belastungsfaktoren (...); hochstens leichte Beeintréchti-
gung der sozialen, beruflichen und schulischen Leistungsfihigkeit (...)", 90-81 Punkte "Keine oder
nur minimale Symptome (...), gute Leistungsfahigkeit in allen Gebieten, interessiert und eingebun-
den in ein breites Spektrum von Aktivititen, sozial effektiv im Verhalten, im allgemeinen zufrieden
mit dem Leben, iibliche Alltagsprobleme oder -sorgen (...)" sowie 100-91 Punkte "Hervorragende
Leistungsfahigkeit in einem breiten Spektrum von Aktivititen; Schwierigkeiten im Leben scheinen
nie auller Kontrolle zu geraten; wird von anderen wegen einer Vielzahl positiver Qualititen ge-
schitzt; keine Symptome". Zeitlicher Rahmen der Beurteilung ist in der Regel der aktuelle Moment.
Normen liegen bisher nicht vor, jedoch représentiert ein hoher GAF-Skalenwert eine gute Funk-
tionsfihigkeit des Beurteilten (Sass & American Psychiatric Association, 1996). Steinhausen (1987)
zufolge unterscheidet ein Cut-Off-Wert von < 70 Punkten dariiber, ob jemand ein pathologisches

Funktionsniveau aufweist. Diesen Wert konnten Meins et al. (1995) bestitigen.

3.2.3 Selbstbeurteilungsverfahren (Patient)

3.2.3.1 Symptom-Checkliste

Bei der Symptom-Checkliste (SCL-90-R) handelt es sich um die vollstindig iiberarbeitete und neu
normierte deutsche Ubersetzung des von Derogatis (1977) entwickelten Selbstbeurteilungsverfah-

rens zur Erfassung der subjektiv empfundenen Beeintrichtigung durch korperliche und psychische
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Symptome innerhalb eines Zeitraumes von sieben Tagen. Sie zdhlt zu den am hiufigsten eingesetz-
ten Inventaren in der psychiatrischen Praxis und Forschung. Das Instrument besteht aus 90 Items,
die anhand einer fiinfstufigen Likert-Skala beantwortet werden sollen (0 = "liberhaupt nicht",

1 ="ein wenig", 2 = "ziemlich", 3 = "stark" und 4 = "sehr stark") und bietet dabei einen Uberblick
tiber die psychische Symptombelastung des Probanden in Bezug auf neun verschiedene Skalen und
drei globale Kennwerte. Die drei globalen Kennwerte geben Auskunft iiber das Antwortverhalten
iiber alle 90 Items hinweg, indem sie eine Ubersicht iiber die psychische Belastung auf einem gene-
rellen Niveau bieten. Als bester Indikator fiir das aktuelle Ausmaf} der insgesamt vorhandenen psy-
chischen Belastung gilt der Global Severity Index (GSI), da er die Intensitit der Belastung in Bezug
zu allen 90 Items setzt. Die Wertebereiche aller Skalen und auch des GSI gleichen denen der Items.
Fiir die Skalen und Globalwerte der SCL-90-R existieren nach Alter und Geschlecht getrennte Nor-
men sowie Normen fiir unterschiedliche Populationen, darunter auch welche fiir depressiv erkrankte
Psychotherapiepatienten (Franke, 2002). In der vorliegenden Arbeit wurden neben dem Globalwert
GSI folgende Skalen verwendet: Somatisierung, die einfache korperliche Belastung bis hin zu funk-
tionellen Storungen erfasst, Zwanghaftigkeit, die leichte Konzentrations- und Arbeitsstorungen bis
hin zu ausgeprigter Zwanghaftigkeit erhebt, Unsicherheit im Sozialkontakt, die leichte soziale Un-
sicherheit bis hin zum Gefiihl volliger personlicher Unzulinglichkeit erfasst, Angstlichkeit, die kor-
perlich spiirbare Nervositit bis hin zu starker Angst erhebt, Aggressivitit/Feindseligkeit, die Reiz-
barkeit und Unausgeglichenheit bis hin zu starker Aggressivitidt mit feindseligen Aspekten erfasst,
sowie Phobische Angst, die ein leichtes Gefiihl von Bedrohung bis hin zu massiver phobischer
Angst erhebt.

3.3 Operationalisierung der Variablen

Da in der vorliegenden Arbeit neben Gruppenvergleichen auch logistische Regressionsanalysen zur
Kontrolle von Moderatoreffekten Anwendung fanden, in denen sich die Einteilung in unabhéngige
und abhéngige Variablen im Vergleich zum oben beschriebenen Studiendesign aus methodischen
Griinden jedoch quasi umkehrt, soll an dieser Stelle nicht von unabhéngigen oder abhéngigen Varia-
blen gesprochen werden, sondern vom "Gruppenfaktor" und von "interessierenden Variablen". So
ist auch bei Anwendung unterschiedlicher statistischer Verfahren stets klar, von welchen Variablen

jeweils die Rede ist.

3.3.1 Operationalisierung des Gruppenfaktors

In der vorliegenden Untersuchung stellt die Variable "Region" einen Gruppenfaktor dar, dessen
Operationalisierung sich nach dem Standort der Klinik richtet, wo die Probanden jeweils stationir
aufgenommen worden waren. Kriterium fiir die Zuordnung zu den Kategorien bzw. Gruppen "ost-
deutsch" vs. "westdeutsch" war folglich das Studienzentrum, an dem die stationidre Behandlung des
jeweiligen Probanden stattfand, wobei Stralsund den einzigen ostdeutschen Klinikstandort représen-

tierte.
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3.3.2 Operationalisierung der interessierenden Variablen

3.3.2.1 Inanspruchnahme stationdr-psychiatrischer Leistungen

Die Operationalisierung der Variablen "Ausmal} des Inanspruchnahmeverhaltens" erfolgte durch die
Parameter (1) stationér-psychiatrische Liegedauer zu T, in Tagen (Liegedauer aktuell), (2) Anzahl
stationdr-psychiatrischer Aufenthalte in den letzten 2 Jahren (Anzahl der Aufenthalte) und (3) ku-
mulierte Dauer stationér-psychiatrischer Aufenthalte in den letzten 2 Jahren in Tagen (Liegedauer

kumuliert).

3.3.2.2 Psychische Belastung

Die Operationalisierung der Variablen "Ausmal psychischer Belastung" erfolgte anhand des SCL-
90-R-Globalwertes Global Severity Index.

3.3.2.3 Schizophrene Symptomatik

Die Variable "Ausmalf schizophrener Symptomatik" wurde anhand der BPRS-Skala Positivsympto-

matik operationalisiert.

3.3.2.4 Depressive Symptomatik

Die Variable "Ausmal} depressiver Symptomatik" wurde mit Hilfe des HAMD-Gesamtscores opera-
tionalisiert.

3.3.2.5 Angstsymptomatik
Die Variable "AusmaB #ngstlicher Symptomatik" wurde anhand der SCL-90-R-Skala Angstlichkeit

operationalisiert, die Operationalisierung der Variablen "Ausmal} phobischer Symptomatik" erfolgte
anhand der SCL-90-R-Skala Phobische Angst, und die Variable "Ausmal} sozialphobischer Sympto-

matik" wurde mittels der SCL-90-R-Skala Unsicherheit im Sozialkontakt operationalisiert.

3.3.2.6 Somatoforme Symptomatik

Die Operationalisierung der Variablen "Ausmaf somatoformer Symptomatik" erfolgte anhand der
SCL-90-R-Skala Somatisierung.

3.3.2.7 Zwanghafte Symptomatik

Die Operationalisierung der Variablen "Ausmaf zwanghafter Symptomatik" wurde anhand der
SCL-90-R-Skala Zwanghaftigkeit bewerkstelligt.

3.3.2.8 Aggressiv-feindselige Symptomatik

Die SCL-90-R-Skala Aggressivitit/Feindseligkeit diente der Operationalisierung der Variablen

"Ausmal aggressiv-feindseliger Symptomatik".
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3.3.2.9 Psychosoziale Funktionsfihigkeit

Die Variable "Ausmalf psychosozialer Funktionsfihigkeit" wurde mittels GAF-Skalenwert operatio-

nalisiert.

3.3.2.10 Lebensqualitiit und subjektiver Gesundheitszustand

Die Variable "Ausmal} subjektiv empfundener Lebensqualitédt" wurde mit Hilfe des MANSA-Ge-
samtscores operationalisiert, und die Operationalisierung der Variablen "Ausmal des subjektiven
Gesundheitszustandes" erfolgte anhand der EQ-5D-Skala Subjektiver Gesundheitszustand.

3.3.2.11 Bediirfnisse

Die Variable "Ausmal an erfiillten Bediirfnissen" wurde anhand der CAN-EU-Skala Gesamtanzahl
gedeckter Bedarfe operationalisiert, wihrend die CAN-EU-Skala Gesamtanzahl ungedeckter Bedar-

fe der Operationalisierung der Variablen "Ausmalf} an unerfiillten Bediirfnissen" diente.

3.4 Statistische Datenanalyse

Die im Rahmen der NODPAM-Studie erhobenen Daten wurden zunédchst mit Hilfe der Software
EpiData (www.epidata.dk) in eine eigens fiir diesen Zweck programmierte Maske eingegeben und
nach einer ersten Bereinigung nach SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, PASW
Statistics) exportiert. Die statistische Datenanalyse erfolgte mit Versionen 17, 18 und 19 dieses Pro-
gramms. Analysen der Teststidrke wurden dariiber hinaus mit Hilfe von Version 3.1 des frei im Inter-
net erhéltlichen Programms G*Power bewerkstelligt (Faul, Erdfelder, Buchner & Lang, 2009; Faul,
Erdfelder, Lang & Buchner, 2007).

3.4.1 Deskriptive Statistiken

Bei Variablen mit nominalem Skalenniveau wurden absolute und relative Haufigkeiten ermittelt, bei

Variablen mit metrischem Skalenniveau hingegen Mittelwerte und Standardabweichungen.

3.4.2 Induktive und explorative Statistiken

3.4.2.1 Gruppenvergleiche

Gruppenvergleiche beziiglich Variablen mit nominalem Skalenniveau wurden mit Hilfe von 7>-Ver-
fahren untersucht. Die Forderung nach Unabhéngigkeit der Daten voneinander war in allen Fillen
erfiillt. AuBerdem war die Voraussetzung einer Approximation an die ¥>-Verteilung aufgrund der
groflen Stichprobenumfinge stets gegeben. Die Forderung, dass bei 2x2-Felder-Kontingenztafeln

keine der erwarteten Hiufigkeiten < 5 sein sollte, war ebenfalls in jedem Fall erfiillt.

Gruppenunterschiede bei intervallskalierten Variablen wurden jeweils mit Hilfe von unabhéngi-

gen t-Tests auf Signifikanz tiberpriift. Die Voraussetzungen fiir die Anwendung parametrischer Ver-
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fahren, zu denen der unabhéngige t-Test zédhlt, waren in der Regel gegeben. Zum einen waren die
Daten unabhingig voneinander erhoben worden, und zum anderen konnte dem Zentralen Grenz-
werttheorem zufolge aufgrund der Grofle sowohl der westdeutschen als auch der ostdeutschen Teil-
stichprobe von einer Approximation der Stichprobenverteilungen an die Normalverteilung ausge-
gangen werden. Lediglich die Forderung nach Gleichheit der Varianzen in beiden Gruppen war
nicht immer erfiillt, was mittels Levene-Test festgestellt wurde. War keine Varianzhomogenitit ge-
geben, so kam der Welch-Test zum Einsatz, der eine Anpassung des t-Tests an ungleiche Varianzen
darstellt (Bortz, 2005; Field, 2009; Westermann, 2000).

3.4.2.2 Umgang mit Moderatorvariablen

Einige soziodemographische und klinische Merkmale erwiesen sich als in den beiden Teilstichpro-
ben unterschiedlich verteilt. Dies zeigten die Ergebnisse der zu diesem Zweck vorab durchgefiihrten
¥?- und t-Tests. Die betroffenen Variablen mussten demnach als mogliche Moderatoren gelten, de-

ren Einfluss auf die in der vorliegenden Arbeit interessierenden Zusammenhénge kontrolliert wurde.

Um also den potentiellen Einfluss dieser Faktoren auf die einzelnen Beziehungen zwischen der
jeweiligen interessierenden Variable und dem Gruppenfaktor "Region" zu testen, wurden multiple
regressionsanalytische Verfahren genutzt. Die multiple Regressionsanalyse dient der Vorhersage ei-
ner Ziel- oder Outcome-Variable anhand mehrerer Pridiktoren (Field, 2009). In den in der vorlie-
genden Arbeit gerechneten Regressionanalysen fungierte die Variable "Region" daher als abhédngige
Zielvariable, wihrend die moglichen Moderatoren sowie die inhaltlich interessierenden Variablen

als unabhéngige Pridiktoren in die Analyse eingingen.

Da es sich bei der abhéngigen Zielvariable um eine bindre Variable handelt, wurde eine binire
logistische Regression, auch bindres Logit-Modell genannt, durchgefiihrt. Es handelt sich dabei um
ein Verfahren, welches den Einfluss einer metrisch skalierten, einer Kombination mehrerer metrisch
skalierter oder einer gemischten Kombination mehrerer metrisch und kategorial skalierter Variablen
auf eine bindre Outcome-Variable testen kann (Field, 2009). Forschungsinteresse in der vorliegen-
den Arbeit war die Beantwortung der Frage, ob der Einfluss einer interessierenden Variable (z.B.
"Ausmal} psychischer Belastung") auf die Zielvariable "Region" iiber den Einfluss der moglichen
Moderatorvariablen (z.B. "Lebensalter" und "Erwerbstétigkeit") hinaus statistisch signifikant ist
oder nicht. Die Beantwortung einer solchen Frage ist mit Hilfe von hierarchischen Logit-Modellen
moglich (Field, 2009).

Daher wurden in der vorliegenden Arbeit alle logistischen Regressionsanalysen hierarchisch je
nach Fragestellung mit zwei oder drei Modellen gerechnet. Innerhalb der Modelle wurde jeweils die
Methode des gleichzeitigen Einschlusses aller Pradiktoren angewandt, da auf diese Weise das
Testen von Theorien weniger fehlerbehaftet und das Resultat replizierbarer Ergebnisse sehr viel
wahrscheinlicher ist als bei schrittweisen Methoden (Field, 2009). So gingen in die ersten ein oder
zwel Modelle jeweils die als mogliche Moderatorvariablen klassifizierten Priddiktoren in die Analy-
se ein, wihrend innerhalb des letzten Modells die jeweils interessierende Variable als zusitzlicher

Pridiktor eingefiihrt wurde.
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Die Voraussetzungen zur Durchfiihrung einer logistischen Regression waren stets erfiillt. Zu-
ndchst waren die Stichproben in allen Analysen mehr als ausreichend grof3. Eine minimale Stichpro-
bengroBe von je nach Definition 50 + 8k oder 104 + k Probanden, wobei k die Anzahl der Priadikto-
ren darstellt (Field, 2009), war stets gewihrleistet. Der Forderung nach einer linearen Beziehung
zwischen Pridiktoren und Outcome-Variable wurde bereits durch die in der logistischen Regres-
sionsanalyse gegebene Verwendung logarithmisch transformierter Daten entsprochen. Die Annahme
unabhingiger Fehler war ebenfalls erfiillt, da die Messungen unabhéngig voneinander und zu einem
Messzeitpunkt durchgefiihrt worden waren. Das Vorliegen von Multikollinearitit wurde anhand ei-
ner Korrelationsmatrix iiberpriift. Die Pridiktoren korrelierten untereinander kaum und erreichten
niemals die kritische Grenze von r = .80 (Field, 2009), so dass davon ausgegangen werden kann,
dass in keiner der Analysen eine iiberméfige Kollinearitit zwischen den verschiedenen Préadiktoren
vorlag. Des weiteren musste fiir jedes Logit-Modell {iberpriift werden, ob Ausreier oder einfluss-
reiche Fille vorliegen, welche die Regressionsgerade derartig verzerren, dass eine Generalisierung
der Ergebnisse von der Stichprobe auf die Population unzulissig ist. Zur Ausreilerdiagnostik wur-
den die studentisierten Residuen herangezogen. In keiner der Analysen lagen mehr als 5% der stu-
dentisierten Residuen auBBerhalb des Bereichs von -1.96 bis 1.96, niemals befanden sich mehr als
1% der studentisierten Residuen auflerhalb des Bereichs von -2.58 bis 2.58, und studentisierte Resi-
duen auBerhalb des Bereichs von -3.29 bis 3.29 kamen iiberhaupt nicht vor. Es waren somit keine
AusreiBer vorhanden, die vom Modell schlecht vorhergesagt werden konnten. Das Vorliegen ein-
flussreicher Fille wurde einerseits mittels Cook-Distanz und andererseits mittels DFBeta-Werten
untersucht. Es fanden sich keine Werte > 1 hinsichtlich der Cook-Distanzen, und auch alle DFBeta-
Werte lagen im empfohlenen Bereich zwischen -1 und 1. Aufgrund dieser Ergebnisse konnen die
Schlussfolgerungen aus den Logit-Modellen in allen Féllen von der Stichprobe auf die Population
ibertragen werden (Field, 2009).

3.4.2.3 Signifikanzniveau

Fiir alle Berechnungen wurde ein je nach Fragestellung ein- oder zweiseitiger p-Wert < .05 als si-

gnifikant ausgewiesen.

3.4.2.4 Effektstirke

Zusitzlich zu den Ergebnissen der jeweiligen Signifikanztests wurde rechnerisch die Grofie der je-

weiligen Effekte ermittelt und berichtet.

Als MabB fiir die GroBe der Effekte von Gruppenunterschieden bei nominal skalierten Variablen
wurde der Kontingenzkoeffizient Cramers V gewihlt, der mit einem Range zwischen O und 1 be-
ziiglich seiner Grofle wie ein Korrelationskoeffizient interpretiert werden darf (Field, 2009), und
sich daher zum Vergleich mit anderen Korrelationsmalien, die als Mal} der GrofBe eines Effektes

verwendet werden konnen, eignet (Bortz, 2005).

Als MabB fiir die GroBe der Effekte von Gruppenunterschieden bei stetigen Variablen wurde r, der

Korrelationskoeffizient nach Pearson, gewihlt.
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Da es fiir die logistische Regression bisher keine akkurate Effektgrofle gibt, die eine zuverlissige
Interpretation erlaubt, wurde anstelle dessen Nagelkerkes Pseudo-R? verwendet, welches eigentlich
ein MaB} der Varianzaufkldrung ist (Field, 2009). Auf diese Art und Weise kann jedoch durch das
Mal der Varianzaufklidrung die Hohe des sich dahinter verbergenden Effektes grob geschitzt wer-

den.

In Anlehnung an Cohen (Field, 2009) gilt ein Effekt von r = .10 als klein, da er lediglich R* = 1%
der Gesamtvarianz aufklart, ein Effekt von r = .30 als mittelgrof3, denn er kléart R* = 9% der Gesamt-
varianz auf, und schlielich ein Effekt von r = .50 als grof3, da er R? = 25% der Gesamtvarianz auf-

zukléren in der Lage ist.

3.4.2.5 Power

Fiir alle t-Tests und alle y?>-Test wurde post-hoc die Teststédrke 1-f3 bestimmt. Diese gibt die Wahr-
scheinlichkeit an, mit der ein Signifikanztest zugunsten der Alternativhypothese entscheidet, wenn
diese zutrifft. Eine Berechnung der Power musste fiir die Logit-Modelle aus praktischen Griinden
entfallen, da die von SPSS bereitgestellten Informationen bedauerlicherweise nicht fiir die Bestim-

mung der Teststidrke via G*Power ausreichen.

Cohen zufolge sollte die Wahrscheinlichkeit fiir einen Fehler 2. Art, also 3, das Vierfache des Si-
gnifikanzniveaus o betragen (Bortz, 2005). Eine ausreichende Teststédrke besteht folglich bei
1-B > .80, wenn a = .05 gewihlt wurde (Field, 2009), wie in der vorliegenden Arbeit der Fall.

3.5 Beschreibung der Gesamtstichprobe

3.5.1 Soziodemographische Merkmale

Von den fiir die vorliegende Arbeit ausgewihlten 350 Studienteilnehmern wurden 93 in Stralsund
(26.6%) und 257 in den drei westdeutschen Kliniken (73.4%) behandelt. Hinsichtlich der westdeut-
schen Studienteilnehmer waren 94 Patienten in Giinzburg (26.9%), 79 in Ravensburg (22.6%) und

84 in Regensburg (24.0%) stationédr aufgenommen worden.

Die Probanden waren durchschnittlich M = 41.8 (SD = 10.9) Jahre alt und zu 48.6% weiblich.
Etwas tiber die Hélfte der Stichprobe bezeichnete sich als ledig, ein weiteres gutes Viertel als ge-
schieden oder getrennt lebend und nur ein knappes Fiinftel als verheiratet. Die iibrigen 3.7% gaben
an, verwitwet zu sein. Nur 40.9% der untersuchten Patienten berichteten, in fester Partnerschaft zu
leben. Kinderlosigkeit traf auf 55.2% der Studienteilnehmer zu. Die grole Mehrheit (77.4%) lebte
in eigener, gemieteter oder anderweitig zur Verfiigung gestellter Wohnung ohne Betreuung, ledig-
lich ein knappes Fiinftel gab an, in einer betreuten Wohnform untergebracht zu sein oder in der pri-

vaten Wohnung ambulant betreut zu werden (siehe Tabelle 1).
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Tabelle 1

Region, Lebensalter, Geschlecht, Familienstand, Partnerschaft, Kinder und Wohnsituation

Variable M (SD)/n (%)
Region (N =350)

Stralsund 93 (26.6)

Glinzburg 94 (26.9)

Ravensburg 79 (22.6)

Regensburg 84 (24.0)
Lebensalter (N = 350) 41.8 (10.9)
Geschlecht (N = 350)

ménnlich 180 (51.4)

weiblich 170 (48.6)
Familienstand (N = 350)

ledig 183 (52.3)

verheiratet 65 (18.6)

getrennt lebend 21 (6.0)

geschieden 68 (194)

verwitwet 13 (3.7)
Partnerschaft (N = 350)

ja 143 (40.9)

nein 207 (59.1)
Kinder (N = 348)

ja 156 (44.8)

nein 192 (55.2)
Wohnsituation (N = 350)

ohne Betreuung 271 (774)

mit Betreuung 67 (19.1)

andere Wohnform 12 (3.4)

Beziiglich des Bildungsniveaus berichteten die meisten Patienten, einen Haupt- oder Realschul-
abschluss zu besitzen (41.7% bzw. 38.2%). 15.2% gaben an, das Abitur oder die Fachhochschulreife
absolviert zu haben. Lediglich jeweils 1.7% hatten eine Forderschule besucht bzw. gar keinen
Schulabschluss erreichen konnen. Hinsichtlich der beruflichen Bildung war iiber ein Viertel der Stu-
dienteilnehmer ohne berufliche Ausbildung geblieben. Immerhin gut die Hilfte der Probanden wies
eine abgeschlossene Lehre auf, weitere 10.1% hatten obendrein einen Meisterbrief oder einen Fach-
schulabschluss vorzuweisen, und eine Minderheit von 6.6% gab an, ein Studium an einer
(Fach-)Hochschule abgeschlossen zu haben. 2.0% der Patienten befanden sich zum Zeitpunkt der
Datenerhebung noch in einer begonnenen beruflichen Ausbildung.

Vor der aktuellen stationdren Aufnahme waren nur 18.9% der Probanden voll und nur 9.7% in
Teilzeit berufstitig gewesen. Die {ibrigen Patienten gaben an, nicht erwerbstiitig gewesen zu sein.
41.5% der Probanden berichteten hinsichtlich ihres Beschiftigungsstatus, wegen Erwerbs- oder Be-
rufsunfahigkeit berentet zu sein. 18.4% waren arbeitslos gemeldet und nur 14.1% waren vor Auf-
nahme auf dem freien Arbeitsmarkt titig gewesen. Nahezu ebenso viele waren einer geschiitzten

Titigkeit nachgegangen. 3.7% gaben an, Hausfrau oder Hausmann zu sein, 2.6% bezeichneten sich
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als in Ausbildung und 2.3% als im Altersruhestand befindlich. So war auch die am hiufigsten ge-
nannte Haupteinkommensquelle die Rente (45.1%) und die am zweithidufigsten genannte Sozialleis-
tungen (31.0%), wihrend lediglich 12.9% der Patienten iiberwiegend von Lohn oder Gehalt aus Er-
werbstitigkeit lebten. Weitere 9.5% finanzierten sich hauptsédchlich durch familidre Unterstiitzung
(siehe Tabelle 2).

Tabelle 2

Schulbildung, Berufsabschluss, Erwerbstdtigkeit, Beschdftigungsstatus und Einkommensquelle

Variable n(%)
Schulbildung (N = 348)
ohne Schulabschluss 6(1.7)
Sonder-/Forderschulabschluss 6(1.7)
Hauptschulabschluss 145 (41.7)
Realschulabschluss/Mittlere Reife/POS-Abschluss 133 (38.2)
(Fach-)Abitur/EOS-Abschluss 53 (15.2)
sonstiger Schulabschluss 5(14)
Berufsabschluss (N = 347)
Ausbildung noch nicht abgeschlossen 7(2.0)
ohne Ausbildung geblieben 90 (25.9)
abgeschlossene Lehre 189 (54.5)
Meisterbrief/Fachschulabschluss 35 (10.1)
(Fach-)Hochschulabschluss 23 (6.6)
sonstiger Abschluss 3(0.9)
Erwerbstitigkeit (N = 349)
in Vollzeit erwerbstitig 66 (18.9)
in Teilzeit erwerbstitig 34(9.7)
nicht erwerbstitig 249 (71.3)

Beschiftigungsstatus (N = 347)

selbstindig/auf dem freien Arbeitsmarkt angestellt 49 (14.1)

auf dem geschiitzten Arbeitsmarkt tétig 46 (13.3)
arbeitslos/Arbeit suchend 64 (184)
in Ausbildung 9(2.6)
Hausfrau/Hausmann 13 (3.7)
altersberentet/pensioniert/im Vorruhestand 8(2.3)

berentet wegen Erwerbs- oder Berufsunfahigkeit 144 (41.5)

anderer Status 14 (4.0)
Einkommensquelle (N = 348)

Gebhalt/Lohn 45 (12.9)

Rente 157 (45.1)

Sozialleistungen 108 (31.0)

familidre Unterstiitzung 33(9.5)

andere Einkommensquelle 5(14)




44

3.5.2 Diagnosen und klinische Merkmale

Da die Datenerhebung kurz vor der geplanten Entlassung des jeweiligen Patienten aus der statio-
niren Versorgung stattfand, werden im Rahmen dieser Arbeit die Entlassungs- und nicht die Auf-
nahmediagnosen zur Beschreibung der Stichprobe verwendet. Die Entlassungsdiagnosen diirften
zudem aufgrund der ldngeren Beobachtungsdauer, unter der diese Einschédtzungen zustande kamen,
valider als die Aufnahmediagnosen sein, die in der Regel direkt nach dem Erstkontakt mit dem Pa-
tienten gestellt werden. Im Zusammenhang mit der Présentation der Erstdiagnosen muss dariiber
hinaus darauf hingewiesen werden, dass nicht nur solche Erstdiagnosen aus den ICD-10-Spektren
F20-F29 und F30-F39, wie in den Einschlusskriterien der NODPAM-Studie vorgesehen, an dieser
Stelle referiert werden. Der Grund hierfiir liegt darin, dass die Aufnahmediagnosen im Laufe des
stationidren Aufenthalts — wie im klinischen Alltag nicht uniiblich — in einigen Fillen revidiert wer-
den mussten und anstelle dessen davon differierende Entlassungsdiagnosen gestellt wurden. Bei Be-
trachten der Entlassungsdiagnosen wurde auflerdem deutlich, dass entgegen der Forderung des Aus-
schlusskriteriums, keine Patienten bei Vorliegen einer moderaten bis schweren geistigen Behinde-
rung bzw. Lernbehinderung oder organisch bedingten Hirnerkrankung in die Studie einzuschlieen,
dennoch solche Patienten in der Stichprobe enthalten waren, wenn auch in geringer Anzahl. Diese
wurden im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht aus der Stichprobe entfernt, da die Beantwortung

der Forschungsfragen hiervon nicht tangiert war.

Hinsichtlich der Erkrankungsdauer zeigte sich zunichst, dass die Studienteilnehmer durch-
schnittlich vor knapp zehn Jahren erstmals stationér in einer psychiatrischen Einrichtung (ohne Kin-

der-und-Jugend-Psychiatrien) aufgenommen worden waren.

Dabei wiesen iiber die Hilfte der untersuchten Probanden (57.7%) eine Erstdiagnose aus dem
ICD-10-Spektrum F20-F29 auf, wobei bei 46.0% eine Schizophrenie, bei 11.1% eine schizoaffekti-
ve Storung und bei jeweils 0.3% eine anhaltende wahnhafte Stérung bzw. eine akute voriibergehen-
de psychotische Storung diagnostiziert worden war. 37.4% der Studienteilnehmer waren primir an
einer affektiven Storung aus dem ICD-10-Spektrum F30-F39 erkrankt, wobei 20.9% eine rezidivie-
rende depressive Storung, 10.0% eine bipolare affektive Stérung, 6.3% eine depressive Episode so-
wie 0.3% eine manische Episode aufwiesen. Bei den iibrigen 4.9% der Patienten wurde im Laufe
der stationiren Behandlung eine Storung als Erstdiagnose formuliert, die nicht den ICD-10-Spek-
tren F20-F29 oder F30-F39 zuzuordnen war, wobei 1.7% unter einer Personlichkeits- bzw. Verhal-
tensstorung, jeweils 1.1% unter einer psychischen bzw. Verhaltensstorung durch psychotrope Sub-
stanzen bzw. unter einer neurotischen, Belastungs- oder somatoformen Stérung, 0.6% unter einer
organischen bzw. symptomatischen psychischen Storung und 0.3% primér unter Verhaltensauffil-

ligkeiten in Verbindung mit korperlichen Stérungen und Faktoren litten (sieche Tabelle 3).



45

Tabelle 3

Erkrankungsdauer und Erstdiagnose bei Entlassung (N = 350)

Variable M (SD)/n (%)
Erkrankungsdauer 9.40 (8.62)
ICD-10-Diagnose
F2: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen 202 (57.7)
F20: Schizophrenie 161 (46.0)
F22: anhaltende wahnhafte Stérungen 1(0.3)
F23: akute voriibergehende psychotische Storungen 1(0.3)
F25: schizoaffektive Storungen 39 (11.1)
F3: Affektive Stérungen 131 (37.4)
F30: manische Episode 1(0.3)
F31: bipolare affektive Stérung 35 (10.0)
F32: depressive Episode 22 (6.3)
F33: rezidivierende depressive Stdrungen 73 (20.9)
FO: Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer Storungen 2(0.6)
F1: Psychische und Verhaltensstdrungen durch psychotrope Substanzen 4(1.1)
F4: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen 4(1.1)
F5: Verhaltensauftilligkeiten in Verbindung mit korperlichen Stérungen und Faktoren 1(0.3)
F6: Personlichkeits- und Verhaltensstorungen 6(1.7)

Betrachtet man alle und nicht nur die psychiatrischen Diagnosen aus dem fiinften Kapitel der
ICD-10, so wurde zusétzlich zu der Erstdiagnose bei 46.9% der Studienteilnehmer eine zweite, bei
18.6% eine dritte, bei 4.9% eine vierte und bei 2.3% eine fiinfte Diagnose gestellt. Hinsichtlich
psychiatrischer Diagnosen waren als Komorbiditét psychische und Verhaltensstorungen durch psy-
chotrope Substanzen mit 25.1% am héufigsten. Am zweithdufigsten wurde bei den Studienteilneh-
mern mit 13.7% eine komorbide Personlichkeits- oder Verhaltensstorung festgestellt. Ebenfalls
nicht selten war mit 9.7% Komorbiditit eine Storung aus dem Bereich der neurotischen, Be-
lastungs- und somatoformen Storungen. Jeweils 5.4% der Probanden wiesen neben ihrer Erstdia-
gnose eine komorbide Diagnose aus den ICD-10-Bereichen F2 und F3 auf, bei 4.9% war zusitzlich
eine Schizophrenie festgestellt worden und bei 4.3% zusitzlich eine depressive Episode bei einfa-
cher oder rezidivierend auftretender Storung. Seltener waren das komorbide Auftreten einer Intelli-
genzminderung mit 1.4%, einer organischen psychischen Storung mit 0.9% und einer Verhaltens-
und emotionalen Storung mit Beginn in der Kindheit und Jugend mit 0.6%. Dariiber hinaus wurde
bei 10.6% aller Patienten zusitzlich eine korperliche Erkrankung diagnostiziert. Am hédufigsten wa-
ren dabei mit insgesamt 4.3% endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselerkrankungen, mit 2.0%

Krankheiten des Kreislaufsystems und mit 1.1% Krankheiten des Nervensystems (siehe Tabelle 4).



Tabelle 4

Komorbiditdt bei Entlassung (N = 350)

Variable n(%)
Anzahl komorbider Diagnosen
zwei 164 (46.9)
drei 65 (18.6)
vier 17(4.9)
flinf 8(2.3)
ICD-10-Diagnose (Kapitel F)
FO: Organische, einschlieflich symptomatischer psychischer Stérungen 3(0.9)
F1: Psychische und Verhaltensstdrungen durch psychotrope Substanzen 88 (25.1)
F2: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen 19(54)
F20: Schizophrenie 17 (4.9)
F25: schizoaffektive Stérungen 2(0.6)
F3: Affektive Storungen 19(54)
F31: bipolare affektive Storung 2 (0.6)
F32: depressive Episode 6(1.7)
F33: rezidivierende depressive Storungen 9 (2.6)
F34: anhaltende affektive Storungen 2(0.6)
F4: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen 34(9.7)
F6: Personlichkeits- und Verhaltensstorungen 48 (13.7)
F7: Intelligenzminderung 514
F9: Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend 2(0.6)
ICD-10-Diagnose (iibrige Kapitel)
E: Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 154.3)
G: Krankheiten des Nervensystems 4(1.1)
H: Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 2 (0.6)
I: Krankheiten des Kreislaufsystems 7(2.0)
K: Krankheiten des Verdauungssystems 1(0.3)
M: Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 2(0.6)
S: Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duflerer Ursachen 3(0.9)
V-Y: AuBere Ursachen von Morbiditiit und Mortalitit 2(0.6)

Z: Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fithren 1 (0.3)
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4 Ergebnisse

4.1 Deskriptive Statistiken und Identifikation von Moderatorvariablen

An dieser Stelle soll zunichst referiert werden, wie die beiden Teilstichproben ost- bzw. westdeut-
scher High Utiliser beziiglich soziodemographischer und klinischer Merkmale gekennzeichnet wer-
den konnen. Um festzustellen, ob und inwiefern sich die Gruppen hinsichtlich dieser Merkmale un-
terschieden, wurden etwaige Differenzen zusitzlich explorativ auf Signifikanz getestet. Hierdurch
konnten potentielle Moderatorvariablen identifiziert werden, wodurch es anschlieBend méglich war,

deren Einfluss in den weiter unten folgenden hypothesenrelevanten Berechnungen zu kontrollieren.

4.1.1 Soziodemographische Merkmale

4.1.1.1 Lebensalter

Der unabhingige t-Test ergab einen signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen (Ost vs.
West) beziiglich des Lebensalters (in Jahren): t (348) =2.22, p = .027 (zweiseitig). Der zugehorige
Effekt ist mit r = .12 als klein zu bezeichnen. Er wurde trotz der niedrigen Power von 1-f = 499
entdeckt. Das Ergebnis weist auf ein geringfiigig hoheres Lebensalter der ostdeutschen im Vergleich

zu den westdeutschen Patienten hin (siche Tabelle 5).
Tabelle 5

t-Test: Lebensalter (N = 350)

Variable Nos Nwess  Mos (SDosi)  Mwesi (SDwesr) 1 a p ro1f
Lebensalter 93 257 43.92(10.82) 41.01(10.87) 2.22 348 .027 .12 .499




4.1.1.2 Geschlecht

Der y2-Test ergab keine signifikante Beziehung zwischen der Region (Ost vs. West) und dem Ge-
schlecht (ménnlich vs. weiblich) der Patienten: % (1) = 2.73, p = .098 (zweiseitig). Der zugehorige
Effekt war mit V = .09 marginal. Moglicherweise wurde er aber auch aufgrund der geringen Test-
stiarke von 1-f3 = .497 nicht entdeckt. Ob sich die ostdeutschen und westdeutschen Patienten hin-

sichtlich ihrer Geschlechtsverteilung nun unterschieden oder nicht, ldsst sich somit nicht ab-

schlieBend beurteilen (siehe Tabelle 6).
Tabelle 6
x>-Test: Geschlecht (N = 350)

Region
—Ost West Gesamt
Geschlecht mdnnlich Anzahl 41 139 180
Erwartete Anzahl 47.8 132.2 180.0
% innerhalb Geschlecht  22.8% 77.2% 100.0%
% innerhalb Region 441% 541% 51.4%
% der Gesamtzahl 117% 397% 51.4%
Standardisierte Residuen  -1.0 +0.6
weiblich  Anzahl 52 118 170
Erwartete Anzahl 452 1248 1700
% innerhalb Geschlecht  30.6% 69.4% 100.0%
% innerhalb Region 559% 459% 48.6%
% der Gesamtzahl 149% 33.7% 48.6%
Standardisierte Residuen  +1.0 -0.6
Gesamt Anzahl 93 257 350
Erwartete Anzahl 93.0 2570 3500
% innerhalb Geschlecht  26.6% 734% 100.0%
% innerhalb Region 100.0% 100.0% 100.0%
% der Gesamtzahl 26.6% 734% 100.0%




4.1.1.3 Partnerschaft

Der y2-Test ergab keine signifikante Beziehung zwischen der Region (Ost vs. West) und dem Vor-
handensein einer festen Partnerschaft (nein vs. ja) bei den Patienten: x> (1) = 0.00, p = .999 (zwei-
seitig). Der zugehorige Effekt war mit V = .00 nicht vorhanden und die Teststarke mit 1-f§ = .999

sehr hoch. Unterschiede zwischen den ostdeutschen und den westdeutschen Patienten hinsichtlich

des Vorhandenseins einer festen Partnerschaft sind folglich auszuschlieBen (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7

x>-Test: Partnerschaft (N = 350)

Region
Ost West Gesamt
Partnerschaft nein Anzahl 55 152 207
Erwartete Anzahl 55.0 1520 207.0
% innerhalb Partnerschaft 26.6% 73.4% 100.0%
% innerhalb Region 59.1% 59.1% 59.1%
% der Gesamtzahl 157% 434% 59.1%
Standardisierte Residuen 0.0 0.0
ja Anzahl 38 105 143
Erwartete Anzahl 38.0 1050 1430
% innerhalb Partnerschaft 26.6% 73.4% 100.0%
% innerhalb Region 409% 409% 40.9%
% der Gesamtzahl 109% 30.0% 40.9%
Standardisierte Residuen 0.0 0.0
Gesamt Anzahl 93 257 350
Erwartete Anzahl 93.0 2570 3500
% innerhalb Partnerschaft 26.6% 73.4% 100.0%
% innerhalb Region 100.0% 100.0% 100.0%
% der Gesamtzahl 26.6% 734% 100.0%
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4.1.14 Bildungsniveau

Der y2-Test ergab eine signifikante Beziehung zwischen der Region (Ost vs. West) und dem Bil-
dungsniveau (niedriger = kein Schulabschluss, Sonderschulabschluss oder Hauptschulabschluss vs.
hoher = Realschulabschluss, Fachhochschulabschluss oder Abitur) der Patienten: x> (1) = 15.51,

p = .000 (zweiseitig). Der zugehorige Effekt war mit V = .21 klein und wurde trotz der geringen
Power von 1-f3 = .521 entdeckt. Die standardisierten Residuen weisen darauf hin, dass signifikant
mehr Ostdeutsche ein hoheres Bildungsniveau aufwiesen bzw. signifikant weniger Ostdeutsche ein

niedrigeres Bildungsniveau aufwiesen als statistisch erwartet (p < .05; siehe Tabelle 8).
Tabelle 8
x>-Test: Bildungsniveau (N = 346)

Region
—0st West Gesamt
Bildungsniveau niedriger Anzahl 26 134 160
Erwartete Anzahl 42.1 1179 160.0
% innerhalb Bildungsniveau 163% 83.8% 100.0%
% innerhalb Region 286% 52.5% 46.2%
% der Gesamtzahl 75% 387% 462%
Standardisierte Residuen -2.5 +1.5
hoher Anzahl 65 121 186
Erwartete Anzahl 489 137.1 186.0
% innerhalb Bildungsniveau 34.9% 65.1% 100.0%
% innerhalb Region 714% 475% 53.8%
% der Gesamtzahl 188% 350% 53.8%
Standardisierte Residuen +2.3 -14
Gesamt Anzahl 91 255 346
Erwartete Anzahl 91.0 2550 3460
% innerhalb Bildungsniveau 263% 73.7% 100.0%
% innerhalb Region 100.0% 100.0% 100.0%

% der Gesamtzahl 263% 73.7% 100.0%
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4.1.1.5 Erwerbstitigkeit

Der y2-Test ergab eine signifikante Beziehung zwischen der Region (Ost vs. West) und dem Status
der Erwerbstitigkeit der Patienten vor der aktuellen Behandlung (nein vs. ja): ¥ (1) =9.73, p = .002
(zweiseitig). Der zugehorige Effekt war mit V = .17 klein und wurde trotz der geringen Teststédrke
von 1-f3 = .507 entdeckt. Die standardisierten Residuen weisen darauf hin, dass signifikant weniger

Ostdeutsche erwerbstitig waren als statistisch erwartet (p < .05; siehe Tabelle 9).
Tabelle 9

x>-Test: Erwerbstdtigkeit (N = 349)

Region
—Ost West Gesamt
Erwerbstiitigkeit nein Anzahl 78 171 249
Erwartete Anzahl 66.4 1826 2490
% innerhalb Erwerbstitigkeit 31.3% 68.7% 100.0%
% innerhalb Region 839% 66.8% T71.3%
% der Gesamtzahl 223% 49.0% 71.3%
Standardisierte Residuen +14 -09
ja  Anzahl 15 85 100
Erwartete Anzahl 26.6 734 100.0
% innerhalb Erwerbstitigkeit 15.0% 85.0% 100.0%
% innerhalb Region 16.1% 332% 28.7%
% der Gesamtzahl 43% 244% 28.7%
Standardisierte Residuen -2.3 +14
Gesamt Anzahl 93 256 349
Erwartete Anzahl 93.0 2560 3490
% innerhalb Erwerbstitigkeit 26.6% 73.4% 100.0%
% innerhalb Region 100.0% 100.0% 100.0%
% der Gesamtzahl 26.6% 734% 100.0%

4.1.2 Diagnosen und klinische Merkmale

4.1.2.1 Erstdiagnose

Die explorative Analyse zur Entdeckung moéglicher Ost-West-Differenzen hinsichtlich der Erstdia-
gnose bei Entlassung wurde lediglich mit Probanden durchgefiihrt, die mit einer priméren Erkran-
kung aus den ICD-10-Bereichen F2 und F3 diagnostiziert worden waren. Die 4.9% der Studienteil-
nehmer, die bei Entlassung eine Erstdiagnose aus einem anderen ICD-10-Bereich aufwiesen, wur-
den aus methodischen Griinden von der Analyse ausgeschlossen, da eine ausreichende Zellenbeset-
zung in der Kontingenztafel als wichtige Voraussetzung zur Anwendung eines - Verfahres gilt und
diese nicht gegeben war.

Der y>-Test ergab eine signifikante Beziehung zwischen der Region (Ost vs. West) und der bei
Entlassung festgestellten Erstdiagnose der Patienten (F2 vs. F3): x> (1) = 25.50, p = .000 (zweisei-
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tig). Der zugehorige Effekt war annihernd mittelgrof3 (V = .28) und wurde trotz der geringen Power
von 1-f = .512 entdeckt. Die standardisierten Residuen weisen darauf hin, dass in Ostdeutschland
signifikant weniger Patienten mit einer Erstdiagnose aus dem Spektrum F20-29 (p < .01) und signi-
fikant mehr Patienten mit einer Erstdiagnose aus dem Spektrum F30-39 (p < .001) behandelt wor-
den waren als statistisch erwartet. Fiir die westdeutschen Kliniken zeigte sich, dass deutlich weniger
Patienten mit einer Erstdiagnose aus dem Spektrum F30-39 behandelt worden waren als erwartet

(p < .05; siehe Tabelle 10).

Tabelle 10

x’-Test: Erstdiagnose (N = 333)

Region
Ost West Gesami
Erstdiagnose F2 Anzahl 33 169 202
Erwartete Anzahl 52.8 1492 2020
% innerhalb Erstdiagnose 163% 83.7% 100.0%
% innerhalb Region 379% 68.7% 60.7%
% der Gesamtzahl 99% 508% 60.7%
Standardisierte Residuen 2.7 +1.6
F3 Anzahl 54 77 131
Erwartete Anzahl 342 96.8 131.0
% innerhalb Erstdiagnose 41.2% 58.8% 100.0%
% innerhalb Region 62.1% 313% 393%
% der Gesamtzahl 162% 23.1% 39.3%
Standardisierte Residuen  +3.4 -20
Gesamt Anzahl 87 246 333
Erwartete Anzahl 87.0 2460 3330
% innerhalb Erstdiagnose 26.1% 73.9% 100.0%
% innerhalb Region 100.0% 100.0% 100.0%
% der Gesamtzahl 26.1% 739% 100.0%

4.1.2.2 Erkrankungsdauer

Der unabhingige t-Test ergab einen signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen (Ost vs.
West) beziiglich der Erkrankungsdauer (in Jahren): t (194) = -3.76, p = .000 (zweiseitig). Der zuge-
horige Effekt ist mit r = .26 als annidhernd mittelgrof3 zu bezeichnen. Trotz der geringen Teststérke
von 1-f = 439 wurde er entdeckt. Dies weist auf eine moderat erhohte Erkrankungsdauer der west-

deutschen im Vergleich zu den ostdeutschen Patienten hin (siehe Tabelle 11).
Tabelle 11

t-Test: Erkrankungsdauer (N = 350)

Var iable Nost  Nest M, Ost (SDOsz) M West (SD We.\t) t df i )4 r 1 'ﬁ

Erkrankungsdauer * 93 257 6.79 (7.37) 10.34(8.85) -3.76 194 .000 .26 .439
Anmerkung. * Berechnung der Welch-Statistik aufgrund mangelnder Varianzhomogenitit
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4.2 Darstellung der Ergebnisse

In den folgenden Abschnitten sollen nun die Ergebnisse der statistischen Berechnungen dargestellt
werden, die zur Beantwortung der Forschungsfragen durchgefiihrt wurden. Hierzu werden jeweils
an erster Stelle die Resultate der t-Tests prédsentiert, mit deren Hilfe ein Uberblick iiber Unterschie-
de und Gemeinsamkeiten in der Inanspruchnahme stationérer Leistungen und in der Symptomatik

der ostdeutschen und westdeutschen High Utiliser gewonnen werden kann.

Jeweils im Anschluss daran werden die Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen aufge-
fiihrt, die eine statistische Kontrolle des Einflusses derjenigen soziodemographischen, klinischen
und methodisch bedingten Variablen ermdglichten, die sich hinsichtlich ihrer Ausprigung als signi-
fikant unterschiedlich in beiden Gruppen erwiesen hatten und somit als mogliche Moderatorvaria-
blen behandelt werden mussten. Folgende fiinf Variablen gingen als Pradiktoren in den ersten Block
aller hierarchischen Regressionsanalysen ein: "Lebensalter", "Bildungsniveau", "Erwerbstitigkeit",
"Erstdiagnose" und "Erkrankungsdauer”. Die Variable "Liegedauer aktuell" hatte sich ebenfalls, wie
weiter unten im Rahmen der Ergebnisdarstellung ersichtlich, hinsichtlich ihrer Ausprigung als sta-
tistisch signifikant unterschiedlich in beiden Gruppen gezeigt. Da der iiberwiegende Teil der Da-
tenerhebung in der NODPAM-Studie kurz vor der geplanten Entlassung der Probanden aus der sta-
tiondren Behandlung stattfand, war eine Kontrolle des Effekts der aktuellen Liegedauer in allen da-
von betroffenen Analysen aus methodischen Griinden unabdingbar. Die Variable "Liegedauer aktu-
ell" findet sich als sechster Pridiktor daher nicht nur im zweiten Block derjenigen Regressionsana-
lyse wieder, die speziell der Untersuchung von Ost-West-Unterschieden in der aktuellen stationiren
Aufenthaltsdauer diente, sondern auch im zweiten Block aller logistischer Regressionsanalysen, in
denen die jeweils interessierende Variable kurz vor der geplanten Entlassung erhoben worden war.
Im dritten Modell der davon betroffenen Analysen befand sich schlielich als siebter Pridiktor die
jeweils interessierende Variable, deren Einfluss auf die Outcome-Variable es jeweils zu berechnen
galt. Dieses Vorgehen betraf alle Parameter aufer "Anzahl der Aufenthalte" und "Liegedauer kumu-
liert", denn diese wurden bereits bei Studieneinschluss erhoben. Sie gingen in den entsprechenden
Analysen jeweils als sechster Priadiktor in das zweite Modell der hierarchischen Regressionsanalyse
ein, die Berechnung eines dritten Modells war an dieser Stelle iiberfliissig. Des weiteren Beachtung
finden sollte die Einschrinkung, dass all jene Probanden von den logistischen Regressionsanalysen
ausgeschlossen werden mussten, die eine andere Erstdiagnose bei Entlassung aufwiesen als eine aus
den ICD-10-Spektren F2 und F3, da bei der oben referierten Berechnung des Gruppenunterschieds
beziiglich der Erstdiagnose, welche zur Identifikation der Moderatorvariable "Erstdiagnose" gefiihrt
hatte, dieser Anteil der Studienteilnehmer aufgrund nicht ausreichender Zellenbesetzungen nicht in
die Analyse eingehen konnte. Da es sich, wie bereits dargelegt, in allen logistischen Regressions-
analysen prinzipiell stets um dasselbe Modell 1 handelte, werden die Ergebnisse hierfiir lediglich
beim ersten Mal prédsentiert. Minimale Unterschiede in den Parameterschitzungen, methodisch be-
dingt durch geringfiigig andere Stichprobenzusammensetzungen, werden aus Griinden der Platzoko-
nomie und Praktikabilitédt nicht berichtet, da sie fiir die vorliegende Arbeit nicht hypothesenrelevant

erscheinen. Hinsichtlich Modell 2 gilt dies ebenfalls fiir alle Analysen mit drei Modellen, da diese
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stets dem Modell 2 aus der Berechnung des Logit-Modells mit der Variablen "Liegedauer aktuell"
entsprechen. Relevante Unterschiede in den Parameterschédtzungen werden hierfiir allerdings fiir die
Anzahl korrekter Klassifizierungen in % sowie fiir Nagelkerkes R? berichtet, da sie fiir die vorlie-
gende Arbeit Hypothesenrelevanz besitzen. Des weiteren soll an dieser Stelle darauf aufmerksam
gemacht werden, dass die verschiedenen Beziehungen zwischen den jeweiligen bedeutsamen Pri-
diktorvariablen mit der Outcome-Variable "Region" in der gesamten Population und nicht nur in
dieser Stichprobe als wahr anzunehmen sind, wenn die Beschaffenheit der Konfidenzintervalle fiir
die jeweiligen Odds-Verhiltnisse diese Generalisierung erlaubt (untere und obere Grenze beide < 1
oder beide > 1). Ist dies nicht der Fall, wird im Text an der entsprechenden Stelle gesondert darauf

hingewiesen.

4.2.1 Inanspruchnahme stationiir-psychiatrischer Leistungen

4.2.1.1 Liegedauer aktuell

Im t-Test zeigte sich hinsichtlich der aktuellen Liegedauer in Tagen, dass die westdeutschen High
Utiliser im Vergleich zu den ostdeutschen Heavy Usern durchschnittlich mehr als doppelt so lange
stationdr verweilten, wobei es sich um eine einseitig signifikante Differenz handelte. Der zugehori-

ge Effekt war annidhernd groB, die Teststirke aulerordentlich hoch (siehe Tabelle 12).
Tabelle 12

t-Test: Liegedauer aktuell (N = 350)

Variabl@ Nost Nyest MOSK (SDOSZ) MWesl (SDWesl) t df p/Z r 1 -ﬂ

Liegedauer aktuell * 93 257 30.54 (21.02) 69.65(59.02) -9.14 348 .000 .44 .999
Anmerkung. * Berechnung der Welch-Statistik aufgrund mangelnder Varianzhomogenitit

Das Logit-Modell 1 enthélt neben der Konstante die bereits weiter oben als mogliche Moderator-
variablen identifizierten Pridiktoren "Lebensalter" (in Jahren), "Bildungsniveau" (niedriger vs. ho-
her), "Erwerbstitigkeit" vor stationdrer Aufnahme (ja vs. nein), "Erstdiagnose" (F2 vs. F3) und "Er-
krankungsdauer" (in Jahren seit erster stationdrer Aufnahme in einer psychiatrischen Einrichtung fiir
Erwachsene). Der nichtsignifikante Hosmer-Lemeshow-Test weist auf eine ausreichende allgemeine
Anpassungsgiite an die verwendeten Daten hin: %* (8) = 7.81, p = .452. Dariiber hinaus ergab sich
eine signifikante positive Verdnderung der von Modell 1 erklédrten Varianz im Vergleich zum Base-
line-Modell, welches keine Pradiktoren, sondern lediglich die Konstante enthilt: Modell-y* (5) =
58.55, p = .000. Mit Hilfe von Modell 1 kann die Gruppenzugehorigkeit (Ost vs. West) folglich
deutlich besser vorhergesagt werden als mit dem Baseline-Modell. So konnen mit Hilfe von Modell
1 bereits 76.5% der Probanden korrekt ihrer Gruppe (Ost vs. West) zugeordnet werden. Nagelkerkes
R? = 240 zeigt in diesem Sinne, dass 24.0% der vorhandenen Varianz von Modell 1 aufgeklart wer-
den konnen, was einen anndhernd grofen Effekt des Priddiktorvariablensets auf die Vorhersage der
Outcome-Variable nahelegt. Hinsichtlich der in Modell 1 enthaltenen Pridiktorvariablen zeigen die
Signifikanzwerte der jeweiligen Wald-Statistiken an, dass alle Variablen au3er "Lebensalter" signifi-

kant zur Vorhersage der Gruppenzugehorigkeit beitragen. Die Werte der Odds-Verhiltnisse der si-
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gnifikanten Koeffizienten legen folgende Interpretation nahe: Ein niedrigeres Bildungsniveau, Er-
werbstétigkeit vor der stationidren Einweisung, eine Erstdiagnose aus dem ICD-10-Spektrum F2 und
eine lingere Erkrankungsdauer erhohen die Chance, der Kategorie "West" anstatt der Kategorie

"Ost" der Outcome- Variable "Region" zugeordnet zu werden.

In Modell 2, in das neben den bereits in Modell 1 enthaltenen Variablen zusétzlich der Pradiktor
"Liegedauer aktuell" eingefiihrt wurde, weist der nichtsignifikante Hosmer-Lemeshow-Test auf eine
ausreichende allgemeine Anpassungsgiite an die verwendeten Daten hin: x> (8) =7.42, p = .492.
Dartiiber hinaus ergab sich eine signifikante positive Verdnderung der von Modell 2 erklirten Va-
rianz im Vergleich zu Modell 1: Modell-y* (6) = 103.51, p = .000. Mit Hilfe von Modell 2 kann die
Gruppenzugehorigkeit (Ost vs. West) folglich deutlich besser vorhergesagt werden als mit Modell 1.
So konnen mit Hilfe von Modell 2 bereits 79.9% der Probanden korrekt ihrer Gruppe zugeordnet
werden, also 3.4% mehr Studienteilnehmer als mit Modell 1. Nagelkerkes R? = .397 zeigt, dass
39.7% der vorhandenen Varianz von Modell 2 aufgeklirt werden konnen. Dies bedeutet eine Ver-
besserung der Varianzaufkldarung gegeniiber Modell 1 um 15.7%, was einen mittelgroBen Effekt der
zusitzlich eingefiihrten Variable "Liegedauer aktuell" auf die Vorhersage der Outcome-Variable na-
helegt. Hinsichtlich der in Modell 2 enthaltenen Préidiktorvariablen zeigen die Signifikanzwerte der
jeweiligen Wald-Statistiken an, dass alle Variablen auller "Lebensalter" signifikant zur Vorhersage
der Gruppenzugehdrigkeit beitragen, so auch die neu ins Modell eingefiihrte Variable "Liegedauer
aktuell". Deren Wert des Odds-Verhiltnisses kann folgendermafen interpretiert werden: Mit jedem
Tag, um den sich die aktuelle Liegedauer erhoht, steigt die Chance, als Westdeutscher anstatt als
Ostdeutscher klassifiziert zu werden, um 3% (siche Tabelle 13).

Tabelle 13

Logistische Regression: Liegedauer aktuell (N = 328)

B (SE) p 95%-Konfidenzintervall fiir Odds Ratio

untere Grenze QOdds Ratio obere Grenze

Modell 1
Konstante 3.26 (0.65) .000
Lebensalter -0.03 (0.01) 051 0.95 0.97 1.00
Bildungsniveau -0.85(0.29) .004 0.24 043 0.76
Erwerbstitigkeit 1.07 (0.35) .002 147 291 5.74
Erstdiagnose -0.96 (0.30) .002 0.21 0.38 0.70
Erkrankungsdauer 0.07 (0.02) .000 1.03 1.08 1.12
Modell 2
Konstante 1.66 (0.73) .023
Lebensalter -0.03 (0.02) .064 0.94 0.97 1.00
Bildungsniveau -0.76 (0.32) .016 0.25 047 0.87
Erwerbstitigkeit 0.89(0.38) .018 1.16 244 5.13
Erstdiagnose -0.88 (0.33) .007 0.22 041 0.79
Erkrankungsdauer 0.08 (0.02) .001 1.03 1.08 1.13

Liegedauer aktuell 0.03 (0.01) .000 1.02 1.03 1.05
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4.2.1.2 Anzahl der Aufenthalte

Beziiglich der Anzahl stationdr-psychiatrischer Aufenthalte in den vergangenen zwei Jahren zeigte
sich im t-Test ein einseitig signifikanter Gruppenunterschied. Die ostdeutschen Probanden hatten im
Mittel fast vier stationdr-psychiatrische Aufenthalte hinter sich, wihrend die westdeutschen Stu-
dienteilnehmer im gleichen Zeitraum weniger als drei psychiatrische Klinikaufenthalte aufwiesen.
Der zugehorige Effekt war nicht ganz mittelgroB8, wurde jedoch trotz der nicht ausreichend hohen
Teststidrke entdeckt (siehe Tabelle 14).

Tabelle 14
t-Test: Anzahl der Aufenthalte (N = 350)

Variablé Nost Nwest MOSI (SDOSI) MWest (SDWesf) t df p/Z r ]_ﬂ

Anzahl der Aufenthalte * 93 257 3.69 (2.64) 2.77(2.14) 3.01 138 .002 25 .605
Anmerkung. * Berechnung der Welch-Statistik aufgrund mangelnder Varianzhomogenitit

In Modell 2, in das neben den bereits in Modell 1 enthaltenen Variablen zusétzlich der Pradiktor
"Anzahl der Aufenthalte" eingefiihrt wurde, weist der nichtsignifikante Hosmer-Lemeshow-Test auf
eine ausreichende allgemeine Anpassungsgiite an die verwendeten Daten hin: y* (8) = 8.53,

p = .383. Dartiiber hinaus ergab sich eine signifikante positive Verdnderung der von Modell 2 erklér-
ten Varianz im Vergleich zu Modell 1: Modell-y? (6) = 67.61, p = .000. Mit Hilfe von Modell 2 kann
die Gruppenzugehorigkeit (Ost vs. West) folglich deutlich besser vorhergesagt werden als mit Mo-
dell 1. So konnen mit Hilfe von Modell 2 bereits 77.7% der Probanden korrekt ihrer Gruppe zuge-
ordnet werden, also 1.2% mehr Studienteilnehmer als mit Modell 1, mit dem lediglich 76.5% kor-
rekte Klassifizierungen gelangen. Nagelkerkes R* = 273 zeigt, dass 27.3% der vorhandenen Varianz
von Modell 2 aufgeklédrt werden konnen. Das bedeutet eine Verbesserung der Varianzaufkliarung um
3.3% gegeniiber Modell 1 (R? = .240), was einen kleinen Effekt der zusétzlich eingefiihrten Variable
"Anzahl der Aufenthalte" auf die Vorhersage der Outcome- Variable nahelegt. Hinsichtlich der in
Modell 2 enthaltenen Préadiktorvariablen zeigen die Signifikanzwerte der jeweiligen Wald-Statisti-
ken an, dass alle Variablen signifikant zur Vorhersage der Gruppenzugehdrigkeit beitragen, so auch
die neu ins Modell eingefiihrte Variable "Anzahl der Aufenthalte". Deren Wert des Odds-Verhiltnis-
ses kann folgendermaflen interpretiert werden: Mit jedem zusitzlichen stationédr-psychiatrischen
Aufenthalt in den vergangenen zwei Jahren erhoht sich die Chance um 20%, als Ostdeutscher und

nicht als Westdeutscher klassifiziert zu werden (siche Tabelle 15).
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Tabelle 15

Logistische Regression: Anzahl der Aufenthalte (N = 328)

B (SE) p 95%-Konfidenzintervall fiir Odds Ratio

untere Grenze Odds Ratio obere Grenze

Modell 2

Konstante 4.00 (0.72) .000

Lebensalter -0.03 (0.02) .024 0.94 097 1.00
Bildungsniveau -0.88 (0.30) .003 0.23 041 0.74
Erwerbstitigkeit 0.92 (0.35) .009 1.26 2.52 5.03
Erstdiagnose -0.94 (0.31) .002 0.21 0.39 0.71
Erkrankungsdauer 0.09 (0.02) .000 1.04 1.09 1.14
Anzahl der Aufenthalte -0.19 (0.06) .002 0.74 0.83 0.94

4.2.1.3 Liegedauer kumuliert

Hinsichtlich der iiber die vergangenen zwei Jahre kumulierten Liegedauer in Tagen zeigte sich im t-
Test ein zweiseitig signifikanter Unterschied zwischen beiden Bevolkerungsgruppen, wobei die
westdeutschen High Utiliser eine ldngere stationidre Aufenthaltsdauer aufwiesen als die ostdeut-
schen Heavy User. Der zugehorige Effekt war klein, wurde jedoch trotz der nicht ausreichend hohen
Teststidrke entdeckt (sieche Tabelle 16).

Tabelle 16

t-Test: Liegedauer kumuliert (N = 350)

Variable Nost Nwest MOxt (SDOSt) MW('YY (SDWI'M‘) t df p r ]_ﬂ

Liegedauer kumuliert * 93 257 106.01 (73.08) 125.89(82.38) -2.17 182 .031 .16 478
Anmerkung. * Berechnung der Welch-Statistik aufgrund mangelnder Varianzhomogenitit

In Modell 2, in das neben den bereits in Modell 1 enthaltenen Variablen zusétzlich der Pradiktor
"Liegedauer kumuliert" eingefiihrt wurde, weist der nichtsignifikante Hosmer-Lemeshow-Test auf
eine ausreichende allgemeine Anpassungsgiite an die verwendeten Daten hin: y* (8) = 8.44,

p = .392. Einerseits ergab sich eine signifikante positive Verdnderung der von Modell 2 erklirten
Varianz im Vergleich zu Modell 1: Modell-y? (6) = 61.68, p = .000. Mit Hilfe von Modell 2 kann die
Gruppenzugehorigkeit (Ost vs. West) demnach deutlich besser vorhergesagt werden als mit Modell
1. Andererseits konnen mit Hilfe von Modell 2 nur 75.0% der Probanden korrekt ihrer Gruppe zu-
geordnet werden, also 1.5% weniger Studienteilnehmer als mit Modell 1, mit dem bereits 76.5%
korrekte Klassifizierungen gelangen. Nagelkerkes R? = .252 zeigt, dass 25.2% der vorhandenen Va-
rianz von Modell 2 aufgeklirt werden kénnen. Dies bedeutet eine Verbesserung der Varianzaufkla-
rung um 1.2% gegeniiber Modell 1 (R? = .240), was einen kleinen Effekt der zusétzlich eingefiihrten
Variable "Liegedauer kumuliert" auf die Vorhersage der Outcome-Variable nahelegt. Hinsichtlich
der in Modell 2 enthaltenen Pridiktorvariablen zeigen die Signifikanzwerte der jeweiligen Wald-
Statistiken jedoch an, dass neben der Variablen "Lebensalter" auch die Variable "Liegedauer kumu-
liert" nicht signifikant zur Vorhersage der Gruppenzugehorigkeit beitrdgt. Eine Interpretation des

zugehorigen Odds-Verhiltnisses ist daher nicht sinnvoll moglich, was sich auch in der Beschaffen-
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heit des Konfidenzintervalls widerspiegelt (siche Tabelle 17).
Tabelle 17

Logistische Regression: Liegedauer kumuliert (N = 328)

B (SE) p 95%-Konfidenzintervall fiir Odds Ratio

untere Grenze Odds Ratio obere Grenze

Modell 2

Konstante 2.77 (0.71) .000

Lebensalter -0.03 (0.01) .065 0.95 0.97 1.00
Bildungsniveau -0.83 (0.30) .005 0.24 044 0.78
Erwerbstitigkeit 1.11 (0.35) .002 1.52 3.03 6.04
Erstdiagnose -0.93 (0.31) .002 0.22 0.39 0.72
Erkrankungsdauer 0.07 (0.02) .001 1.03 1.07 1.12
Kumulierte Liegedauer 0.00 (0.00) .091 1.00 1.00 1.01

4.2.2 Psychische Belastung

Im t-Test zeigte sich hinsichtlich des SCL-90-R-Globalwertes Global Severity Index, dass sowohl
die ostdeutschen als auch die westdeutschen High Utiliser Werte im unteren Skalenbereich aufwie-
sen. Die ostdeutschen Heavy User berichteten dabei deutlich mehr psychische Belastung als die
westdeutschen High Utiliser, wobei es sich um eine zweiseitig signifikante Differenz handelte. Der

zugehorige Effekt war mittelgro3 und wurde trotz der unzureichend hohen Power entdeckt (siehe
Tabelle 18).

Tabelle 18

t-Test: Ausmayf; psychischer Belastung (N = 328)

Variable Nost Nest MOJ/ (SDOSI) MWesl (SDWesI) t df p r I-ﬁ

SCL-90-R-Globalwert Global Severity Index * 93 235 1.22(0.80) 0.83(0.61) 4.27 137 .000 .34 596
Anmerkung. * Berechnung der Welch-Statistik aufgrund mangelnder Varianzhomogenitit

In Modell 3, in das neben den bereits in Modell 2 enthaltenen Variablen zusétzlich der Pradiktor
"SCL-90-R-Globalwert Global Severity Index" eingefiihrt wurde, weist der nichtsignifikante Hos-
mer-Lemeshow-Test auf eine ausreichende allgemeine Anpassungsgiite an die verwendeten Daten
hin: > (8) = 14.75, p = .064. Es ergab sich eine signifikante positive Verdnderung der von Modell 3
erkldrten Varianz im Vergleich zu Modell 2: Modell-x? (7) = 107.40, p = .000. Mit Hilfe von Modell
3 kann die Gruppenzugehdorigkeit (Ost vs. West) demnach deutlich besser vorhergesagt werden als
mit Modell 2. So konnen mit Hilfe von Modell 3 bereits 80.7% der Probanden korrekt ihrer Gruppe
zugeordnet werden, also 1.6% mehr Studienteilnehmer als mit Modell 2, mit dem lediglich 79.1%
korrekte Klassifizierungen gelangen. Nagelkerkes R? = 427 zeigt, dass 42.7% der vorhandenen Va-
rianz von Modell 3 aufgeklidrt werden konnen. Dies bedeutet eine Verbesserung der Varianzaufkla-
rung um 2.7% gegeniiber Modell 2 (R? = .400). Hinsichtlich der in Modell 3 enthaltenen Priadiktor-
variablen zeigen die Signifikanzwerte der jeweiligen Wald-Statistiken an, dass alle Variablen aufler

"Lebensalter" und "Erstdiagnose" signifikant zur Vorhersage der Gruppenzugehorigkeit beitragen,
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so auch die neu ins Modell eingefiihrte Variable "SCL-90-R-Globalwert Global Severity Index".
Deren Wert des Odds-Verhiltnisses legt folgende Interpretation nahe: Mit jedem Punktwert auf dem
SCL-90-R-Globalwert Global Severity Index erhoht sich die Chance, als Ostdeutscher und nicht als
Westdeutscher klassifiziert zu werden, um iiber 90% (siche Tabelle 19).

Tabelle 19

Logistische Regression: Ausmaf3 psychischer Belastung (N = 306)

B (SE) p 95%-Konfidenzintervall fiir Odds Ratio

untere Grenze Odds Ratio obere Grenze

Modell 3

Konstante 2.02(0.79) 010

Lebensalter -0.03 (0.02) .057 0.94 0.97 1.00
Bildungsniveau -0.82 (0.33) .013 0.23 0.44 0.84
Erwerbstitigkeit 0.88 (0.39) .025 1.12 2.40 5.18
Erstdiagnose -0.64 (0.35) .066 0.27 0.53 1.04
Erkrankungsdauer 0.08 (0.02) .001 1.03 1.08 1.13
Liegedauer aktuell 0.03 (0.01) .000 1.02 1.03 1.05
SCL-90-R-Globalwert Global Severity Index -0.67 (0.24) .005 0.32 0.52 0.82

4.2.3 Schizophrene Symptomatik

Im t-Test zeigte sich hinsichtlich der BPRS-Skala Positivsymptomatik, dass sowohl die ostdeut-
schen als auch die westdeutschen High Utiliser Werte im unteren Skalenbereich aufwiesen. Die ost-
deutschen Heavy User berichteten dabei weniger Positivsymptomatik als die westdeutschen Heavy
User, wobei es sich um einen zweiseitig signifikanten Unterschied handelte. Der zugehorige kleine
Effekt wurde trotz der geringen Teststdrke entdeckt (siehe Tabelle 20).

Tabelle 20

t-Test: Ausmaf3 schizophrener Symptomatik (N = 349)

Variable Nos Nwess: Mos (SDost)  Muwes: (SDwest) t a p ro1f

BPRS-Skala Positivsymptomatik * 93 256 6.69 (1.76) 7.71(3.01) -391 277 .000 23 .305
Anmerkung. * Berechnung der Welch-Statistik aufgrund mangelnder Varianzhomogenitit

In Modell 3, in das neben den bereits in Modell 2 enthaltenen Variablen zusétzlich der Pradiktor
"BPRS-Skala Positivsymptomatik" eingefiihrt wurde, weist der nichtsignifikante Hosmer-Le-
meshow-Test auf eine ausreichende allgemeine Anpassungsgiite an die verwendeten Daten hin:
¥x* (8) =11.81, p = .160. Es ergab sich eine signifikante positive Verdnderung der von Modell 3 er-
kldrten Varianz im Vergleich zu Modell 2: Modell-y? (7) = 107.27, p = .000. Mit Hilfe von Modell 3
kann die Gruppenzugehdorigkeit (Ost vs. West) demnach deutlich besser vorhergesagt werden als
mit Modell 2. So kdnnen mit Hilfe von Modell 3, welches zusitzlich den Pradiktor "BPRS-Skala
Positivsymptomatik" enthélt, 80.2% der Probanden korrekt ihrer Gruppe zugeordnet werden, also
0.3% Studienteilnehmer mehr als mit Modell 2, mit dem lediglich 79.9% korrekte Klassifizierungen
gelangen. Nagelkerkes R? = 409 zeigt, dass 40.9% der vorhandenen Varianz von Modell 3 aufge-
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klart werden konnen. Dies bedeutet eine Verbesserung der Varianzaufklidrung von 1.2% gegeniiber
Modell 2 (R? = .397). Hinsichtlich der in Modell 3 enthaltenen Pridiktorvariablen zeigen die Signi-
fikanzwerte der jeweiligen Wald-Statistiken jedoch an, dass neben der Variablen "Lebensalter" auch
die neu ins Modell eingefiihrte Variable "BPRS-Skala Positivsymptomatik" nicht signifikant zur
Vorhersage der Gruppenzugehorigkeit beitrigt. Eine sinnvolle Interpretation des zugehorigen Odds-
Verhiltnisses ist aufgrund dessen nicht moglich. Dies spiegelt sich auch in der Beschaffenheit des
Konfidenzintervalls wider (siche Tabelle 21).

Tabelle 21

Logistische Regression: Ausmaf; schizophrener Symptomatik (N = 328)

B (SE) p 95%-Konfidenzintervall fiir Odds Ratio

untere Grenze Odds Ratio obere Grenze

Modell 3

Konstante 047 (0.96) .627

Lebensalter -0.03 (0.02) .097 0.95 0.98 1.01
Bildungsniveau -0.71 (0.32) .027 0.26 0.49 0.92
Erwerbstitigkeit 0.87 (0.38) .024 1.12 237 5.03
Erstdiagnose -0.75 (0.34) 026 0.24 047 0.92
Erkrankungsdauer 0.07 (0.02) .001 1.03 1.08 1.12
Liegedauer aktuell 0.03 (0.01) .000 1.02 1.03 1.05
BPRS-Skala Positivsymptomatik 0.12 (0.07) .068 0.99 1.13 1.29

4.2.4 Depressive Symptomatik

Im t-Test zeigte sich hinsichtlich des HAMD-Gesamtscores, dass sowohl die ostdeutschen als auch
die westdeutschen High Utiliser im Skalenbereich symptomatischer Depressivitit lagen, die ost-
deutschen Heavy User wiesen jedoch nahezu doppelt so hohe Werte auf wie die westdeutschen
High Utiliser. Es handelt sich dabei um eine zweiseitig signifikante Differenz und einen Effekt mitt-

lerer GroBe. Die Teststidrke war ausreichend hoch (siehe Tabelle 22).
Tabelle 22

t-Test: Ausmaf3 depressiver Symptomatik (N = 349)

Variable Rost  Nwest MOsr (SDOxz) MWexI (SDWm) t df p r ]'ﬁ

HAMD-Gesamtscore * 93 256 18.04 (7.71) 9.22(6.28) 991 139 .000 .64 .999
Anmerkung. * Berechnung der Welch-Statistik aufgrund mangelnder Varianzhomogenitit

In Modell 3, in das neben den bereits in Modell 2 enthaltenen Variablen zusétzlich der Pradiktor
"HAMD-Gesamtscore" eingefiihrt wurde, weist der nichtsignifikante Hosmer-Lemeshow-Test auf
eine ausreichende allgemeine Anpassungsgiite an die verwendeten Daten hin: y* (8) = 3.80,

p = .875. Es ergab sich eine signifikante positive Verdnderung der von Modell 3 erklérten Varianz
im Vergleich zu Modell 2: Modell-y? (7) = 159.87, p = .000. Mit Hilfe von Modell 3 kann die Grup-
penzugehorigkeit (Ost vs. West) demnach deutlich besser vorhergesagt werden als mit Modell 2. So

konnen mit Hilfe von Modell 3 bereits 85.4% der Probanden korrekt ihrer Gruppe zugeordnet wer-
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den, also 5.5% Studienteilnehmer mehr als mit Modell 2, mit dem lediglich 79.9% korrekte Klassi-
fizierungen gelangen. Nagelkerkes R* = .566 zeigt, dass 56.6% der vorhandenen Varianz von Mo-
dell 3 aufgeklért werden konnen. Dies bedeutet eine Verbesserung der Varianzaufkldarung von
16.9% gegeniiber Modell 2 (R? = .397). Hinsichtlich der in Modell 3 enthaltenen Préadiktorvariablen
zeigen die Signifikanzwerte der jeweiligen Wald-Statistiken an, dass alle Variablen aufler "Le-
bensalter" und "Erstdiagnose" signifikant zur Vorhersage der Gruppenzugehdrigkeit beitragen, so
auch die neu ins Modell eingefiihrte Variable "HAMD-Gesamtscore". Deren Wert des Odds-Ver-
hiltnisses ermdglicht folgende Interpretation: Mit jedem Punktwert auf dem HAMD-Gesamtscore
erhoht sich die Chance, als Ostdeutscher und nicht als Westdeutscher klassifiziert zu werden, um
knapp 20% (siehe Tabelle 23).

Tabelle 23

Logistische Regression: Ausmaf3 depressiver Symptomatik (N = 328)

B (SE) p 95%-Konfidenzintervall fiir Odds Ratio

untere Grenze Odds Ratio obere Grenze

Modell 3

Konstante 2.16 (0.84) .010

Lebensalter -0.01 (0.02) 401 0.95 0.99 1.02
Bildungsniveau -0.94 (0.36) .010 0.19 0.39 0.80
Erwerbstitigkeit 1.07 (0.44) .016 1.22 291 6.92
Erstdiagnose -0.15(0.39) .708 0.40 0.87 1.85
Erkrankungsdauer 0.08 (0.03) .001 1.03 1.08 1.14
Liegedauer aktuell 0.04 (0.01) .000 1.02 1.04 1.05
HAMD-Gesamtscore -0.18 (0.03) .000 0.80 0.84 0.89

4.2.5 Angstsymptomatik

4.2.5.1 Angstliche Symptomatik

Im t-Test zeigte sich hinsichtlich des Wertes auf der SCL-90-R-Skala Angstlichkeit, dass sowohl
ostdeutsche als auch westdeutsche Heavy User insgesamt nur wenig von dngstlicher Symptomatik
betroffen waren. Gleichwohl unterschieden sich die beiden Gruppen deutlich voneinander, wobei es
sich um eine zweiseitig signifikante Differenz handelte, und zwar berichteten die ostdeutschen im
Vergleich zu den westdeutschen High Utilisern signifikant mehr Angstlichkeit. Der zugehérige Ef-

fekt war mittelgro3 und wurde trotz der geringen Teststirke entdeckt (siehe Tabelle 24).
Tabelle 24

t-Test: Ausmayf3 dngstlicher Symptomatik (N = 329)

Variable Nos Mwess Mosi (SDosi) Mwesi (SDvwesr) a p ro1f

SCL-90-R-Skala Angstlichkeit * 93 236 1.33(0.95) 0.83(0.73) 4.63 137 .000 .37 .552
Anmerkung. * Berechnung der Welch-Statistik aufgrund mangelnder Varianzhomogenitit

In Modell 3, in das neben den bereits in Modell 2 enthaltenen Variablen zusétzlich der Pradiktor
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"SCL-90-R-Skala Angstlichkeit" eingefiihrt wurde, weist der nichtsignifikante Hosmer-Lemeshow-
Test auf eine ausreichende allgemeine Anpassungsgiite an die verwendeten Daten hin: %2 (8) = 9.52,
p = .300. Es ergab sich eine signifikante positive Verinderung der von Modell 3 erklérten Varianz
im Vergleich zu Modell 2: Modell-y* (7) = 108.65, p = .000. Mit Hilfe von Modell 3 kann die Grup-
penzugehorigkeit (Ost vs. West) demnach deutlich besser vorhergesagt werden als mit Modell 2. So
konnen mit Hilfe von Modell 3 bereits 81.1% der Probanden korrekt ihrer Gruppe zugeordnet wer-
den, also 1.8% Studienteilnehmer mehr als mit Modell 2, mit dem lediglich 79.3% korrekte Klassi-
fizierungen gelangen. Nagelkerkes R* = 430 zeigt, dass 43.0% der vorhandenen Varianz von Mo-
dell 3 aufgeklért werden konnen. Dies bedeutet eine Verbesserung der Varianzaufkldrung von 3.3%
gegeniiber Modell 2 (R? = .397). Hinsichtlich der in Modell 3 enthaltenen Priadiktorvariablen zeigen
die Signifikanzwerte der jeweiligen Wald-Statistiken an, dass alle Variablen aufer "Lebensalter"
und "Erstdiagnose" signifikant zur Vorhersage der Gruppenzugehérigkeit beitragen, so auch die neu
ins Modell eingefiihrte Variable "SCL-90-R-Skala Angstlichkeit". Deren Wert des Odds-Verhiltnis-
ses legt folgende Interpretation nahe: Mit jedem Punktwert auf der SCL-90-R-Skala Angstlichkeit
steigt die Chance, als Ostdeutscher und nicht als Westdeutscher klassifiziert zu werden, um etwa
85% (siche Tabelle 25).

Tabelle 25

Logistische Regression: Ausmaf3 dngstlicher Symptomatik (N = 307)

B (SE) p 95%-Konfidenzintervall fiir Odds Ratio

untere Grenze Odds Ratio obere Grenze

Modell 3

Konstante 2.01 (0.78) .010

Lebensalter -0.03 (0.02) 067 0.94 0.97 1.00
Bildungsniveau -0.84 (0.33) .011 0.23 043 0.83
Erwerbstitigkeit 0.86 (0.39) .030 1.09 2.35 5.09
Erstdiagnose -0.64 (0.35) .067 0.27 0.53 1.05
Erkrankungsdauer 0.07 (0.02) .002 1.03 1.08 1.12
Liegedauer aktuell 0.03 (0.01) .000 1.02 1.03 1.05
SCL-90-R-Skala Angstlichkeit -0.62 (0.20) .002 0.36 0.54 0.80

4.2.5.2 Phobische Symptomatik

Im t-Test zeigte sich hinsichtlich des Wertes auf der SCL-90-R-Skala Phobische Angst, dass sowohl
ostdeutsche als auch westdeutsche Heavy User kaum unter phobischen Angsten litten. Gleichwohl
berichteten die ostdeutschen High Utiliser im Vergleich zu den westdeutschen High Utilisern mehr
phobische Angstsymptome, wobei es sich um einen zweiseitig signifikanten Unterschied handelte.

Der zugehorige Effekt war nahezu mittelgrofl und wurde trotz der unzureichend hohen Power ent-
deckt (siehe Tabelle 26).
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Tabelle 26

t-Test: Ausmaf3 phobischer Symptomatik (N = 330)

Variable Nost  Nwest MO.YI (SDO.H) MWesz (SDWes/) t df p r ]'ﬂ

SCL-90-R-Skala Phobische Angst * 93 237 1.10(1.05) 0.70(0.79) 3.28 135 .001 .27 .579
Anmerkung. * Berechnung der Welch-Statistik aufgrund mangelnder Varianzhomogenitit

In Modell 3, in das neben den bereits in Modell 2 enthaltenen Variablen zusétzlich der Pradiktor
"SCL-90-R-Skala Phobische Angst" eingefiihrt wurde, weist der nichtsignifikante Hosmer-Le-
meshow-Test auf eine ausreichende allgemeine Anpassungsgiite an die verwendeten Daten hin:

%> (8) =7.09, p =.527. Es ergab sich eine signifikante positive Verdnderung der von Modell 3 er-
klirten Varianz im Vergleich zu Modell 2: Modell-x? (7) = 103.34, p = .000. Mit Hilfe von Modell 3
kann die Gruppenzugehdrigkeit (Ost vs. West) demnach deutlich besser vorhergesagt werden als
mit Modell 2. So kénnen mit Hilfe von Modell 3 bereits 81.2% der Probanden korrekt ihrer Gruppe
zugeordnet werden, also 2.0% Studienteilnehmer mehr als mit Modell 2, mit dem lediglich 79.2%
korrekte Klassifizierungen gelangen. Nagelkerkes R* = 412 zeigt, dass 41.2% der vorhandenen Va-
rianz von Modell 3 aufgeklidrt werden kdnnen. Dies bedeutet eine Verbesserung der Varianzaufkla-
rung von 1.4% gegeniiber Modell 2 (R? = .398). Hinsichtlich der in Modell 3 enthaltenen Pridiktor-
variablen zeigen die Signifikanzwerte der jeweiligen Wald-Statistiken an, dass alle Variablen aufler
"Lebensalter" signifikant zur Vorhersage der Gruppenzugehorigkeit beitragen, so auch die neu ins
Modell eingefiihrte Variable "SCL-90-R-Skala Phobische Angst". Deren Wert des Odds-Verhiltnis-
ses lédsst sich folgendermaBen interpretieren: Mit jedem Punktwert auf der SCL-90-R-Skala Phobi-
sche Angst steigt die Chance, als Ostdeutscher und nicht als Westdeutscher klassifiziert zu werden,
um ca. 43% (siehe Tabelle 27).

Tabelle 27

Logistische Regression: Ausmaf3 phobischer Symptomatik (N = 308)

B (SE) )4 95%-Konfidenzintervall fiir Odds Ratio

untere Grenze Odds Ratio obere Grenze

Modell 3

Konstante 1.77 (0.76) .020

Lebensalter -0.03 (0.02) .083 0.94 0.97 1.00
Bildungsniveau -0.83 (0.33) .01 0.23 0.44 0.83
Erwerbstitigkeit 0.85(0.39) .029 1.09 2.33 497
Erstdiagnose -0.77 (0.34) .025 0.24 0.46 091
Erkrankungsdauer 0.07 (0.02) .002 1.03 1.07 1.12
Liegedauer aktuell 0.03 (0.01) .000 1.02 1.03 1.05
SCL-90-R-Skala Phobische Angst -0.35 (0.18) .046 0.50 0.70 0.99

4.2.5.3 Sozialphobische Symptomatik
Hinsichtlich des Wertes auf der SCL-90-R-Skala Unsicherheit im Sozialkontakt zeigte sich schliel3-

lich, dass sowohl die ostdeutschen als auch die westdeutschen Heavy User nur marginal von so-

zialphobischen Beschwerden betroffen waren. Gleichwohl unterschieden sich die beiden Gruppen
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diesbeziiglich voneinander, denn die ostdeutschen berichteten im Vergleich zu den westdeutschen
High Utilisern deutlich mehr Unsicherheit im Sozialkontakt. Es handelte sich dabei um eine zwei-
seitig signifikante Differenz. Der zugehorige Effekt war klein, wurde jedoch trotz der niedrigen
Power entdeckt (siehe Tabelle 28).

Tabelle 28

t-Test: Ausmaf3 sozialphobischer Symptomatik (N = 329)

Variable Nost Nwest M()S/ (SDUSI) MW(’S‘[ (SDW(‘S/) t df p r J-ﬁ

SCL-90-R-Skala Unsicherheit im Sozialkontakt * 93 237 1.27(0.95) 0.95(0.76) 2.86 140 .005 .23 .585
Anmerkung. * Berechnung der Welch-Statistik aufgrund mangelnder Varianzhomogenitit

In Modell 3, in das neben den bereits in Modell 2 enthaltenen Variablen zusétzlich der Pradiktor
"SCL-90-R-Skala Unsicherheit im Sozialkontakt" eingefiihrt wurde, weist der nichtsignifikante
Hosmer-Lemeshow-Test auf eine ausreichende allgemeine Anpassungsgiite an die verwendeten Da-
ten hin: y* (8) = 13.59, p = .093. Es ergab sich eine signifikante positive Verdnderung der von Mo-
dell 3 erklérten Varianz im Vergleich zu Modell 2: Modell-y* (7) = 105.03, p = .000. Mit Hilfe von
Modell 3 kann die Gruppenzugehorigkeit (Ost vs. West) demnach deutlich besser vorhergesagt wer-
den als mit Modell 2. So kdnnen mit Hilfe von Modell 3 bereits 79.2% der Probanden korrekt ihrer
Gruppe zugeordnet werden, also 0.3% Studienteilnehmer mehr als mit Modell 2, mit dem lediglich
78.9% korrekte Klassifizierungen gelangen. Nagelkerkes R* = 417 zeigt, dass 41.7% der vorhande-
nen Varianz von Modell 3 aufgeklirt werden konnen. Dies bedeutet eine Verbesserung der Varianz-
aufkldrung von 1.6% gegeniiber Modell 2 (R? = 401). Hinsichtlich der in Modell 3 enthaltenen Pri-
diktorvariablen zeigen die Signifikanzwerte der jeweiligen Wald-Statistiken an, dass alle Variablen
aufer "Lebensalter" signifikant zur Vorhersage der Gruppenzugehdorigkeit beitragen, so auch die neu
ins Modell eingefiihrte Variable "SCL-90-R-Skala Unsicherheit im Sozialkontakt". Deren Wert des
Odds-Verhiltnisses legt folgende Interpretation nahe: Mit jedem Punktwert auf der SCL-90-R-Skala
Unsicherheit im Sozialkontakt erhoht sich die Chance, als Ostdeutscher und nicht als Westdeutscher

klassifiziert zu werden, um mehr als die Hilfte (siehe Tabelle 29).
Tabelle 29

Logistische Regression: Ausmaf3 sozialphobischer Symptomatik (N = 308)

B (SE) )4 95%-Konfidenzintervall fiir Odds Ratio

untere Grenze Odds Ratio obere Grenze

Modell 3

Konstante 1.92 (0.78) .014

Lebensalter -0.03 (0.02) .057 0.94 0.97 1.00
Bildungsniveau -0.80 (0.33) .015 0.24 045 0.85
Erwerbstitigkeit 091 (0.39) .019 1.16 249 5.36
Erstdiagnose -0.75 (0.34) .028 0.24 047 0.92
Erkrankungsdauer 0.08 (0.02) .001 1.03 1.08 1.13
Liegedauer aktuell 0.03 (0.01) .000 1.02 1.03 1.05

SCL-90-R-Skala Unsicherheit im Sozialkontakt -0.42 (0.19) .031 045 0.66 0.96
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4.2.6 Somatoforme Symptomatik

Im t-Test zeigte sich hinsichtlich des Wertes auf der SCL-90-R-Skala Somatisierung, dass sowohl
ostdeutsche als auch westdeutsche Heavy User kaum von somatoformen Beschwerden betroffen
waren. Gleichwohl berichteten die ostdeutschen im Vergleich zu den westdeutschen High Utilisern
mehr somatoforme Symptome. Es handelte sich dabei um einen zweiseitig signifikanten Unter-
schied. Der zugehorige Effekt war mittelgrofl und wurde trotz der geringen Teststédrke entdeckt (sie-
he Tabelle 30).

Tabelle 30

t-Test: Ausmaf3 somatoformer Symptomatik (N = 328)

Variable Nos Nwess Mos (SDosr)  Myess (SDwesr) df p ro1f

SCL-90-R-Skala Somatisierung * 93 235 1.08(0.78) 0.68(0.66) 436 148 .000 34 514
Anmerkung. * Berechnung der Welch-Statistik aufgrund mangelnder Varianzhomogenitit

In Modell 3, in das neben den bereits in Modell 2 enthaltenen Variablen zusitzlich der Pradiktor
"SCL-90-R-Skala Somatisierung" eingefiihrt wurde, weist der nichtsignifikante Hosmer-Le-
meshow-Test auf eine ausreichende allgemeine Anpassungsgiite an die verwendeten Daten hin:
¥ (8) = 13.82, p = .087. Es ergab sich eine signifikante positive Verdnderung der von Modell 3 er-
kldarten Varianz im Vergleich zu Modell 2: Modell-y? (7) = 108.87, p = .000. Mit Hilfe von Modell 3
kann die Gruppenzugehorigkeit (Ost vs. West) demnach deutlich besser vorhergesagt werden als
mit Modell 2. So kénnen mit Hilfe von Modell 3 bereits 81.0% der Probanden korrekt ihrer Gruppe
zugeordnet werden, also 1.9% Studienteilnehmer mehr als mit Modell 2, mit dem lediglich 79.1%
korrekte Klassifizierungen gelangen. Nagelkerkes R? = 432 zeigt, dass 43.2% der vorhandenen Va-
rianz von Modell 3 aufgeklidrt werden kdnnen. Dies bedeutet eine Verbesserung der Varianzaufkla-
rung von 3.2% gegeniiber Modell 2 (R? = .400). Hinsichtlich der in Modell 3 enthaltenen Préadiktor-
variablen zeigen die Signifikanzwerte der jeweiligen Wald-Statistiken an, dass alle Variablen auf3er
"Lebensalter" und "Erstdiagnose" signifikant zur Vorhersage der Gruppenzugehorigkeit beitragen,
so auch die neu eingefiihrte Variable "SCL-90-R-Skala Somatisierung". Deren Wert des Odds- Ver-
hiltnisses ldsst sich folgendermallen interpretieren: Mit jedem Punktwert auf der SCL-90-R-Skala
Somatisierung steigt die Chance, als Ostdeutscher und nicht als Westdeutscher klassifiziert zu wer-

den, um mehr als das Zweifache (sieche Tabelle 31).
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Tabelle 31

Logistische Regression: Ausmaf} somatoformer Symptomatik (N = 306)

B (SE) p 95%-Konfidenzintervall fiir Odds Ratio

untere Grenze Odds Ratio obere Grenze

Modell 3

Konstante 1.84 (0.77) .017

Lebensalter -0.03 (0.02) .081 0.94 0.97 1.00
Bildungsniveau -0.89 (0.34) .008 0.21 041 0.80
Erwerbstitigkeit 0.83(0.39) 034 1.07 2.30 496
Erstdiagnose -0.62 (0.35) .075 0.27 0.54 1.07
Erkrankungsdauer 0.08 (0.02) .001 1.03 1.08 1.13
Liegedauer aktuell 0.03 (0.01) .000 1.02 1.03 1.05
SCL-90-R-Skala Somatisierung -0.71 (0.24) .002 0.31 0.49 0.78

4.2.7 Zwanghafte Symptomatik

Im t-Test zeigte sich hinsichtlich des Wertes auf der SCL-90-R-Skala Zwanghaftigkeit, dass sowohl
ostdeutsche als auch westdeutsche Heavy User kaum zwanghafte Symptome angaben. Allerdings
berichteten die ostdeutschen im Vergleich zu den westdeutschen High Utilisern mehr Zwanghaftig-
keit, wobei es sich um einen zweiseitig signifikanten Unterschied handelte. Der zugehorige Effekt

war mittelgrofl und wurde trotz der geringen Teststdrke entdeckt (sieche Tabelle 32).
Tabelle 32

t-Test: Ausmaf3 zwanghafter Symptomatik (N = 328)

Variable Nosw Nwess Mos (SDosi) Muwesi (SDvwesr) df p ro1f

SCL-90-R-Skala Zwanghaftigkeit * 93 235 1.44(098) 1.01(0.73) 3.79 134 .000 .31 .549
Anmerkung. * Berechnung der Welch-Statistik aufgrund mangelnder Varianzhomogenitit

In Modell 3, in das neben den bereits in Modell 2 enthaltenen Variablen zusétzlich der Pradiktor
"SCL-90-R-Skala Zwanghaftigkeit" eingefiihrt wurde, weist der nichtsignifikante Hosmer-Le-
meshow-Test auf eine ausreichende allgemeine Anpassungsgiite an die verwendeten Daten hin:

%> (8) =7.47,p = .487. Es ergab sich eine signifikante positive Verdnderung der von Modell 3 er-
klarten Varianz im Vergleich zu Modell 2: Modell-y? (7) = 104.19, p = .000. Mit Hilfe von Modell 3
kann die Gruppenzugehorigkeit (Ost vs. West) demnach deutlich besser vorhergesagt werden als
mit Modell 2. So kénnen mit Hilfe von Modell 3 bereits 80.1% der Probanden korrekt ihrer Gruppe
zugeordnet werden, also 1.0% Studienteilnehmer mehr als mit Modell 2, mit dem lediglich 79.1%
korrekte Klassifizierungen gelangen. Nagelkerkes R? = 416 zeigt, dass 41.6% der vorhandenen Va-
rianz von Modell 3 aufgeklidrt werden kdnnen. Dies bedeutet eine Verbesserung der Varianzaufkla-
rung von 1.6% gegeniiber Modell 2 (R? = .400). Hinsichtlich der in Modell 3 enthaltenen Préadiktor-
variablen zeigen die Signifikanzwerte der jeweiligen Wald-Statistiken an, dass alle Variablen aufler
"Lebensalter" und "Erstdiagnose" signifikant zur Vorhersage der Gruppenzugehorigkeit beitragen,
so auch die neu eingefiihrte Variable "SCL-90-R-Skala Zwanghaftigkeit". Deren Wert des Odds-
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Verhiltnisses legt folgende Interpretation nahe: Mit jedem Punktwert auf der SCL-90-R-Skala
Zwanghaftigkeit steigt die Chance, als Ostdeutscher und nicht als Westdeutscher klassifiziert zu
werden, um iiber 50% (siehe Tabelle 33).

Tabelle 33

Logistische Regression: Ausmaf; zwanghafter Symptomatik (N = 306)

B (SE) p 95%-Konfidenzintervall fiir Odds Ratio

untere Grenze QOdds Ratio obere Grenze

Modell 3

Konstante 1.77 (0.77) 021

Lebensalter -0.03 (0.02) .068 0.94 0.97 1.00
Bildungsniveau -0.74 (0.33) .022 0.25 048 0.90
Erwerbstitigkeit 0.86 (0.39) .027 1.10 2.36 5.07
Erstdiagnose -0.67 (0.35) .057 0.26 0.51 1.02
Erkrankungsdauer 0.08 (0.02) .001 1.03 1.08 1.13
Liegedauer aktuell 0.03 (0.01) .000 1.02 1.03 1.05
SCL-90-R-Skala Zwanghaftigkeit -0.42 (0.19) .029 045 0.66 0.96

4.2.8 Aggressiv-feindselige Symptomatik

Im t-Test zeigte sich hinsichtlich des Wertes auf der SCL-90-R-Skala Aggressivitit/Feindseligkeit,
dass ostdeutsche und westdeutsche Heavy User kaum aggressives oder feindseliges Erleben und
Verhalten angaben. Allerdings berichteten die ostdeutschen im Vergleich zu den westdeutschen
High Utilisern mehr Aggressivitit bzw. Feindseligkeit, wobei es sich um einen zweiseitig signifi-
kanten Unterschied handelte. Der zugehorige Effekt war nahezu mittelgro3 und wurde trotz der ge-

ringen Power entdeckt (siehe Tabelle 34).
Tabelle 34

t-Test: Ausmaf3 aggressiv-feindseliger Symptomatik (N = 328)

Variable Nosy Mwess Mosi (SDosi)  Muwesi (SDwesr) a p ro1f

SCL-90-R-Skala Aggressivitit/Feindseligkeit * 93 235 0.78 (0.79) 0.51(0.58) 3.05 133 .003 26 .576
Anmerkung. * Berechnung der Welch-Statistik aufgrund mangelnder Varianzhomogenitit

In Modell 3, in das neben den bereits in Modell 2 enthaltenen Variablen zusétzlich der Pradiktor
"SCL-90-R-Skala Aggressivitit/Feindseligkeit" eingefiihrt wurde, weist der nichtsignifikante Hos-
mer-Lemeshow-Test auf eine ausreichende allgemeine Anpassungsgiite an die verwendeten Daten
hin: y* (8) = 7.30, p = .505. Es ergab sich eine signifikante positive Verdnderung der von Modell 3
erkldrten Varianz im Vergleich zu Modell 2: Modell-x? (7) = 102.31, p = .000. Mit Hilfe von Modell
3 kann die Gruppenzugehdorigkeit (Ost vs. West) demnach deutlich besser vorhergesagt werden als
mit Modell 2. So konnen mit Hilfe von Modell 3 bereits 79.7% der Probanden korrekt ihrer Gruppe
zugeordnet werden, also 0.6% Studienteilnehmer mehr als mit Modell 2, mit dem lediglich 79.1%
korrekte Klassifizierungen gelangen. Nagelkerkes R? = 410 zeigt, dass 41.0% der vorhandenen Va-

rianz von Modell 3 aufgeklédrt werden konnen. Dies bedeutet eine Verbesserung der Varianzaufkla-
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rung von 1.3% gegeniiber Modell 2 (R? = .397). Hinsichtlich der in Modell 3 enthaltenen Préadiktor-
variablen zeigen die Signifikanzwerte der jeweiligen Wald-Statistiken an, dass alle Variablen auf3er
"Lebensalter" signifikant zur Vorhersage der Gruppenzugehorigkeit beitragen, so auch die neu ein-
gefiihrte Variable "SCL-90-R-Skala Aggressivitit/Feindseligkeit". Deren Wert des Odds- Verhéltnis-
ses legt folgende Interpretation nahe: Mit jedem Punktwert auf der SCL-90-R-Skala Aggressivitit/
Feindseligkeit steigt die Chance, als Ostdeutscher und nicht als Westdeutscher klassifiziert zu wer-
den, um fast 60% (siche Tabelle 35).

Tabelle 35

Logistische Regression: Ausmaf3 aggressiv-feindseliger Symptomatik (N = 306)

B (SE) p 95%-Konfidenzintervall fiir Odds Ratio

untere Grenze QOdds Ratio obere Grenze

Modell 3

Konstante 1.79 (0.76) .019

Lebensalter -0.03 (0.02) .066 0.94 0.97 1.00
Bildungsniveau -0.77 (0.33) .018 0.25 0.46 0.88
Erwerbstitigkeit 0.83(0.39) 034 1.06 2.29 491
Erstdiagnose -0.78 (0.34) .022 0.27 0.46 0.89
Erkrankungsdauer 0.08 (0.02) .001 1.03 1.08 1.13
Liegedauer aktuell 0.03 (0.01) .000 1.02 1.03 1.05
SCL-90-R-Skala Aggressivitit/Feindseligkeit -0.46 (0.23) .048 0.40 0.63 1.00

4.2.9 Psychosoziale Funktionsfihigkeit

Im t-Test zeigte sich hinsichtlich des GAF-Skalenwertes, dass die psychosoziale Funktionsfahigkeit
der ostdeutschen und der westdeutschen High Utiliser jeweils im mittleren Bereich lag, wobei je-
doch die westdeutschen Heavy User eine hohere psychosoziale Funktionsfihigkeit aufwiesen als
die ostdeutschen Heavy User. Es handelte sich dabei um einen zweiseitig signifikanten Unterschied.
Der zugehorige Effekt war klein, wurde aber trotz der geringen Teststirke entdeckt (siehe Tabelle
36).

Tabelle 36

t-Test: Ausmaf3 psychosozialer Funktionsfdhigkeit (N = 313)

Variable Noy Nwes Mog (SDosr)  Myess (SDwesr) t da p r 1B
GAF-Skalenwert 93 220 49.32(13.72) 53.70 (14.27) -2.51 311 013 .14 513

In Modell 3, in das neben den bereits in Modell 2 enthaltenen Variablen zusitzlich der Pradiktor
"GAF-Skalenwert" eingefiihrt wurde, weist der nichtsignifikante Hosmer-Lemeshow-Test auf eine
ausreichende allgemeine Anpassungsgiite an die verwendeten Daten hin: y* (8) =9.97, p = .267. Es
ergab sich eine signifikante positive Verdnderung der von Modell 3 erklédrten Varianz im Vergleich
zu Modell 2: Modell-y? (7) = 118.41, p = .000. Mit Hilfe von Modell 3 kann die Gruppenzugehorig-

keit (Ost vs. West) demnach deutlich besser vorhergesagt werden als mit Modell 2. So kénnen mit
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Hilfe von Modell 3 bereits 81.1% der Probanden korrekt ihrer Gruppe zugeordnet werden, also
2.0% Studienteilnehmer mehr als mit Modell 2, mit dem lediglich 79.1% korrekte Klassifizierungen
gelangen. Nagelkerkes R? = 472 zeigt, dass 47.2% der vorhandenen Varianz von Modell 3 aufge-
klirt werden konnen. Dies bedeutet eine Verbesserung der Varianzaufkldrung von 5.8% gegeniiber
Modell 2 (R? = 414). Hinsichtlich der in Modell 3 enthaltenen Préidiktorvariablen zeigen die Signi-
fikanzwerte der jeweiligen Wald-Statistiken an, dass alle Variablen signifikant zur Vorhersage der
Gruppenzugehdrigkeit beitragen, so auch die neu eingefiihrte Variable "GAF-Skalenwert". Deren
Wert des Odds-Verhiltnisses legt folgende Interpretation nahe: Mit jedem Punktwert auf dem GAF-
Skalenwert steigt die Chance, als Westdeutscher und nicht als Ostdeutscher klassifiziert zu werden,
um 5% (siehe Tabelle 37).

Tabelle 37

Logistische Regression: Ausmaf; psychosozialer Funktionsfdhigkeit (N = 296)

B (SE) p 95%-Konfidenzintervall fiir Odds Ratio

untere Grenze Odds Ratio obere Grenze

Modell 3

Konstante -0.34(0.94) 713

Lebensalter -0.04 (0.02) .015 0.93 0.97 0.99
Bildungsniveau -0.77 (0.34) .023 0.24 0.46 0.90
Erwerbstitigkeit  0.89 (0.41) .031 1.08 244 547
Erstdiagnose -1.21(0.37) .001 0.14 0.30 0.61
Erkrankungsdauer 0.10 (0.03) .000 1.05 01.11.11 1.16
Liegedauer aktuell 0.03 (0.01) .000 1.02 1.03 1.05
GAF-Skalenwert  0.05 (0.01) .000 1.03 1.05 1.08

4.2.10 Lebensqualitit und subjektiver Gesundheitszustand

4.2.10.1 Lebensqualitiit

Im t-Test zeigte sich hinsichtlich des MANSA-Gesamtscores, dass die subjektiv empfundene Le-
bensqualitit der ostdeutschen und der westdeutschen High Utiliser jeweils im mittleren bis oberen
Bereich lag, wobei die westdeutschen Heavy User jedoch eine hohere Lebensqualitiit berichteten als
die ostdeutschen Heavy User. Es handelte sich dabei um einen einseitig signifikanten Unterschied.
Der zugehorige Effekt war klein und wurde trotz der geringen Teststirke entdeckt (siehe Tabelle
38).

Tabelle 38

t-Test: Ausmaf3 subjektiv empfundener Lebensqualitdt (N = 349)

Variable Nos Mwess Moy (SDos)  Muest (SDyest) t df P/2 r 1 'ﬂ
MANSA-Gesamtscore 93 256 4.22(1.02) 4.67(0.95) -3.76 347 .000 20 .508

In Modell 3, in das neben den bereits in Modell 2 enthaltenen Variablen zusétzlich der Pradiktor
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"MANSA-Gesamtscore" eingefiihrt wurde, weist der nichtsignifikante Hosmer-Lemeshow-Test auf
eine ausreichende allgemeine Anpassungsgiite an die verwendeten Daten hin: % (8) = 7.79,

p = .454. Es ergab sich eine signifikante positive Veridnderung der von Modell 3 erklérten Varianz
im Vergleich zu Modell 2: Modell-y* (7) = 113.23, p = .000. Mit Hilfe von Modell 3 kann die Grup-
penzugehorigkeit (Ost vs. West) demnach deutlich besser vorhergesagt werden als mit Modell 2. So
konnen mit Hilfe von Modell 3 bereits 82.6% der Probanden korrekt ihrer Gruppe zugeordnet wer-
den, also 2.7% Studienteilnehmer mehr als mit Modell 2, mit dem lediglich 79.9% korrekte Klassi-
fizierungen gelangen. Nagelkerkes R* = 428 zeigt, dass 42.8% der vorhandenen Varianz von Mo-
dell 3 aufgeklért werden konnen. Dies bedeutet eine Verbesserung der Varianzaufkldrung von 3.1%
gegeniiber Modell 2 (R? = .397). Hinsichtlich der in Modell 3 enthaltenen Priadiktorvariablen zeigen
die Signifikanzwerte der jeweiligen Wald-Statistiken an, dass alle Variablen aufler "Erwerbstitig-
keit" und "Erstdiagnose" signifikant zur Vorhersage der Gruppenzugehorigkeit beitragen, so auch
die neu eingefiihrte Variable "MANSA-Gesamtscore". Deren Wert des Odds-Verhéltnisses ldsst sich
folgendermallen interpretieren: Mit jedem Punktwert auf dem MANSA-Gesamtscore steigt die
Chance, als Westdeutscher und nicht als Ostdeutscher klassifiziert zu werden, um 67% (siehe Tabel-
le 39).

Tabelle 39

Logistische Regression: Ausmaf3 subjektiv empfundener Lebensqualitit (N = 328)

B (SE) p 95%-Konfidenzintervall fiir Odds Ratio

untere Grenze Odds Ratio obere Grenze

Modell 3

Konstante -0.39 (1.00) .694

Lebensalter -0.04 (0.02) .014 0.93 0.96 0.99
Bildungsniveau -0.88 (0.33) .008 0.22 042 0.79
Erwerbstitigkeit 0.73 (0.39) .063 0.96 2.06 443
Erstdiagnose -0.64 (0.34) .062 0.27 0.53 1.03
Erkrankungsdauer 0.07 (0.02) .001 1.03 1.08 1.12
Liegedauer aktuell 0.03 (0.01) .000 1.02 1.04 1.05
MANSA-Gesamtscore 0.51 (0.17) .002 1.20 1.67 232

4.2.10.2 Subjektiver Gesundheitszustand

Hinsichtlich der EQ-5D-Skala Subjektiver Gesundheitszustand ergab sich der Befund, dass High
Utiliser in beiden Teilen Deutschlands ihre eigene Gesundheit weder als besonders gut, noch als
sonderlich schlecht bewerteten. Es zeigte sich jedoch, dass Heavy User aus den neuen Bundeslidn-
dern durchschnittlich einen niedrigeren Wert angaben als Heavy User aus den alten Bundeslidndern.
Es handelte sich dabei um einen zweiseitig signifikanten Unterschied. Der zugehorige Effekt war

fast mittelgro3 und wurde trotz der niedrigen Power entdeckt (sieche Tabelle 40).
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Tabelle 40

t-Test: Ausmaf3 des subjektiven Gesundheitszustandes (N = 348)

Variable Nost  Nest MOSI (SDO.U) Mwm (SDWM) t df p r I'ﬁ
EQ-5D-Skala Subjektiver Gesundheitszustand 93 255 47.54 (21.85) 62.04 (21.18) -5.60 346 .000 29 .549

In Modell 3, in das neben den bereits in Modell 2 enthaltenen Variablen zusétzlich der Pradiktor
"EQ-5D-Skala Subjektiver Gesundheitszustand" eingefiihrt wurde, weist der nichtsignifikante Hos-
mer-Lemeshow-Test auf eine ausreichende allgemeine Anpassungsgiite an die verwendeten Daten
hin: * (8) = 1.74, p = .988. Es ergab sich eine signifikante positive Verdnderung der von Modell 3
erklarten Varianz im Vergleich zu Modell 2: Modell-y* (7) = 118.76, p = .000. Mit Hilfe von Modell
3 kann die Gruppenzugehorigkeit (Ost vs. West) demnach deutlich besser vorhergesagt werden als
mit Modell 2. So kénnen mit Hilfe von Modell 3 bereits 83.2% der Probanden korrekt ihrer Gruppe
zugeordnet werden, also 3.4% Studienteilnehmer mehr als mit Modell 2, mit dem lediglich 79.8%
korrekte Klassifizierungen gelangen. Nagelkerkes R? = .446 zeigt, dass 44.6% der vorhandenen Va-
rianz von Modell 3 aufgeklidrt werden kdnnen. Dies bedeutet eine Verbesserung der Varianzaufkla-
rung von 5.0% gegeniiber Modell 2 (R? = .396). Hinsichtlich der in Modell 3 enthaltenen Pradiktor-
variablen zeigen die Signifikanzwerte der jeweiligen Wald-Statistiken an, dass alle Variablen auf3er
"Lebensalter", "Erwerbstétigkeit" und "Erstdiagnose" signifikant zur Vorhersage der Gruppenzuge-
horigkeit beitragen, so auch die neu eingefiihrte Variable "EQ-5D-Skala Subjektiver Gesundheitszu-
stand". Deren Wert des Odds-Verhiltnisses legt folgende Interpretation nahe: Mit jedem Prozent-
punkt auf der EQ-5D-Skala Subjektiver Gesundheitszustand steigt die Chance, als Westdeutscher
und nicht als Ostdeutscher klassifiziert zu werden, um 3% (siehe Tabelle 41).

Tabelle 41

Logistische Regression: Ausmaf3 des subjektiven Gesundheitszustandes (N = 327)

B (SE) P 95%-Konfidenzintervall fiir Odds Ratio

untere Grenze QOdds Ratio obere Grenze

Modell 3

Konstante -0.54 (0.94) 567

Lebensalter -0.02 (0.02) .178 0.95 0.98 1.01
Bildungsniveau -0.86 (0.33) .009 0.22 042 0.80
Erwerbstitigkeit 0.75(0.39) .056 0.98 2.11 4.54
Erstdiagnose -0.63 (0.35) .066 0.27 0.53 1.04
Erkrankungsdauer 0.07 (0.02) .002 1.03 1.08 1.13
Liegedauer aktuell 0.03 (0.01) .000 1.02 1.03 1.05
EQ-5D-Skala Subjektiver Gesundheitszustand 0.03 (0.01) .000 1.01 1.03 01.05.12

4.2.11 Bediirfnisse

4.2.11.1 Erfiillte Bediirfnisse

Im t-Test zeigte sich hinsichtlich der CAN-EU-Skala Gesamtanzahl gedeckter Bedarfe, dass ost-
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deutsche und westdeutsche High Utiliser jeweils einige Lebensbereiche angaben, in denen sie Hilfe
bendtigten und bereits erhielten. Die westdeutschen Heavy User berichteten diesbeziiglich eine ho-
here Anzahl von Lebensbereichen als die ostdeutschen Heavy User. Es handelte sich hierbei um
einen zweiseitig signifikanten Unterschied. Der zugehorige Effekt war annihernd mittelgrof3 und

wurde trotz der geringen Teststirke entdeckt (sieche Tabelle 42).
Tabelle 42

t-Test: Ausmaf3 an erfiillten Bediirfnissen (N = 348)

Variable Nost Nwest MOJI (SDOSI) MW(’S‘[ (SDW(‘S/) t df p r ]-ﬁ

CAN-EU-Skala Gesamtanzahl gedeckter Bedarfe * 93 255 2.68(1.73) 3.58(2.32) -394 218 .000 26 .382
Anmerkung. * Berechnung der Welch-Statistik aufgrund mangelnder Varianzhomogenitit

In Modell 3, in das neben den bereits in Modell 2 enthaltenen Variablen zusétzlich der Pradiktor
"CAN-EU-Skala Gesamtanzahl gedeckter Bedarfe" eingefiihrt wurde, weist der nichtsignifikante
Hosmer-Lemeshow-Test auf eine ausreichende allgemeine Anpassungsgiite an die verwendeten Da-
ten hin: ¥* (8) = 6.57, p = .584. Es ergab sich einerseits eine signifikante positive Verdnderung der
von Modell 3 erkldrten Varianz im Vergleich zu Modell 2: Modell-x? (7) = 107.18, p = .000. Mit
Hilfe von Modell 3 kann die Gruppenzugehdrigkeit (Ost vs. West) demnach deutlich besser vorher-
gesagt werden als mit Modell 2. So konnen mit Hilfe von Modell 3 bereits 80.4% der Probanden
korrekt ihrer Gruppe zugeordnet werden, also 0.6% Studienteilnehmer mehr als mit Modell 2, mit
dem lediglich 79.8% korrekte Klassifizierungen gelangen. Nagelkerkes R* = 410 zeigt in diesem
Sinne, dass 41.0% der vorhandenen Varianz von Modell 3 aufgeklért werden konnen. Dies bedeutet
eine Verbesserung der Varianzaufkldrung von 1.3% gegeniiber Modell 2 (R* = .397). Hinsichtlich
der in Modell 3 enthaltenen Pridiktorvariablen zeigen die Signifikanzwerte der jeweiligen Wald-
Statistiken andererseits jedoch an, dass neben der Variablen "Lebensalter" auch die neu eingefiihrte
Variable "CAN-EU-Skala Gesamtanzahl gedeckter Bedarfe" nicht signifikant zur Vorhersage der
Gruppenzugehorigkeit beitrdgt. Eine sinnvolle Interpretation des zugehdrigen Odds-Verhéltnisses
ist daher nicht méglich, was auch die Beschaffenheit des Konfidenzintervalls indiziert (siehe Tabel-
le 43).

Tabelle 43

Logistische Regression: Ausmaf3 an erfiillten Bediirfnissen (N = 327)

B (SE) )4 95%-Konfidenzintervall fiir Odds Ratio

untere Grenze Odds Ratio obere Grenze

Modell 3

Konstante 1.05(0.79) .184

Lebensalter -0.03 (0.02) .058 0.94 0.97 1.00
Bildungsniveau -0.77 (0.32) .016 0.25 0.46 0.87
Erwerbstitigkeit 0.93 (0.38) .015 1.20 2.53 5.38
Erstdiagnose -0.74 (0.34) .030 0.25 0.48 093
Erkrankungsdauer 0.07 (0.02) .002 1.03 1.07 1.12
Liegedauer aktuell 0.03 (0.01) .000 1.02 1.03 1.05

CAN-EU-Skala Gesamtanzahl gedeckter Bedarfe 0.15 (0.08) .052 1.00 1.17 01.01.36
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4.2.11.2 Unerfiillte Bediirfnisse

Beziiglich der CAN-EU-Skala Gesamtanzahl ungedeckter Bedarfe zeigte sich, dass sowohl ostdeut-
sche als auch westdeutsche High Utiliser jeweils einige Lebensbereiche angaben, in denen sie Hilfe
bendtigten, jedoch nicht in einem ausreichenden Ausmaf erhielten. Es ergab sich ein zweiseitig si-
gnifikanter Unterschied zwischen den Bevolkerungsgruppen, wobei die ostdeutschen High Utiliser
mehr Lebensbereiche berichteten, in denen aktuell Hilfebedarf bestand. Der zugehorige Effekt war

mittelgroB und wurde trotz der unzureichenden Power entdeckt (siehe Tabelle 44).
Tabelle 44

t-Test: Ausmafs an unerfiillten Bediirfnissen (N = 348)

Variable Nos Nwess: Mos (SDost)  Muest (SDwess) £ a p ro 1B
CAN-EU-Skala Gesamtanzahl ungedeckter Bedarfe 93 255 4.05(2.16) 2.57(2.09) 5.79 346 .000 30 .717

In Modell 3, in das neben den bereits in Modell 2 enthaltenen Variablen zusétzlich der Pradiktor
"CAN-EU-Skala Gesamtanzahl ungedeckter Bedarfe" eingefiihrt wurde, weist der nichtsignifikante
Hosmer-Lemeshow-Test auf eine ausreichende allgemeine Anpassungsgiite an die verwendeten Da-
ten hin: y* (8) = 8.80, p = .359. Es ergab sich eine signifikante positive Verinderung der von Modell
3 erkldrten Varianz im Vergleich zu Modell 2: Modell-x? (7) = 123.80, p = .000. Mit Hilfe von Mo-
dell 3 kann die Gruppenzugehorigkeit (Ost vs. West) demnach deutlich besser vorhergesagt werden
als mit Modell 2. So kénnen mit Hilfe von Modell 3 bereits 84.4% der Probanden korrekt ihrer
Gruppe zugeordnet werden, also 4.6% Studienteilnehmer mehr als mit Modell 2, mit dem lediglich
79.8% korrekte Klassifizierungen gelangen. Nagelkerkes R* = 462 zeigt, dass 46.2% der vorhande-
nen Varianz von Modell 3 aufgeklart werden konnen. Dies bedeutet eine Verbesserung der Varianz-
aufkldrung von 6.5% gegeniiber Modell 2 (R? = .397). Hinsichtlich der in Modell 3 enthaltenen Pri-
diktorvariablen zeigen die Signifikanzwerte der jeweiligen Wald-Statistiken an, dass alle Variablen
auller "Erwerbstitigkeit" und "Erstdiagnose" signifikant zur Vorhersage der Gruppenzugehorigkeit
beitragen, so auch die neu eingefiihrte Variable "CAN-EU-Skala Gesamtanzahl ungedeckter Bedar-
fe". Deren Wert des Odds-Verhiltnisses lédsst sich folgendermal3en interpretieren: Mit jedem weite-
ren Punktwert auf der CAN-EU-Skala Gesamtanzahl ungedeckter Bedarfe wichst die Chance, als
Ostdeutscher und nicht als Westdeutscher klassifiziert zu werden, um knapp 40% (siehe Tabelle 45).



Tabelle 45

Logistische Regression: Ausmaf} an unerfiillten Bediirfnissen (N = 327)

B (SE) p 95%-Konfidenzintervall fiir Odds Ratio

untere Grenze Odds Ratio obere Grenze

Modell 3

Konstante 2.71 (0.81) .001

Lebensalter -0.04 (0.02) .030 0.94 0.97 1.00
Bildungsniveau -0.87 (0.33) .009 0.22 042 0.80
Erwerbstitigkeit 0.67 (0.39) .088 091 1.96 422
Erstdiagnose -0.62 (0.35) 076 0.27 0.36 1.07
Erkrankungsdauer 0.08 (0.02) .001 1.03 1.08 1.13
Liegedauer aktuell 0.04 (0.01) .000 1.02 1.03 1.05

CAN-EU-Skala Gesamtanzahl ungedeckter Bedarfe -0.33 (0.08) .000 0.62 0.72 0.83
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5 Diskussion

5.1 Auswertung der Befunde

5.1.1 Auswertung deskriptiver und explorativer Befunde

In den folgenden beiden Abschnitten sollen die deskriptiven Ergebnisse der vorliegenden Arbeit so-
wie die explorativen Befunde zur Identifikation von Moderatorvariablen, die gleichzeitig einen de-
skriptiven Charakter besitzen und daher zur Beschreibung der Teilstichproben herangezogen wer-

den konnen, diskutiert und mit vorhandenen Vorbefunden in Beziehung gesetzt werden.

5.1.1.1 Analyse der Gesamtstichprobe

In der vorliegenden Arbeit zeigte sich, dass knapp die Hélfte der Heavy User weiblich waren. Zu
Geschlechtsunterschieden bei High Utilisern lagen jedoch vor Durchfiihrung dieser Studie keine
richtungsweisenden Befunde vor, unter anderem vermutlich deshalb, da hdufig rein ménnliche
Stichproben untersucht worden waren. Das durchschnittliche Alter der High Utiliser in dieser Studie
von knapp 42 Jahren entspricht hingegen dem oberen Ende des in der Literatur berichteten Ranges
von Mitte 30 bis Anfang 40 Jahren (Roick et al., 2002). Hinsichtlich des Familienstandes bezeich-
neten sich in der aktuellen Erhebung mehr als 50% der High Ultiliser als ledig. Das entspricht aber-
mals den bisher publizierten Befunden (Roick et al., 2002). Die Frage nach einer festen Partner-
schaft wurde von den in der vorliegenden Studie untersuchten Heavy Usern zu fast 60% verneint,
einen dhnlichen Wert berichteten auch Roick et al. (2002). Uber die Hilfte der Probanden war dar-

tiber hinaus kinderlos. Hierzu lagen bisher keine Befunde vor.

Waiihrend Roick et al. (2002) berichteten, dass High Utiliser meist iiber ein mittleres Bildungsni-
veau verfiigen, ergab sich im Rahmen der vorliegenden Arbeit, dass die untersuchten Heavy User zu
jeweils etwa 40% einen Haupt- bzw. einen Realschulabschluss absolviert hatten, also niedrigere und
mittlere Bildung etwa gleich verteilt waren. Hinsichtlich der beruflichen Bildung zeigte sich in der
aktuellen Erhebung jedoch, dass lediglich ein gutes Viertel der Probanden ohne berufliche Ausbil-
dung geblieben war. Aus Vorbefunden ist bekannt, dass High Utiliser zu 60-80% von Arbeitslosig-
keit und Berentung betroffen sind (Kent & Yellowlees, 1994). Auch in der vorliegenden Arbeit er-
gab sich, dass etwa 70% der Heavy User keiner Arbeit nachgingen. Surber et al. (1987) berichteten
bereits vor iiber 20 Jahren, dass die meisten High Utiliser auf finanzielle Unterstiitzung angewiesen
sind. Dies bestitigen die in der vorliegenden Untersuchung am héufigsten angegebenen Einkom-
mensquellen der Rente und der Sozialleistungen, die gemeinsam iiber 75% ausmachen. Lediglich

knapp 13% der Heavy User lebten iiberwiegend von Einkommen aus Erwerbstatigkeit.

Hinsichtlich klinischer Merkmale zeigte sich in der vorliegenden Arbeit, dass etwas mehr als die
Hilfte der Heavy User eine Ersterkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis aufwies. Insgesamt

46% der Studienteilnehmer hatten eine Schizophrenie und etwa 11% eine schizoaffektive Storung.
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Etwas mehr als ein Drittel wurde an erster Stelle mit einer affektiven Storung diagnostiziert. So hat-
ten insgesamt knapp 21% der Probanden primir eine rezidivierende depressive Storung, etwa 10%
eine bipolare affektive Storung und etwas mehr als 6% eine einfache depressive Episode. Knapp
5% hatten keine Erstdiagnose aus den ICD-10-Bereichen F2 oder F3. Beziiglich der Lénge der psy-
chischen Erkrankung ergab sich eine mittlere Dauer von knapp 10 Jahren. Obwohl die Verteilung
der Diagnosen in der Stichprobe vor allem den Einschlusskriterien geschuldet war, entsprechen die
Befunde in etwa dem, was bereits Roick et al. (2002) zu berichten wussten, ndmlich dass die
meisten Heavy User unter einer schweren oder chronischen psychischen Erkrankung aus dem affek-
tiven oder aus dem schizophrenen Formenkreis leiden. Hinsichtlich des Auftretens komorbider Sto-
rungen zeigte sich, dass knapp die Hilfte der Probanden in der vorliegenden Studie eine zweite Dia-
gnose aufwies, knapp 20% eine dritte, etwa 5% eine vierte sowie etwas iiber 2% eine fiinfte Dia-
gnose. In Vorbefunden war bereits deutlich geworden, dass bei High Utilisern die zusétzliche Dia-
gnose einer Personlichkeitsstorung oder einer substanzinduzierten Storung nicht selten ist (Kent,
Fogarty & Yellowlees, 1995a). Auch in der vorliegenden Arbeit erwiesen sich substanzinduzierte
Storungen mit insgesamt etwa 25% und Personlichkeitsstorungen mit insgesamt fast 14% als héu-
figste Komorbiditéten. SchlieBlich zeigte sich bei den in der vorliegenden Arbeit untersuchten Hea-
vy Usern auch eine erhohte Rate korperlicher Erkrankungen von etwa 10% Komorbiditit, was be-
reits Kent und Yellowlees postuliert hatten (1994).

5.1.1.2 Analyse der Teilstichproben

Zur Geschlechtsverteilung bei High Utilisern liegen bekanntlich keine Vorbefunde vor. In der aktu-
ellen Untersuchung wurde deutlich, dass in Ostdeutschland etwa 56% der High Utiliser weiblich
waren, wihrend in Westdeutschland die Stichprobe nur zu 46% aus Frauen bestand. Der zugehorige
marginale Effekt wurde jedoch nicht signifikant, allerdings reichte hierzu die statistische Power
auch nicht aus. Hinsichtlich des Lebensalters unterschieden sich ostdeutsche und westdeutsche High
Utiliser der vorliegenden Untersuchung signifikant voneinander. Wihrend die westdeutschen Heavy
User durchschnittlich etwa 41 Jahre alt waren, waren die ostdeutschen Heavy User im Mittel nahe-
zu 44 Jahre alt. Dieser Befund deutet darauf hin, dass die Gruppe der High Utiliser in den neuen
Bundeslédndern dlter ist, als in den Vorbefunden angegeben, da sie sich beziiglich des Lebensalters
auflerhalb des von Roick et al. (2002) postulierten Ranges von Mitte 30 bis Anfang 40 Jahren befin-
det. Was das Vorhandensein einer festen Partnerschaft angeht, unterschieden sich die Heavy User
aus den neuen und alten Bundesldndern hingegen nicht. In beiden Bevilkerungsgruppen entsprach
der Befund dem, was bereits aus der bisher publizierten Literatur bekannt war, nimlich in der Mehr-
heit Partnerlosigkeit (Roick et al., 2002). Hinsichtlich des Bildungsniveaus wurde in der vorliegen-
den Untersuchung deutlich, dass die ostdeutschen High Utiliser eine signifikant hohere Bildung auf-
wiesen im Vergleich zu den westdeutschen High Utilisern. Wihrend im Osten der Republik mehr
als 70% der High Utiliser mindestens iiber einen Realschulabschluss verfiigten, war dies im Westen
bei nicht einmal 50% der Befragten der Fall. Somit entspricht das Ergebnis der ostdeutschen Teil-
stichprobe eher dem von Roick et al. (2002) publizierten Befund eines mittleren Bildungsniveaus

bei Heavy Usern.
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Wie bereits oben erwiéhnt, ist aus Vorbefunden bekannt, dass High Utiliser zu 60-80% von Ar-
beitslosigkeit und Berentung betroffen sind (Kent & Yellowlees, 1994). In der vorliegenden Arbeit
zeigte sich, dass dieser Range zwar auf die westdeutschen Heavy User zutraf, denn sie waren zu
etwa zwei Dritteln von Erwerbslosigkeit betroffen. Die Erwerbslosenquote der ostdeutschen Stich-
probe lag jedoch auBlerhalb des postulierten Bereichs. High Utiliser in den neuen Bundeslédndern

waren signifikant hdufiger nicht erwerbstitig als westdeutsche High Utiliser, ndmlich zu etwa 84%.

Bei Betrachten klinischer Parameter zeigte sich in der vorliegenden Arbeit, dass in der ostdeut-
schen Stichprobe weniger High Utiliser mit einer priméren Erkrankung aus dem schizophrenen For-
menkreis vertreten waren als erwartet, wihrend in die westdeutsche Stichprobe weniger Heavy User
mit einer Erstdiagnose aus dem Bereich affektiver Storungen eingeschlossen wurden als erwartet.
Beziiglich der Lédnge der Erkrankung ergab sich bei den westdeutschen High Utilisern dariiber hi-
naus eine hohere Erkrankungsdauer (> 10 Jahre) als bei den ostdeutschen Heavy Usern, die im
Schnitt erst knapp 7 Jahre erkrankt waren. High Utiliser aus den alten Bundeslidndern scheinen also
eher dem zu entsprechen was bereits Roick et al. (2002) postulierten, ndmlich einer stark chronifi-

zierten Patientengruppe.

5.1.2 Beantwortung der Forschungshypothesen

Die folgenden Abschnitte dienen der Auswertung der hypothesenrelevanten Befunde. Diese sollen
einerseits dazu genutzt werden, die Forschungsfragen der vorliegenden Arbeit zu beantworten, und

andererseits mit vorhandenen Vorbefunden in Beziehung gesetzt werden.

5.1.2.1 Inanspruchnahme stationdr-psychiatrischer Leistungen

5.1.2.1.1 Liegedauer aktuell

Hinsichtlich der Liegedauer ost- und westdeutscher High Utiliser kann die Hypothese, dass Heavy
User in den neuen Bundeslidndern deutlich kiirzer stationér verbleiben als Heavy User in den alten
Bundeslindern, ohne Einschrinkungen angenommen werden. Die Unterschiede in den stationéren
Verweilzeiten waren im t-Test nicht nur signifikant, sondern auch hinsichtlich ihrer Grée immens,
was neben der annihernd groBen Effektstirke von r = .44 auch die durchschnittlichen Werte der bei-
den Teilstichproben verdeutlichen: Westdeutsche High Utiliser wiesen im Mittel einen Aufenthalt
von iiber zwei Monaten auf (M = 69.65, SD = 59.02), wihrend ostdeutsche Heavy User durch-
schnittlich bereits nach etwa einem Monat in die Hauslichkeit entlassen wurden (M = 30.54,

SD =21.02). Dieser Unterschied blieb auch nach Kontrolle moglicher Moderatorvariablen anhand
einer logistischen Regressionsanalyse mit hierarchischem Vorgehen erhalten. Allerdings war der Ef-
fekt der aktuellen Liegedauer auf die Vorhersage der Gruppenzugehorigkeit nicht annéhernd grof3,
sondern mittlerer GroBe, was die um 15.7% erhohte Varianzaufklidrung durch Einfiihren der signifi-
kanten Préadiktorvariable "Liegedauer aktuell" nahelegt. Dieses Ergebnis steht somit im Einklang
mit dem Befund von Bozigursky et al. (1997), die ebenfalls zu dem Schluss gekommen waren, dass

psychiatrische Patienten in Ostdeutschland signifikant schneller aus der Klinik entlassen werden als



78

in Westdeutschland.

5.1.2.1.2 Anzahl der Aufenthalte

Auch die Annahme, dass ostdeutsche High Utiliser im gleichen Zeitraum héufiger stationér-psychia-
trisch aufgenommen werden als westdeutsche High Utiliser, kann ohne Restriktionen akzeptiert
werden. Im t-Test zeigte sich, dass ostdeutsche Heavy User innerhalb von zwei Jahren deutlich 6fter
stationir behandelt worden waren (M = 3.69, SD = 2.64) als westdeutsche Heavy User (M =2.77,
SD = 2.14). Dem lag ein annihernd mittelgroBer Effekt von r = .25 zugrunde, der in seiner Grofle
nur wenig auf den Einfluss von soziodemographischen und klinischen Moderatorvariablen zurtick-
zufiihren war, was durch das Ergebnis der hierarchisch durchgefiihrten logistischen Regression be-
legt werden konnte. Diese erbrachte immerhin noch einen kleinen, signifikanten Effekt der Anzahl
der stationidr-psychiatrischen Aufenthalte in den vergangenen zwei Jahren auf die Vorhersage der
Gruppenzugehorigkeit, was die um 3.3% erhohte Varianzaufkldrung durch Einfiihren der Pridiktor-
variable "Anzahl der Aufenthalte" nahelegt. Mit diesem Ergebnis konnten die Befunde der Untersu-
chungen von Brenner (2001), dem Robert-Koch-Institut (2009) und vor allem die Resultate der im
psychiatrischen Sektor durchgefiihrten Analysen von Adler und Wolfersdorf (2004) sowie insbeson-
dere von Bozigursky et al. (1997) bestitigt werden, die ebenfalls eine hohere Inanspruchnahme sta-

tionidrer Leistungen durch die neuen Bundesbiirger ergeben hatten.

5.1.2.1.3 Liegedauer kumuliert

Die Ergebnisse des t-Tests hinsichtlich der kumulierten Liegedauer wiesen auf eine signifikant ho-
here kumulierte stationdre Verweildauer bei den westdeutschen High Utilisern (M = 125.89,

SD = 82.38) gegeniiber den ostdeutschen High Utilisern (M = 106.01, SD = 73.08) hin, wobei es
sich allerdings lediglich um einen kleinen Effekt von r = .16 handelte. Dieser Befund wurde jedoch
durch die hierarchisch durchgefiihrte logistische Regressionsanalyse relativiert, die ndmlich ein in-
konsistentes Ergebnis erbrachte. Einerseits wurde zwar der Modell-x>-Test signifikant, was fiir eine
verbesserte Vorhersagekraft des Modells nach Einfiihren der Pridiktorvariable "Liegedauer kumu-
liert" spricht, zudem ergab sich hierdurch eine um 1.2% verbesserte Varianzaufkldrung, was einen
kleinen Effekt der liber zwei Jahre kumulierten stationdren Verweildauer auf die Vorhersage der
Gruppenzugehorigkeit nahelegt. Andererseits zeigte sich jedoch, dass der Einfluss der Préadiktorva-
riable "Liegedauer kumuliert" auf die Vorhersage der Gruppenzugehorigkeit iiber den Einfluss der
soziodemographischen und klinischen Moderatorvariablen hinaus nicht signifikant war, und es erga-
ben sich auch 1.5% weniger korrekte Zuordnungen als mit dem Modell, das lediglich die fiinf als
mogliche Moderatoren identifizierten Pradiktorvariablen enthielt. Das Chancenverhiltnis

(OR = 1.00) verdeutlichte schlussendlich, dass ostdeutsche und westdeutsche Heavy User ein gleich
hohes Ausmalf an stationidren Ressourcen verbrauchen, wenn die Liegedauer in Tagen iiber einen
ausreichend langen Zeitraum summiert wird. Die dritte Hypothese, die sich aus einer logischen Ver-
kniipfung der ersten und der zweiten Hypothese ergeben hatte, kann somit ebenfalls angenommen
werden, allerdings mit Einschrankungen, da diese Annahme nur bei statistischer Beriicksichtigung
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des Einflusses der oben genannten Moderatoren Giiltigkeit besitzt. Inhaltlich bestitigt das Ergebnis
den Befund von Bozigursky et al. (1997), die zum einen héufigere stationédre Aufenthalte bei ost-
deutschen und zum anderen lidngere Liegezeiten bei westdeutschen Psychiatriepatienten gefunden
hatten.

5.1.2.2 Psychische Belastung

Die Annahme zu Ost-West-Differenzen im Ausmalf} psychischer Belastung war aufgrund der unein-
heitlichen Befundlage insbesondere hinsichtlich der Untersuchung von Stichproben psychisch kran-
ker Probanden offen formuliert worden. Im t-Test zeigte sich schlielich ein signifikanter Unter-
schied zwischen den westdeutschen und den ostdeutschen Heavy Usern, wobei es sich um einen Ef-
fekt mittlerer Groe handelte (r = .34). Im Durchschnitt berichteten die westdeutschen High Utiliser
auf dem SCL-90-R-Globalwert Global Severity Index eine etwas geringere als "ein wenig" psychi-
sche Belastung (M = 0.83, SD =0.61), wihrend die ostdeutschen High Utiliser etwas mehr als "ein
wenig" psychische Belastung angaben (M = 1.22, SD = 0.80). Somit lagen die westdeutschen High
Utiliser unter der fiir depressive Psychotherapiepatienten geltenden Norm (Franke, 2002) von

M =1.22 (SD =0.59), wihrend die ostdeutschen Heavy User ihr in etwa entsprachen. Bei statisti-
scher Kontrolle soziodemographischer und klinischer Faktoren sowie der aktuellen Liegedauer mit-
tels hierarchisch durchgefiihrter logistischer Regressionsanalyse konnte dann gezeigt werden, dass
die Differenz zwischen den Bevolkerungsgruppen nur zum Teil auf den Einfluss von Moderatorva-
riablen zuriickzufiihren war. So ist auch nach Kontrolle dieser Variablen noch von einem kleinen
Effekt der psychischen Belastung auf die Vorhersage der Gruppenzugehorigkeit auszugehen, was
die um 2.7% erhohte Varianzaufkldrung, die sich nach Einfiihren der signifikanten Pridiktorvariable
"SCL-90-R-Globalwert Global Severity Index" ergeben hatte, nahelegt. Folglich unterscheiden sich
ostdeutsche und westdeutsche Heavy User nicht ausschlielich aufgrund des Einflusses soziodemo-
graphischer und klinischer Faktoren sowie aufgrund des Einflusses der Liegedauer deutlich vonein-
ander. Ostdeutsche High Utiliser miissen demnach auch dariiber hinaus als stéirker psychisch be-
lastet gelten. Dieses Ergebnis steht somit im Widerspruch zu allen bisherigen Befunden. Jene hatten
entweder in der Allgemeinbevolkerung (Becker, 1992; Becker et al., 1994, 1991; Ettrich, 2000; Ett-
rich et al., 2000; Fuhrer & Born, 2003; Hessel et al., 2001; Jakobsen et al., 1999; Schmitt et al.,
2000) oder bei psychisch belasteten Probanden (Deter, Geyer et al., 2000; Frommer, 2002; From-
mer et al., 2004; Konzag et al., 2000, 1999) keine Unterschiede zwischen den Bevolkerungsgruppen
gefunden, darunter auch drei Studien mit der gleichen Operationalisierung wie in der vorliegenden
Arbeit. Oder sie waren gar von psychisch stirker belasteten Westdeutschen ausgegangen (Deter,
Dilg et al., 2000; Kruse et al., 2001; Reis et al., 1998), auch hierunter befand sich eine bevolke-
rungsreprasentative Studie mit der gleichen Operationalisierung wie in der vorliegenden Arbeit. Es
handelt sich hierbei folglich um den ersten Befund iiberhaupt, der im Ergebnis von psychisch stir-
ker belasteten Ostdeutschen ausgeht. Dartiber hinaus steht das Resultat der vorliegenden Analyse
kontrdr zum aktuellen Befund hoherer Priavalenzraten psychischer Storungen im Westen der Repu-
blik (Jacobi et al., 2004).
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5.1.2.3 Schizophrene Symptomatik

Hinsichtlich Ost-West-Unterschieden im Ausmal schizophrener Symptomatik war aufgrund der
bisher publizierten Befunde davon ausgegangen worden, dass sich ostdeutsche und westdeutsche
Heavy User diesbeziiglich nicht unterscheiden. Diese Hypothese kann mit Einschrédnkungen akzep-
tiert werden. Und zwar zeigte sich im t-Test eine signifikante Differenz zwischen beiden Bevolke-
rungsgruppen, wobei es sich jedoch lediglich um einen kleinen Effekt handelte (r = .23). Die Durch-
schnittswerte beider Teilstichproben erwiesen sich im tibrigen jeweils als relativ niedrig und er-
reichten auch nicht den von Ruggeri et al. (2005) postulierten Mittelwert fiir ambulant behandelte
schizophrene Patienten, der fiir die BPRS-Skala Positivsymptomatik als zwischen 8.15 und 9.45
Punkten liegend angegeben wurde. Die westdeutschen High Utiliser berichteten insgesamt mehr Po-
sitivsymptomatik (M =7.71, SD = 3.01) als die ostdeutschen High Utiliser (M = 6.69, SD = 1.76).
Nicht nur aufgrund der ungleichen Verteilung der Erstdiagnosen in den beiden Teilstichproben er-
schien eine statistische Kontrolle klinischer, aber auch soziodemographischer Faktoren sowie der
Liegedauer sinnvoll. Anhand einer hierarchisch durchgefiihrten logistischen Regressionsanalyse
konnte schlieBlich gezeigt werden, dass nach Kontrolle der potentiellen Moderatorvariablen keine
Unterschiede zwischen den Bevolkerungsgruppen mehr festzustellen waren. Zwar deutete die um
1.2% erhohte Varianzaufkldrung durch Einfiihren der Variablen "BPRS-Skala Positivsymptomatik"
an, dass ein kleiner Effekt der schizophrenen Plussymptomatik auf die Vorhersage der Gruppenzu-
gehorigkeit vorhanden war, jedoch erwies sich dieser als nicht signifikant. Aus diesem Grund er-
scheint folgende Interpretation der Ergebnisse sinnvoll: Ostdeutsche und westdeutsche High Utiliser
unterscheiden sich hinsichtlich ihrer schizophrenen Positivsymptomatik zwar signifikant voneinan-
der, allerdings ist dieser Unterschied auf den Einfluss von Moderatorvariablen zuriickzufiihren. In-
sofern bestitigt der in der vorliegenden Arbeit erbrachte Befund inhaltlich die bis dato publizierten
Ergebnisse zu Untersuchungen von Ost-West-Unterschieden im Ausmaf schizophrener Symptoma-
tik (Frommer, 2002; Frommer et al., 2004; Konzag et al., 2000, 1999) und steht dariiber hinaus im
Einklang zu den Ergebnissen der Studie von Jacobi et al. (2004), die keine Ost-West-Unterschiede

in der Privalenz von Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis gefunden hatten.

5.1.2.4 Depressive Symptomatik

Aufgrund der inkonsistenten Befundlage war die Hypothese zu Ost-West-Differenzen im Ausmaf
depressiver Symptomatik offen formuliert worden. Im t-Test zeigte sich zunéchst, dass sowohl die
ostdeutschen als auch die westdeutschen High Utiliser unter symptomatischen depressiven Be-
schwerden litten, denn beide Gruppen wiesen im HAMD-Gesamtscore einen Durchschnittswert von
> 8 Punkten auf, welcher als Grenzwert der symptomatischen Depressivitit gilt (Collegium Interna-
tionale Psychiatriae Scalarum, 2005). Gleichwohl befanden sich die mittleren Werte ostdeutscher
wie westdeutscher High Utiliser unter dem fiir depressive Stichproben postulierten Mittelwert (Col-
legium Internationale Psychiatriae Scalarum, 2005) von 22.26 Punkten (SD = 6.70). Im Schnitt er-
wiesen sich die Heavy User in den neuen Bundesldndern als sehr viel depressiver (M = 18.04,

SD =7.71) als die Heavy User in den alten Bundeslindern (M = 9.22, SD = 6.28). Der Effekt des
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Unterschieds war mit r = .64 deutlich mittelgro3. Nicht nur aufgrund der ungleichen Verteilung der
Erstdiagnosen in den beiden Teilstichproben wurde eine statistische Kontrolle klinischer, aber auch
soziodemographischer Faktoren sowie der Liegedauer mittels einer hierarchisch durchgefiihrten lo-
gistischen Regressionsanalyse vorgenommen. Hiermit konnte gezeigt werden, dass die Differenz
zwischen den Bevolkerungsgruppen nur zum Teil auf den Einfluss der Moderatorvariablen zuriick-
zufiihren war. So ist auch nach Kontrolle dieser Variablen immer noch von einem Effekt mittlerer
Grofle des Ausmalles depressiver Symptomatik auf die Vorhersage der Gruppenzugehorigkeit aus-
zugehen, was die um 16.9% erhohte Varianzaufkldrung, die sich nach Einfiihren der signifikanten
Préadiktorvariable "HAMD-Gesamtscore" ergeben hatte, nahelegt. Dieses Resultat fiihrt zu dem
Schluss, dass ostdeutsche und westdeutsche High Utiliser sich auch dann noch signifikant im Aus-
malf ihrer Depressivitét unterscheiden, wenn dafiir nicht allein der Einfluss soziodemographischer
oder klinischer Variablen bzw. der Liegedauer verantwortlich gemacht werden kann. Dieser Befund
fiigt sich damit ein in die Reihe der Studien, die zu einem vergleichbaren Ergebnis, ndmlich mehr
Depressivitit bei Ostdeutschen, gekommen waren (Becker, 1992; Becker et al., 1994, 1991; Bréhler
& Richter, 1995; Brihler et al., 1999, 2002; Ettrich, 2000; Ettrich et al., 2000; Hinz & Schwarz,
2001; Oettingen & Seligman, 1990; Schauenburg, 2000; Schauenburg et al., 1992; Wolfradt et al.,
1996). Allerdings waren in all diesen Analysen Stichproben aus der Allgemeinbevolkerung Gegen-
stand der Untersuchung. Es handelt sich bei dem Ergebnis aus der vorliegenden Arbeit folglich um
den ersten Befund, der mehr Depressivitit bei ostdeutschen als bei westdeutschen psychisch Kran-
ken fand. Er steht damit insbesondere zu den Ergebnissen derjenigen Studien im Widerspruch, die
keine Unterschiede zwischen psychisch beeintrichtigten Personen in den neuen und den alten Bun-
desldndern gefunden hatten (Berth & Frommer, 2002; Berth et al., 2003; Deter, Dilg et al., 2000;
Deter, Geyer et al., 2000; Frommer, 2002; Frommer et al., 2004, 1999; Konzag et al., 2000, 1999).
Dariiber hinaus widerspricht er in seiner Richtung den meisten Untersuchungen der Privalenzraten
affektiver Storungen in Ost- und Westdeutschland (Bramesfeld et al., 2007, 2009; Frommer et al.,
2004; Jacobi et al., 2004; Robert-Koch-Institut, 2009; Wittchen et al., 1999).

5.1.2.5 Angstsymptomatik

5.1.2.5.1 Angstliche Symptomatik

Die Hypothese zu Ost-West-Differenzen im Ausmal} dngstlicher Symptomatik war aufgrund der un-
einheitlichen Befundlage explorativ formuliert worden. Es zeigte sich zunéichst im t-Test, dass die
Werte der ostdeutschen High Utiliser auf der SCL-90-R-Skala Angstlichkeit im Mittel deutlich ho-
her waren (M = 1.33, SD = 0.95) als die Werte der westdeutschen High Utiliser (M = 0.83,

SD =0.73). Es handelte sich dabei um einen Effekt mittlerer Grofle (r = .37). Dabei lagen die Werte
beider Bevolkerungsgruppen jedoch jeweils im unteren Bereich der Skala. Die westdeutschen Hea-
vy User berichteten demnach, "liberhaupt nicht" bis "ein wenig" von Angstlichkeit geplagt zu sein,
wihrend die ostdeutschen Heavy User etwas mehr als "ein wenig" dngstliche Symptome angaben.
Die westdeutschen High Utiliser befanden sich folglich unter dem von Franke (2002) postulierten
Normwert von M = 1.25 (SD = 0.76) fiir depressive Psychotherapiepatienten, wihrend die ostdeut-
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schen Heavy User etwas dariiber lagen. Bei statistischer Kontrolle soziodemographischer und klini-
scher Faktoren sowie der Liegedauer mittels hierarchisch durchgefiihrter logistischer Regressions-
analyse konnte gezeigt werden, dass die Differenz zwischen den Bevolkerungsgruppen nur zum Teil
auf den Einfluss von Moderatorvariablen zuriickzufiihren war. So ist auch nach Kontrolle dieser Va-
riablen noch von einem kleinen Effekt des AusmaBes dngstlicher Symptomatik auf die Vorhersage
der Gruppenzugehorigkeit auszugehen, was die um 3.3% erhohte Varianzaufklidrung, die sich nach
Einfiihren der signifikanten Pridiktorvariable "SCL-90-R-Skala Angstlichkeit" ergeben hatte, nahe-
legt. Das Ergebnis der Analyse ldsst sich somit folgendermafen interpretieren: Ostdeutsche und
westdeutsche High Utiliser unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Angstlichkeit signifikant. Dass
Heavy User in den neuen Bundeslidndern stirker von dngstlicher Symptomatik betroffen sind, ist
dariiber hinaus nicht ausschlieBlich auf die Wirkung soziodemographischer und klinischer Faktoren
oder der stationdren Liegedauer zuriickzufiihren. Dieser Befund entspricht den Ergebnissen der Un-
tersuchungen von Ost-West-Differenzen im Ausmalf} dngstlicher Symptomatik in der Allgemeinbe-
volkerung (Becker, 1992; Becker et al., 1994, 1991; Brihler et al., 2002; Dinkel et al., 2003; Hins-
gen et al., 1991, 1992; Hinz & Schwarz, 2001; Margraf & Poldrack, 2000; Wolfradt et al., 1996) so-
wie dariiber hinaus in seiner Richtung auch einer aktuellen Studie zur Privalenz von Angststorun-
gen in Ost- und Westdeutschland bei psychisch Kranken (Frommer, 2002; Frommer et al., 2004). Er
widerspricht jedoch einerseits den Befunden der Analysen, die anhand von Stichproben aus der All-
gemeinbevolkerung zu einem gegenteiligen Ergebnis gegkommen waren (Berth, 2000; Schauenburg,
2000; Schauenburg et al., 1992), und andererseits den Resultaten der Studien, die keine Unterschie-
de in der Angstlichkeit zwischen Ostdeutschen und Westdeutschen in der Allgemeinbevolkerung
gefunden hatten (Basten et al., 1994; Berth, 2000). Insbesondere widerspricht der in der vorliegen-
den Arbeit hervorgebrachte Befund jedoch dem Ergebnis der Studie an psychisch Kranken, in der
mehr Angstlichkeit bei den Westdeutschen berichtet wurde (Deter, Dilg et al., 2000), aber auch den
Ergebnissen der Analysen, die keine Ost-West-Differenzen in der Angstlichkeit bei psychisch Kran-
ken gefunden hatten, von denen in zwei Erhebungen die gleiche Skala wie in der vorliegenden Ar-
beit verwendet worden war (Berth & Frommer, 2002; Berth et al., 2003; Deter, Geyer et al., 2000;
Frommer, 2002; Frommer et al., 2004, 1999; Konzag et al., 2000, 1999). Es handelt sich folglich
bei der vorliegenden Arbeit um die erste Analyse an psychisch Kranken, die mehr Angstlichkeit bei

den ostdeutschen als bei den westdeutschen Patienten fand.

5.1.2.5.2 Phobische Symptomatik

Die Hypothese zu Ost-West-Unterschieden hinsichtlich phobischer Beschwerden war ebenfalls auf-
grund der inkonsistenten Befundlage explorativ formuliert worden. Es zeigte sich zunéchst im t-
Test, dass die Werte der ostdeutschen High Utiliser auf der SCL-90-R-Skala Phobische Angst im
Mittel deutlich hoher waren (M = 1.10, SD = 1.05) als die Werte der westdeutschen High Utiliser
(M =0.70, SD =0.79), wobei es sich um einen nahezu mittelgroBen Effekt handelte (r = .27). Aller-
dings berichteten beide Bevolkerungsgruppen insgesamt kaum phobische Beschwerden. Die west-
deutschen Heavy User gaben an, "liberhaupt nicht" bis "ein wenig" von phobischen Symptomen be-

troffen zu sein, und die ostdeutschen Heavy User berichteten etwas mehr als "ein wenig" phobische
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Beschwerden. Somit entsprach der Wert der westdeutschen Stichprobe in etwa dem von Franke
(2002) postulierten Normwert fiir depressive Psychotherapiepatienten von M = 0.72 (SD = 0.72),
wihrend die ostdeutschen High Utiliser mehr phobische Angst berichteten als die Norm. Bei statis-
tischer Kontrolle soziodemographischer und klinischer Faktoren sowie der Liegedauer mittels hier-
archisch durchgefiihrter logistischer Regressionsanalyse konnte gezeigt werden, dass die Differenz
zwischen den Bevolkerungsgruppen nur zum Teil auf den Einfluss von Moderatorvariablen zuriick-
zufiihren war. So ist auch nach Kontrolle dieser Variablen noch von einem kleinen Effekt des Aus-
males phobischer Symptomatik auf die Vorhersage der Gruppenzugehorigkeit auszugehen, was die
um 1.4% erhohte Varianzaufkldrung, die sich nach Einfiihren der signifikanten Pradiktorvariable
"SCL-90-R-Skala Phobische Angst" ergeben hatte, nahelegt. Demzufolge unterscheiden sich ost-
deutsche und westdeutsche High Utiliser hinsichtlich ihrer phobischen Angstsymptomatik nicht nur
dann signifikant, wenn der Einfluss soziodemographischer und klinischer Faktoren und der statio-
nidren Liegezeit eine Rolle spielt, sondern auch dann, wenn der Einfluss dieser Variablen statistisch
kontrolliert wurde. Dieses Ergebnis deckt sich mit den Befunden der Analyse, die Ost-West-Unter-
schiede hinsichtlich phobischer Angst in der Normalbevolkerung untersucht hatte (Becker, 1992;
Becker et al., 1994, 1991) sowie dariiber hinaus in seiner Richtung mit den Resultaten der Untersu-
chung zu Prévalenzraten der Panikstorung bei Ostdeutschen und Westdeutschen (Jacobi et al.,
2004). Es steht allerdings insbesondere zu den Studien im Widerspruch, die die gleiche Thematik an
psychisch belasteten Probanden untersucht hatten und entweder trotz Verwendung der gleichen
SCL-90-R-Skala zu dem Ergebnis keines Unterschieds (Frommer, 2002; Frommer et al., 2004;
Konzag et al., 2000, 1999) oder sogar zu dem Ergebnis stirker von phobischen Beschwerden be-
troffenen westdeutschen Patienten gekommen waren (Berth & Frommer, 2002; Berth et al., 2003;
Frommer et al., 1999). Damit handelt es sich bei der vorliegenden Arbeit um die erste Studie an

psychisch Erkrankten, die mehr phobische Angst bei den ostdeutschen Probanden fand.

5.1.2.5.3 Sozialphobische Symptomatik

Die Annahme zu Ost-West-Unterschieden hinsichtlicher sozialphobischer Beschwerden war wie die
beiden vorhergehenden Hypothesen zur Angstsymptomatik offen formuliert worden. Im t-Test zeig-
te sich schlieBlich ein gerade noch signifikanter Unterschied zwischen westdeutschen und ostdeut-
schen Heavy Usern, der durch einen kleinen Effekt gekennzeichnet war (r = .23). Die Mittelwerte
der High Utiliser aus den neuen (M = 1.27, SD = 0.95) und aus den alten Bundeslindern (M = 0.95,
SD =0.76) lagen um den Ankerpunkt "ein wenig" der SCL-90-R-Skala Unsicherheit im Sozialkon-
takt herum, was ein eher geringes Ausmaf sozialphobischer Beschwerden in beiden Bevolkerungs-
gruppen nahelegt. Dies bestitigt auch der Vergleich mit dem von Franke (2002) vorgeschlagenem
Normwert fiir depressive Psychotherapiepatienten von M = 1.41 (SD = 0.79), denn sowohl die ost-
deutschen als auch die westdeutschen High Utiliser gaben im Vergleich weniger sozialphobische
Beschwerden an. Bei statistischer Kontrolle soziodemographischer und klinischer Faktoren sowie
der stationdren Liegedauer mittels hierarchisch durchgefiihrter logistischer Regressionsanalyse
konnte abermals gezeigt werden, dass die Differenz zwischen den Bevdlkerungsgruppen nur zum

Teil auf den Einfluss von Moderatorvariablen zuriickzufiihren war. So ist auch nach Kontrolle dieser
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Variablen noch von einem kleinen Effekt des AusmaBes sozialphobischer Symptomatik auf die Vor-
hersage der Gruppenzugehérigkeit auszugehen, was die um 1.6% erhohte Varianzaufkldrung, die
sich nach Einfiihren der signifikanten Pradiktorvariable "SCL-90-R-Skala Unsicherheit im Sozial-
kontakt" ergeben hatte, nahelegt. Das bedeutet, dass sich die ostdeutschen und westdeutschen High
Utiliser hinsichtlich ihrer sozialphobischen Beschwerden nicht nur aufgrund des Einflusses sozio-
demographischer und klinischer Faktoren sowie der Liegezeit signifikant voneinander unterschei-
den, sondern auch dariiber hinaus. Das Ergebnis der vorliegenden Arbeit steht somit im Wider-
spruch zu den wenigen bisher veroffentlichten Befunden zum gleichen Thema. Gleich ob sie an
Probanden aus der Allgemeinbevolkerung (Jakobsen et al., 1999) oder jeweils mit Hilfe der glei-
chen SCL-90-R-Skala wie in der vorliegenden Arbeit an psychisch kranken Studienteilnehmern er-
hoben worden waren (Frommer, 2002; Frommer et al., 2004; Konzag et al., 2000, 1999), resultier-
ten sie stets im Ergebnis keines Unterschieds zwischen den Bevilkerungsgruppen. Die einzige Un-
tersuchung zu Ost-West-Unterschieden in der Privalenzrate der Sozialphobie berichtete dariiber
hinaus eine hohere Rate sozialer Phobien bei den westdeutschen Biirgern (Jacobi et al., 2004). Es
handelt sich bei der vorliegenden Analyse somit insgesamt um die erste Arbeit, in der sich mehr so-

zialphobische Beschwerden bei den Biirgern der neuen Bundeslidnder zeigten.

5.1.2.6 Somatoforme Symptomatik

Die Hypothese zu Ost-West-Unterschieden in der somatoformen Symptomatik war aufgrund der
uneinheitlichen Befundlage explorativ formuliert worden. Es zeigte sich zunichst im t-Test, dass die
Werte der ostdeutschen High Utiliser auf der SCL-90-R-Skala Somatisierung im Mittel nahezu dop-
pelt so hoch waren (M = 1.08, SD = 0.78) wie die Werte der westdeutschen High Utiliser (M = 0.68,
SD =0.66). Bei dieser Differenz handelte es sich sogar um einen Effekt mittlerer GroBe (r = .34).
Gleichwohl lagen die Werte beider Bevolkerungsgruppen eher im unteren Bereich der Skala, west-
deutsche Heavy User berichteten demnach, "liberhaupt nicht" bis "ein wenig" von somatoformen
Beschwerden geplagt zu sein, wihrend die ostdeutschen Heavy User etwas mehr als "ein wenig" so-
matoforme Symptome berichteten. Der Mittelwert der ostdeutschen High Utiliser entsprach somit in
etwa dem von Franke (2002) postulierten Normwert von M = 1.06 (SD = 0.70) fiir depressive Psy-
chotherapiepatienten, wihrend die westdeutschen Heavy User im Vergleich deutlich weniger soma-
toforme Beschwerden angaben. Eine Auspartialisierung soziodemographischer und klinischer Fak-
toren sowie der stationdren Verweildauer mittels hierarchisch durchgefiihrter logistischer Regres-
sionsanalyse lieferte den Nachweis, dass der Befund einer Differenz zwischen den Bevilkerungs-
gruppen nur zum Teil auf den Einfluss dieser Moderatorvariablen zuriickzufiihren war. So ist auch
nach Kontrolle dieser Variablen noch von einem kleinen Effekt des Ausmales somatoformer
Symptomatik auf die Vorhersage der Gruppenzugehorigkeit auszugehen, was die um 3.2% erhohte
Varianzaufkldrung, die sich nach Einfiihren der signifikanten Pridiktorvariable "SCL-90-R-Skala
Somatisierung" ergeben hatte, nahelegt. Fazit: Ostdeutsche und westdeutsche High Utiliser unter-
scheiden sich hinsichtlich somatoformer Beschwerden in deutlicher Art und Weise, und dass Heavy
User in den neuen Bundesldndern stiarker von somatoformen Beschwerden betroffen sind, ist nicht

ausschlieBlich auf die Wirkung soziodemographischer und klinischer Faktoren oder der Liegezeit
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zuriickzufiihren. Dieser Befund steht insbesondere im Widerspruch zu den beiden Studien, die hin-
sichtlich Ost-West-Unterschieden im Bereich Somatisierung an psychisch Kranken durchgefiihrt
worden waren und trotz Verwendung der gleichen SCL-90-R-Skala wie in der vorliegenden Arbeit
keine signifikante Differenz zwischen den Bevilkerungsgruppen gefunden hatten (Frommer, 2002;
Frommer et al., 2004; Konzag et al., 2000, 1999), sowie dariiber hinaus zu den Ergebnissen der Un-
tersuchungen der Pridvalenzraten somatoformer Stérungen in den neuen und alten Bundeslédndern an
Probanden aus der Allgemeinbevolkerung sowie psychisch beeintriachtigten Probanden (Jacobi et
al., 2004; Konzag et al., 2000, 1999; Wittchen et al., 1999). Das Resultat der vorliegenden Analyse
bestitigt jedoch inhaltlich die Befunde der Autoren, die anhand von Stichproben aus der Allgemein-
bevolkerung gleichermaBlen zu dem Ergebnis kamen, dass Ostdeutsche stirker von somatoformen
Symptomen betroffen sind als Westdeutsche (Bréhler et al., 2000, 2002; Hessel et al., 2002; Piel,
1991; Schauenburg, 2000; Schauenburg et al., 1992).

5.1.2.7 Zwanghafte Symptomatik

Die Hypothese keines Unterschieds im Ausmalf} zwanghafter Symptomatik zwischen ostdeutschen
und westdeutschen High Utilisern muss verworfen werden. So zeigte sich bereits im t-Test, dass
sich ostdeutsche und westdeutsche Heavy User signifikant voneinander unterscheiden. Wihrend die
ostdeutschen High Utiliser beziiglich ihrer Zwanghaftigkeit im Mittel einen SCL-90-R-Skalenwert
zwischen "ein wenig" und "ziemlich" angaben (M = 1.44, SD = 0.98), berichteten die westdeut-
schen High Utiliser durchschnittlich, lediglich "ein wenig" zwanghaft zu sein (M = 1.01,

SD =0.73). Die ostdeutschen Heavy User lagen somit leicht, die westdeutschen High Utiliser hin-
gegen deutlich unter dem von Franke (2002) postulierten Normwert fiir depressive Psychotherapie-
patienten von M = 1.52 (SD = 0.79). Bei dieser Differenz handelte es sich sogar um einen mittel-
groBBen Effekt (r = .31). Dieser wurde in seiner Grof3e allerdings ein wenig durch die regressions-
analytische Kontrolle soziodemographischer und klinischer Faktoren sowie der stationédren Liege-
dauer gemindert. Anhand der um 1.6% verbesserten Varianzaufkldarung durch die neu in das Modell
eingefiihrte signifikante Pradiktorvariable "SCL-90-R-Skala Zwanghaftigkeit" wurde schlielich
deutlich, dass das Ausmal3 zwanghafter Symptomatik iiber den Einfluss der iibrigen Moderatoren
hinaus immerhin noch einen kleinen Effekt auf die Vorhersage der Gruppenzugehorigkeit hatte.
Ostdeutsche High Utiliser sind demnach stirker von zwanghafter Symptomatik betroffen als west-
deutsche High Utiliser, und das auch dann, wenn relevante soziodemographische und klinische Fak-
toren sowie die stationdre Liegezeit in ihrem Einfluss auf diesen Zusammenhang kontrolliert wer-
den. Dieses Ergebnis widerspricht damit simtlichen Vorbefunden, die allesamt keine Differenzen
zwischen ostdeutschen und westdeutschen Probanden hatten finden konnen, obgleich in zwei Fillen
psychisch beeintrichtigte Probanden mit der gleichen SCL-90-R-Skala wie in der vorliegenden Ar-
beit untersucht worden waren (Becker, 1992; Becker et al., 1994; Ettrich et al., 2000; Frommer,
2002; Frommer et al., 2004; Jacobi et al., 2004; Jakobsen et al., 1999; Konzag et al., 2000, 1999;
Schauenburg, 2000; Schauenburg et al., 1992). Zudem ergibt sich ein Widerspruch zu den Resulta-
ten der Untersuchungen der Pridvalenzraten von Zwangssyndromen in den neuen und alten Bundes-
landern (Jacobi et al., 2004; Konzag et al., 2000, 1999).
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5.1.2.8 Aggressiv-feindselige Symptomatik

Die Hypothese zu Ost-West-Unterschieden in der aggressiv-feindseligen Symptomatik war auf-
grund der uneinheitlichen Befundlage explorativ formuliert worden. Im t-Test zeigte sich zunéchst,
dass sich ostdeutsche und westdeutsche High Utiliser auf der SCL-90-R-Skala Aggressivitit/Feind-
seligkeit signifikant voneinander unterschieden. Zwar gaben beide Gruppen durchschnittlich Werte
im Bereich zwischen "liberhaupt nicht" und "ein wenig" aggressiv/feindselig an, die ostdeutschen
berichteten dabei jedoch mehr Aggressivitit/Feindseligkeit (M = 0.78, SD = 0.79) als die westdeut-
schen Heavy User (M =0.51, SD = 0.58). Sowohl die ostdeutschen als auch die westdeutschen
High Utiliser lagen dabei unter dem von Franke (2002) postulierten Normwert fiir depressive Psy-
chotherapiepatienten von M = 0.92 (SD = 0.72), die Heavy User aus den neuen Bundesléndern al-
lerdings nur knapp. Der zugehorige Effekt war nahezu mittelgrof3 (r = .26) und konnte durch eine
Kontrolle des Einflusses von soziodemographischen und klinischen Faktoren sowie der aktuellen
Liegedauer in seiner GroB3e nur ein wenig gemindert werden. Das zeigen die Ergebnisse der hierar-
chisch durchgefiihrten logistischen Regressionsanalyse. Hier hatte das zusitzliche Einfiihren der si-
gnifikanten Pridiktorvariable "SCL-90-R-Skala Aggressivitit/Feindseligkeit" zu einer um 1.3% ver-
besserten Varianzaufkldrung beigetragen, was den Erhalt eines kleinen Effekts des Ausmalles ag-
gressiver bzw. feindseliger Symptomatik auf die Vorhersage der Gruppenzugehorigkeit nahelegt.
Ostdeutsche High Utiliser sind demnach aggressiver als westdeutsche High Utiliser, und dies trifft
auch dann noch zu, wenn relevante soziodemographische und klinische Faktoren sowie die statio-
ndre Verweildauer in ithrem Einfluss auf diesen Zusammenhang kontrolliert werden. Dieser Befund
steht in Analogie zum Ergebnis der Untersuchung von Hénsgen et al. (1991, 1992), die das ver-
wandte Konstrukt der Argerneigung an Probanden aus der Normalbevélkerung untersucht hatten,
widerspricht jedoch insbesondere den Ergebnissen der Analyse von Berth und Frommer (2002) bzw.
Berth et al. (2003), die mehr Zorn bei westdeutschen als bei ostdeutschen Psychotherapiepatienten
ergeben hatte, aber auch den Resultaten der Untersuchungen psychisch beeintrachtigter Probanden,
die trotz Verwendung der gleichen SCL-90-R-Skala wie in der vorliegenden Arbeit keine Differen-
zen zwischen Ostdeutschen und Westdeutschen ergeben hatten (Frommer, 2002; Frommer et al.,
2004; Konzag et al., 2000, 1999).

5.1.2.9 Psychosoziale Funktionsfihigkeit

Die Hypothese hinsichtlich potentieller Unterschiede in der psychosozialen Funktionsfihigkeit zwi
schen ostdeutschen und westdeutschen High Utilisern war aufgrund der bisher eher unbefriedigen-
den Befundlage offen formuliert worden. Im t-Test zeigte sich schlieBlich eine signifikante Diffe-
renz zwischen den ostdeutschen und den westdeutschen Heavy Usern. Wéhrend die westdeutschen
High Utiliser laut GAF-Skalenwert, fiir den bisher leider keine Normen vorliegen, durchschnittlich
"méBig ausgeprigte Symptome" angaben (M = 53.70, SD = 14.27), berichteten die ostdeutschen
Heavy User "ernste Symptome" beziiglich ihrer psychosozialen Funktionsfihigkeit (M = 49.32,
SD = 13.72), wobei es sich bei diesem Unterschied um einen kleinen Effekt (r = .14) handelte. So-

mit liegen beide Bevolkerungsgruppen unter dem Cut-Off-Wert von < 70 Punkten, der ein patholo-
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gisches Funktionsniveau signalisiert (Meins et al., 1995; Steinhausen, 1987). Der Unterschied zwi-
schen den Bevdlkerungsgruppen konnte jedoch nicht ausschlieBlich durch den Einfluss soziodemo-
graphischer und klinischer Faktoren oder der aktuellen Liegedauer erklirt werden, wie die Ergeb-
nisse der hierarchisch durchgefiihrten logistischen Regressionsanalyse zeigen. Die neu eingefiihrte
Préadiktorvariable "GAF-Skalenwert" war nicht nur signifikant, sondern fiihrte auch zu einer um
5.8% verbesserten Varianzaufkldrung, was einen Erhalt des kleinen Effektes des Ausmalles psycho-
sozialer Funktionsfihigkeit auf die Vorhersage der Gruppenzugehorigkeit nahelegt. Zu den bisher
vorhandenen Studien von Hoffmeister und Bellach (1995) sowie von Konzag et al. (1999), welche
beide zu dem Ergebnis keines Unterschieds zwischen Ostdeutschen und Westdeutschen gekommen
waren, wobei letztere Forschergruppe bei Beriicksichtigung der gesamten Lebensspanne zudem auf
eine schlechtere psychosoziale Funktionsfihigkeit der westdeutschen Psychotherapiepatienten hin-
gewiesen hatte, gesellt sich nun der Befund aus der vorliegenden Arbeit, der einen deutlichen Unter-
schied zwischen den Bevolkerungsgruppen anzeigt. Dieser ist zwar von seiner GroBe her nicht im-
mens, widerspricht jedoch in seiner Richtung dem Hinweis von Konzag et al. (1999). Fiir die Grup-
pe der High Utiliser scheint folglich wahr zu sein: Ostdeutsche sind stirker in ihrer psychosozialen
Funktionsfahigkeit eingeschrénkt, und dies ist kaum auf soziodemographische oder klinische Fakto-

ren bzw. auf die stationire Verweildauer zuriickzufiihren.

5.1.2.10 Lebensqualitit und subjektiver Gesundheitszustand

5.1.2.10.1 Lebensqualitdt

Die Hypothese, dass ostdeutsche High Utiliser eine deutlich niedrigere subjektiv empfundene Le-
bensqualitiit berichten, kann ohne Restriktionen akzeptiert werden. Zum einen zeigte sich im t-Test,
dass ostdeutsche (M =4.22, SD = 1.02) und westdeutsche High Utiliser (M =4.67, SD = 0.95) ihre
Lebensqualitit jeweils im mittleren bis oberen Skalenbereich des MANSA-Gesamtscores einordne-
ten, fiir den bisher leider keine Normen vorliegen, also zwischen den Punkten "teils unzufrieden,
teils zufrieden" und "eher zufrieden". Dennoch unterschieden sich beide Bevolkerungsgruppen si-
gnifikant voneinander. Der Differenz lag immerhin ein kleiner Effekt zugrunde (r = .20). Er lief3
sich jedoch nicht ausschlieBlich durch den Einfluss soziodemographischer und klinischer Moderato-
ren oder der stationdren Verweildauer erkldren, was mittels einer hierarchisch durchgefiihrten lo-
gistischen Regressionsanalyse festgestellt werden konnte. Der Einfluss der neu in das Modell einge-
fiihrten Variable "MANSA-Gesamtscore" war signifikant und verbesserte die Varianzaufkldrung um
3.1%, was den Erhalt des kleinen Effekts des AusmaBes subjektiv empfundener Lebensqualitit auf
die Vorhersage der Gruppenzugehorigkeit nahelegt. Der Befund in ihrer Lebensqualitit stéirker be-
eintrichtigter Ostdeutscher entspricht somit den Ergebnissen der Mehrzahl der Studien, die Ost-
West-Differenzen in der Lebensqualitit in der deutschen Allgemeinbevolkerung untersucht hatten
(Dehlinger & Ortmann, 1992; Ettrich et al., 2000; Frick, 2008; Habich et al., 1991; Henrich et al.,
1992; Hoffmeister & Bellach, 1995; Jacobi et al., 2004; Krause et al., 2010; Schmitt et al., 2000). In
der vorliegenden Arbeit zeigte sich nun, dass auch ostdeutsche Heavy User ihre subjektiv empfun-

dene Lebensqualitit deutlich schlechter bewerten als westdeutsche Heavy User die ihrige, und das
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auch dann, wenn soziodemographische und klinische Faktoren sowie die aktuelle Liegedauer in ih-

rem Einfluss auf diesen Zusammenhang kontrolliert werden.

5.1.2.10.2 Subjektiver Gesundheitszustand

Die Hypothese hinsichtlich méglicher Ost-West-Differenzen in der Bewertung des subjektiven Ge-
sundheitszustandes wurde aufgrund der uneinheitlichen Befundlage explorativ formuliert. Im t-Test
zeigte sich schlieBlich, dass beide Bevolkerungsgruppen beziiglich ihres subjektiven Gesundheits-
zustandes jeweils einen mittleren Prozentwert berichteten, dass jedoch ostdeutsche High Ultiliser ih-
ren subjektiven Gesundheitszustand signifikant niedriger einschitzten (M = 47.54, SD = 21.85) als
westdeutsche High Utiliser (M = 62.04, SD = 21.18). Der zugehorige Effekt war nahezu mittelgrof3
(r =.29). Er konnte in seiner Grofle zum Teil durch den Einfluss soziodemographischer und klini-
scher Moderatoreffekte sowie der stationdren Verweildauer erkldrt werden, jedoch nicht vollstindig,
wie die Ergebnisse der hierarchisch durchgefiihrten logistischen Regressionsanalyse zeigten. Die
durch die neu in das Modell eingefiihrte signifikante Variable "EQ-5D-Skala Subjektiver Gesund-
heitszustand" um 5.0% verbesserte Varianzaufkldrung legt nahe, dass ein kleiner Effekt des subjek-
tiv empfundenen Gesundheitszustandes auf die Vorhersage der Gruppenzugehorigkeit erhalten
blieb. Ostdeutsche Heavy User geben folglich einen signifikant schlechteren subjektiven Gesund-
heitszustand an als westdeutsche Heavy User, und dieser Unterschied zwischen den Bevolkerungs-
gruppen ldsst sich offensichtlich nur zu einem Teil durch den Einfluss soziodemographischer und
klinischer Moderatoren sowie der aktuellen Liegedauer erkldren. Das Ergebnis entspricht somit der
Hilfte der an der Allgemeinbevolkerung durchgefiihrten bekannten Vorbefunde, nimlich den Resul-
taten der Analysen von Bréhler et al. (1996), Brihler und Richter (2000b), Habich et al. (1999),
Henrich et al. (1992), Hillen et al. (2000), des Robert-Koch-Instituts (2009) und von Schumacher et
al. (1995), und steht insbesondere im Widerspruch zur Studie von Jacobi et al. (2004), die eine bes-

sere Bewertung der eigenen Gesundheit bei Ostdeutschen gefunden hatten.

5.1.2.11 Bediirfnisse

5.1.2.11.1 Erfiillte Bediirfnisse

Die Hypothese hinsichtlich potentieller Unterschiede in den erfiillten Bediirfnissen zwischen ost-
deutschen und westdeutschen High Utilisern war wegen mangelnder Vorbefunde explorativ formu-
liert worden. Im t-Test zeigte sich schlieBlich eine signifikante Differenz zwischen den ostdeutschen
und den westdeutschen Heavy Usern, wobei beide Gruppen durchschnittlich weniger Lebensberei-
che als die psychisch schwer kranken Probanden einer schwedischen Vergleichsstichprobe

(M =4.7,SD = 2.7) benannten (Wennstrom et al., 2004). So gaben die ostdeutschen Heavy User
durchschnittlich weniger als drei Lebensbereiche an, in denen sie Unterstiitzung bendtigten und be-
reits erhielten (M = 2.68, SD = 1.73), wihrend die westdeutschen Heavy User mehr als drei solcher
Lebensbereiche berichteten (M = 3.58, SD = 2.32). Der zugehorige Effekt war mit r = .26 fast mit-

telgroB3, jedoch lieB er sich zu einem groBen Teil durch den Einfluss soziodemographischer und kli-
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nischer Faktoren sowie der stationdren Liegezeit erkldren, was durch die Ergebnisse der hierar-
chisch durchgefiihrten logistischen Regressionsanalyse belegt werden konnte. Hier zeigte sich, dass
die Anzahl der Bediirfnisse, bei denen Hilfebedarf vorhanden und Unterstiitzung bereits gewéhrleis-
tet wurde, die Gruppenzugehdrigkeit nicht besser vorhersagen konnte als das Set der iiblichen als
Moderatoren eingefiihrten Variablen. Fazit: High Utiliser aus den neuen und aus den alten Bundes-
landern unterscheiden sich in der Anzahl der Lebensbereiche, in denen sie Hilfe bendtigen und be-
reits bekommen, demzufolge signifikant, diese Differenz beruht jedoch vor allem auf soziodemo-

graphischen und klinischen Einfliissen sowie auf Unterschieden in der stationdren Verweildauer.

5.1.2.11.2 Unerfiillte Bediirfnisse

Auch die Hypothese hinsichtlich potentieller Ost-West-Unterschiede in der Anzahl unerfiillter Be-
diirfnisse war aufgrund fehlender Vorbefunde explorativ formuliert worden. Im t-Test zeigte sich
schlieBlich auch hier eine signifikante Differenz zwischen den ostdeutschen und den westdeutschen
Heavy Usern. Beide Bevolkerungsgruppen berichteten jeweils deutlich mehr Bedarfsbereiche als
die schwedische Referenzgruppe, welche M = 1.7 (SD = 2.0) Lebensbereiche mit unerfiilltem Hilfs-
bedarf angegeben hatte (Wennstrom et al., 2004). Dabei erwiesen sich die ostdeutschen Heavy User
als noch bediirftiger. Sie gaben durchschnittlich mehr als vier Lebensbereiche an, in denen sie Hilfe
bendtigten und noch nicht in einem ausreichenden Ausmal erhielten (M = 4.05, SD = 2.16), wih-
rend die westdeutschen Heavy User deutlich weniger dieser Lebensbereiche benannten (M = 2.57,
SD =2.09). Der zugehérige Effekt war mit r = .30 mittelgroB3. Er lief sich jedoch nicht ausschlie$3-
lich durch den Einfluss soziodemographischer und klinischer Faktoren oder der aktuellen Liegezeit
erklidren, was durch die Ergebnisse der hierarchisch durchgefiihrten logistischen Regressionsanalyse
belegt werden konnte. Hier zeigte sich, dass das Einfiihren der Priadiktorvariable "CAN-EU-Skala
Gesamtanzahl ungedeckter Bedarfe" zu einer signifikant verbesserten Vorhersage der Gruppenzuge-
horigkeit gefiihrt hatte. Die dadurch bedingte verbesserte Varianzaufkldrung um 6.5% legt immer-
hin noch den Erhalt eines kleinen Effekts der Anzahl von Lebensbereichen mit unerfiilltem Hilfsbe-
darf auf die Vorhersage der Gruppenzugehorigkeit nahe. High Utiliser aus den neuen und aus den
alten Bundeslidndern unterscheiden sich folglich in der Anzahl der Lebensbereiche, in denen sie Hil-
fe benotigen und noch nicht in ausreichender Menge bekommen. Dass die ostdeutschen Heavy User
davon signifikant stirker betroffen sind, lisst sich jedoch nicht ausschlieBlich durch den Einfluss so-
ziodemographischer und klinischer Moderatoreffekte oder durch Unterschiede in der aktuellen sta-

tiondren Liegedauer erkléren.

5.2 Limitationen und potentielle Storfaktoren

Die wichtigste Einschriankung der vorliegenden Arbeit bildet die Tatsache, dass die Daten der NOD-
PAM-Studie entstammen. Somit waren viele Aspekte der Durchfiihrung und auch beziiglich mogli-
cher Analysen bereits vorgegeben, die zum Teil sicherlich anders geplant worden wiren, hitte es
sich um eine singulédre Studie gehandelt, mit der lediglich eine Bearbeitung derjenigen Fragestellun-

gen angestrebt worden wiére, die im Rahmen der vorliegenden Arbeit von Interesse waren. Vorteil
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einer solch aufwendigen Multicenterstudie wie der NODPAM-Studie ist jedoch gerade, dass anhand
der erhobenen Datensitze viele weitere Fragestellungen bearbeitet werden konnen, die zwar nicht
den Hauptfokus des urspriinglich beantragten Forschungsprojekts bilden, deshalb jedoch nicht we-
niger bedeutsam erscheinen. Aufgrund dessen wurden die im Anschluss genannten Limitationen
und potentiellen Storfaktoren, die damit zusammenhéngen, dass es sich bei der vorliegenden Arbeit
um ein Teilprojekt der NODPAM-Studie handelt, zwar beachtet und, sofern dies moglich erschien,

kompensiert, jedoch prinzipiell in Kauf genommen:

A Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um ein quasiexperimentelles Studiendesign.
Diese Art der Analyse birgt den Nachteil, dass eine vollstdndige Randomisierung nicht moglich
ist und dadurch Fehlervarianz entsteht, die nicht génzlich kontrolliert werden kann. Die Untersu-
chung der Fragestellung der vorliegenden Arbeit wire jedoch anhand eines echten Experiments
weder logistisch realisierbar, noch zumutbar gewesen, da die Probanden hierzu per Zufall auf die

verschiedenen Kliniken in Ost- bzw. Westdeutschland héitten verteilt werden miissen.

A Da die Auswabhl der Studienzentren der NODPAM-Studie naturgemiB nicht auf die Forschungs-
fragen der vorliegenden Arbeit ausgerichtet war, entstand die Situation, dass neben Probanden
aus den drei westdeutschen Kliniken, die alle in Siiddeutschland gelegen sind, Probanden aus le-
diglich einer ostdeutschen Klinik untersucht werden konnten, die sich im Norden der Republik
befindet. Insofern ist es prinzipiell moglich, dass die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit statt Ost-
West-Unterschieden Differenzen zwischen Nord- und Siiddeutschland abbilden. Einen solchen
Effekt hatten zumindest Jakobsen et al. (1999) in ihrer Ost-West-Analyse finden konnen. Es
konnte sich bei den resultierenden Unterschieden zwischen ostdeutschen und westdeutschen Hea-
vy Usern aber auch um einen spezifischen Effekt der Klinik in Stralsund handeln. Aufgrund die-
ser Einschrinkung erscheint es plausibel, bei einer Wiederholung der Untersuchung auf eine re-
prisentativere Verteilung der Kliniken zu achten, aus denen die Probanden rekrutiert werden, und

aus jeder untersuchten Region mehr als eine Klinik in die Analyse einzubeziehen.

A Als mogliche Moderatoren gingen neben der aktuellen Liegedauer die Faktoren Lebensalter, Bil-
dungsniveau, Erwerbstitigkeit, Erstdiagnose und Erkrankungsdauer ein. Es ist denkbar, dass wei-
tere Faktoren bei der Moderation der Effekte eine Rolle spielen, die jedoch im Rahmen der NOD-
PAM-Studie nicht erhoben worden waren. Bevor also eine Wiederholung der vorliegenden Unter-
suchung durchgefiihrt wird, sollte recherchiert werden, ob weitere Variablen als Moderatoren in

Frage kommen, deren zusitzliche Erhebung dann angestrebt werden sollte.

A Ein Manko der NODPAM-Studie lag in der Durchfiihrung der kategorialen Diagnostik. Insbeson-
dere aufgrund der hohen Probandenzahl, aber auch wegen des psychisch schwer kranken Klien-
tels wurde auf die Durchfiihrung eines vollstindigen klinischen Interviews zur Diagnosestellung
verzichtet und anstelle dessen sich der von den Behandlern vergebenen Diagnosen bedient. Um in
der vorliegenden Arbeit moglichst reliable Diagnosen zu verwenden, wurden fiir die Analysen die
Entlassungsdiagnosen gewihlt. Hierdurch wurden auch solche Patienten in den Analysen bertick-

sichtigt, die entgegen des entsprechenden Einschlusskriteriums primér unter einer anderen Sto-
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rung als einer aus den ICD-10-Spektren F2 oder F3 litten. Zudem wurde so auch dasjenige Aus-
schlusskriterium der NODPAM-Studie beriihrt, welches Patienten mit geistiger Behinderung oder
organisch bedingter Hirnerkrankung von einer Studienteilnahme ausschlieBen sollte. Da fiir die
vorliegende Arbeit nicht von Belang, wurden davon betroffene Patienten nicht nachtréaglich aus-
selektiert. Im Rahmen einer Wiederholung der vorliegenden Untersuchung sollte folglich zur ka-

tegorialen Diagnostik ein klinisches Interview zum Einsatz kommen.

A Etwas willkiirlich gewihlt erscheint die in der NODPAM-Studie erfolgte Erhebung der Erkran-
kungsdauer iiber die Zeitspanne seit der erstmaligen stationdren Aufnahme in eine psychiatrische
Einrichtung fiir Erwachsene. Der Beginn einer psychischen Stérung kann schlieBlich bereits im
Jugend-, gelegentlich sogar im Kindesalter liegen. Eine nachtrégliche Erfassung der wahren Er-
krankungsdauer erschien jedoch aufgrund der hohen Probandenzahl als zu aufwendig und wurde
daher nicht realisiert. Im Rahmen einer Wiederholung der Studie sollte allerdings auf eine korrek-

te Erhebung der Erkrankungsdauer geachtet werden.

A Durch die Option, Probanden maximal bis drei Wochen nach ihrer Entlassung aus dem statio-
niren Setting zu befragen, obwohl der Termin zur Datenerhebung moglichst genau eine Woche
vor der geplanten Entlassung stattfinden sollte, entstand potentiell unerwiinschte Varianz. Da die-
ses Vorgehen jedoch eine absolute Ausnahme darstellte, wurde der exakte Zeitpunkt der Datener-
hebung statistisch nicht beriicksichtigt. Der Zeitpunkt der Datenerhebung, der zwar fiir das
Hauptanliegen der NODPAM-Studie bestmoglich gewihlt war, erschien dariiber hinaus fiir die
Beantwortung der Fragestellungen der vorliegenden Arbeit als nicht optimal. Die statistische
Kontrolle der Liegedauer in den logistischen Regressionsanalysen diente der Kompensation die-
ses Umstands. Eine Wiederholung der vorliegenden Studie sollte also beriicksichtigen, dass die
Datenerhebung moglichst zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme und nicht zur Entlassung
stattfindet.

Neben den Limitationen, die durch das geplante Vorgehen im Rahmen der NODPAM-Studie zu-
stande kamen, miissen auch diejenigen potentiellen Storfaktoren Beachtung finden, die primér mit

dem Vorgehen im Rahmen des vorliegenden Teilprojektes zusammenhingen:

A Um eine optimale Vergleichbarkeit der ostdeutschen und der westdeutschen Stichprobe zu ge-
wihrleisten, wurden in der vorliegenden Arbeit die Probanden des Diisseldorfer Studienzentrums
von der Analyse ausgeschlossen, da das Einzugsgebiet der dortigen Klinik zu einem héheren An-
teil stiadtisch geprégt ist als in den anderen Studienzentren der Fall. Somit konnen die Ergebnisse
der vorliegenden Arbeit lediglich auf ldndliche und kleinstédtische Populationen iibertragen wer-
den. Im Rahmen einer Wiederholung der Studie wére folglich interessant, die Erhebung um Pro-

banden aus Kliniken groBstadtischen Milieus in Ost- und Westdeutschland zu erweitern.

A Zur Homogenisierung der untersuchten Stichprobe wurden zudem all jene Probanden ausge-
schlossen, die nicht {iber die deutsche Staatsangehorigkeit verfiigten oder ein abweichendes Ge-
burtsland angegeben hatten. Diese Selektion kann unter demjenigen Gesichtspunkt kritisch be-

trachtet werden, dass eine um Menschen mit Migrationshintergrund bereinigte Stichprobe nicht
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den bundesdeutschen Realitéiten entspricht. Um eine Vergleichbarkeit zu Vorbefunden herzustel-
len, war das Ziel in der vorliegenden Arbeit jedoch, den Ost-West-Vergleich moglichst zwischen
genuin Ostdeutschen und Westdeutschen durchzufiihren. Eine Nacherhebung der kulturellen
Identitit aller Probanden erschien aufgrund der Stichprobengréf3e als nicht praktikabel und wurde
daher verworfen. Im Rahmen einer Studienwiederholung konnte folglich der Einbezug von High

Utilisern mit Migrationshintergrund eine interessante Erweiterung darstellen.

A Die Operationalisierung des Gruppenfaktors erfolgte anhand der Variablen "Region", welche den
Klinikstandort reprisentiert, an dem die jeweilige Behandlung stattfand. Dieses Vorgehen birgt
den Nachteil, dass in Westdeutschland geborene Probanden, die sich an einer ostdeutschen Klinik
in Behandlung befinden, versehentlich als ostdeutsch klassifiziert werden und umgekehrt. Da in
Deutschland seit 1989 eine nicht ganz unerhebliche Binnenmigration stattgefunden hat, deren
Einfluss auf das psychische Befinden bereits untersucht wurde (Albani, Blaser, Geyer, Bailer,
Grulke, Schmutzer & Briéhler, 2009), sind Klassifikationsfehler diesen Ursprungs nicht vollig
auszuschlieBen. Aus Griinden der Okonomie und der Praktikabilitit wurde jedoch darauf verzich-
tet, nachtriglich zu erheben, ob sich die Probanden jeweils eher als ostdeutsch oder westdeutsch
betrachten. SchlieBlich ging es in der vorliegenden Arbeit weniger um einen Vergleich kultureller
Identitdten als um eine Betrachtung des Status quo der Versorgung von High Utilisern im ostdeut-
schen und westdeutschen Gesundheitssystem. Besteht im Rahmen einer Studienwiederholung je-
doch der Wunsch danach, den Faktor der kulturellen Identitét als Variable zu berticksichtigen,

sollte diese auch im Hinblick auf solch regionale Aspekte erfragt werden.

A Keine Beachtung in der Analyse fanden neben der Medikation auch die Komorbidititen. Eine
grobe Analyse der Daten erbrachte den Hinweis, dass Patienten mit einer Erkrankung aus dem
schizophrenen Formenkreis gelegentlich zusétzlich depressiv waren und Patienten mit einer af-
fektiven Erkrankung bisweilen ferner eine Stérung aus dem ICD-10-Spektrum F2 aufwiesen.
Dass in der vorliegenden Arbeit im Rahmen der logistischen Regressionsanalysen lediglich eine
Kontrolle der Varianz stattgefunden hat, die durch die unterschiedlichen Erstdiagnosen zustande
kam, wirkt vor diesem Hintergrund moglicherweise als unzureichend. Aufgrund der Tatsache,
dass es sich jedoch nur um einen relativ geringen Teil der Stichprobe handelte, den diese Frage
betraf, und eine weitere Kontrolle der Varianz, die durch unterschiedliche Komorbiditidten zustan-
de gekommen war, sehr aufwendig erschien, wurde der Okonomie halber darauf verzichtet. Im
Rahmen einer Studienwiederholung konnte daher die Beriicksichtigung von medikamentdsen

Einfliissen sowie von Komorbiditédten bei der Datenanalyse eine sinnvolle Erweiterung darstellen.

A Eine weitere Limitation der vorliegenden Arbeit besteht darin, dass aus weiter oben bereits darge-
legten methodischen Griinden alle Probanden zumindest von den Regressionsanalysen ausge-
schlossen werden mussten, die als Erstdiagnose eine andere Diagnose aufwiesen als eine aus dem
schizophrenen oder affektiven Formenkreis. Dies betraf zwar lediglich 4.9% der Studienteilneh-
mer, ist jedoch trotzdem bedauerlich, da nun alle Schlussfolgerungen, die sich aus den Ergebnis-
sen der Analysen ziehen lassen, nicht auf High Utiliser mit anderen priméren Erkrankungen bezo-

gen werden konnen. Im Rahmen einer Wiederholung der vorliegenden Untersuchung sollte daher
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moglichst von vornherein ein breiteres Diagnosespektrum einbezogen werden, als es in der NOD-
PAM-Studie der Fall war.

5.3 Integration der Befunde und Ausblick

5.3.1 High Utiliser in Deutschland: eine homogene Patientengruppe?

Bei Betrachten der Gesamtstichprobe wird deutlich, dass die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
hinsichtlich soziodemographischer Parameter in etwa dem entsprechen, was bereits frithere Unter-
suchungen gezeigt hatten. High Utiliser sind offenbar durchschnittlich mittleren Alters, hidufig unge-
bunden und in der Regel erwerbslos. Eine Abweichung zur bisher publizierten Literatur, in der ein
durchschnittlich mittlerer Bildungsstatus bei High Utilisern postuliert wurde (Roick et al., 2002),
bestand lediglich darin, dass die Heavy User dieser Studie ein etwas niedrigeres Bildungsniveau
aufwiesen, was sich allerdings durch die relativ geringe Anzahl von High Utilisern ohne abge-
schlossene Berufsausbildung relativieren ldsst. Auch hinsichtlich klinischer Parameter befinden sich
die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit weitestgehend in Analogie zu den Vorbefunden, was jedoch
hinsichtlich der Erstdiagnosen auch den Einschlusskriterien geschuldet ist. High Utiliser scheinen
offensichtlich liberwiegend chronisch krank zu sein. Die zum Teil eher geringen Werte auf den Psy-
chopathologieskalen spiegeln dabei vor allem wider, dass die Datenerhebung in der NODPAM-Stu-

die zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem stationédren Setting durchgefiihrt wurde.

Die Resultate der vorliegenden Arbeit beziiglich High Utilisation und ihre Beziehungen zu Vor-
befunden sprechen folglich oberfldchlich betrachtet dafiir, dass es sich bei der Gruppe der High Uti-
liser gemiB der Formulierung von Roick (2002) um eine definierte Patientengruppe handelt, die be-
stimmte Merkmale aufweist, denn schlieBlich lieBen sich deren Ausprigungen relativ eindeutig re-
plizieren. Gleichzeitig muss an dieser Stelle jedoch festgehalten werden, dass eine solche Aussage
nur hypothetisch formuliert werden kann, da im Rahmen der vorliegenden Arbeit keine Kontroll-
gruppe psychiatrisch schwer erkrankter Patienten mit durchschnittlicher Inanspruchnahme statio-
nirer Leistungen erhoben wurde, so dass nicht ausgeschlossen werden kann, dass sich die High Uti-
liser dieser Untersuchung nicht von anderen Psychiatriepatienten unterscheiden und die hier heraus-
gearbeiteten Merkmale auf alle schwer bzw. chronisch kranken Psychiatriepatienten zutreffen. Es
wire sicherlich interessant, diese Annahme im Rahmen einer Studienwiederholung mit Kontroll-

gruppenvergleich zu iiberpriifen.

5.3.2 High Utiliser in Deutschland: eine heterogene Patientengruppe!

Betrachtet man hingegen nicht die Gesamtstichprobe, sondern die beiden Teilstichproben von Hea-
vy Usern, so treten hinsichtlich soziodemographischer und klinischer Parameter deutliche Unter-
schiede zwischen den Bevolkerungsgruppen auf. High Utiliser in Ostdeutschland sind gegeniiber
den westdeutschen High Utilisern hiufiger weiblich und signifikant élter, hoher gebildet, ofter er-

werbslos, hiufiger affektiv und seltener schizophren sowie insgesamt linger erkrankt. Einige dieser
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Unterschiede lassen sich unter Umstinden durch gesellschaftliche Faktoren erkldren. So ist das ho-
here Bildungsniveau der Ostdeutschen vermutlich auf die verschiedenen Schulsysteme der beiden
deutschen Teilstaaten zuriickzufiihren. Wihrend in der BRD iiberwiegend ein dreigliedriges Schul-
system existierte, gab es im Osten durchgéngig nur zwei Schultypen, ndmlich die Polytechnische
und die Erweiterte Oberschule. Da ein Abschluss an der Polytechnischen Oberschule nach der Wen-
de mit der Mittleren Reife gleichgesetzt wurde, hat der westdeutsche Hauptschulabschluss per se
kein ostdeutsches Pendant. Auch die hohere Erwerbslosenquote der ostdeutschen High Utiliser lédsst
sich wahrscheinlich durch Unterschiede in den sozio6konomischen Bedingungen zwischen Ost- und
Westdeutschland erklédren. So besteht seit der Wiedervereinigung eine signifikant hohere Arbeitslo-

sigkeit in den neuen Bundesldndern.

Finden moderierende Faktoren keine Beriicksichtigung, so zeigt sich das Bild, dass die ostdeut-
schen Heavy User deutlich ofter stationdr behandelt werden als die westdeutschen, die wiederum si-
gnifikant langere Liegezeiten aufweisen, auch dann, wenn diese iiber die verschiedenen Aufenthalte
kumuliert werden. Die High Utiliser Ostdeutschlands sind auBBerdem im Vergleich zu den Heavy
Usern Westdeutschlands in deutlicher Weise psychisch schwerer belastet, depressiver, dngstlicher,
phobischer, unsicherer im Sozialkontakt, stirker von somatoformen Symptomen betroffen, zwang-
hafter, aggressiver, in einem geringeren Ausmal} psychosozial funktionsfihig sowie unzufriedener
mit ihrer Lebensqualitit und ihrem subjektiven Gesundheitszustand. Sie berichten dariiber hinaus
deutlich weniger erfiillte Bediirfnisse und mehr unerfiillte Bediirfnisse. Lediglich im Bereich schi-
zophrener Positivsymptomatik geht es den westdeutschen Heavy Usern schlechter als den ostdeut-
schen. Insbesondere der letztgenannte Befund lésst sich relativ einfach durch die unterschiedliche
Stichprobenzusammensetzung erklédren, schlieBlich befanden sich in der westdeutschen Teilstich-
probe deutlich mehr Patienten, die an einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis litten.
Aber auch andere Faktoren neben der Erstdiagnose, nimlich Alter, Bildungsniveau, Erwerbstitig-
keit, Erkrankungsdauer und die stationire Liegedauer konnten die beschriebenen Ost-West-Diffe-
renzen teilweise erkliren, jedoch nicht vollstindig. So werden ostdeutsche Heavy User nach Aus-
partialisierung moderierender Einfliisse im Vergleich zu westdeutschen High Utilisern immer noch
hédufiger stationir behandelt, wihrend die westdeutschen High Utiliser nach wie vor signifikant ldn-
ger verbleiben, wenn sie einmal stationédr aufgenommen wurden. Lediglich hinsichtlich der kumu-
lierten Liegedauer zeigen sich nach dem Herausrechnen der durch moderierende Faktoren beding-
ten Varianz keine Differenzen mehr. Dariiber hinaus sind die ostdeutschen Heavy User immer noch
in einem deutlichen Ausmal} psychisch schwerer belastet, depressiver, dngstlicher, phobischer, unsi-
cherer im Sozialkontakt, starker von somatoformen Symptomen betroffen, zwanghafter, aggressi-
ver, weniger psychosozial funktionsfidhig sowie unzufriedener mit ihrer Lebensqualitéit und ihrem
subjektiven Gesundheitszustand, auBBerdem berichten sie nach wie vor mehr unerfiillte Bediirfnisse
in relevanten Lebensbereichen. Nach Auspartialisierung soziodemographischer und klinischer Mo-
deratoren sowie der aktuellen Liegezeit unterscheiden sich die Bevolkerungsgruppen zumindest

nicht mehr in der schizophrenen Positivsymptomatik und in der Anzahl erfiillter Bediirfnisse.

Die Untersuchung ostdeutscher und westdeutscher Heavy User fiihrte folglich zu dem Befund
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deutlicher Differenzen zwischen beiden Gruppen. Offensichtlich entstammen ostdeutsche und west-
deutsche High Utiliser nicht der gleichen Population. Wihrend ostdeutsche Heavy User ein Cluster
schwerer und eher affektiv, dafiir aber kiirzer erkrankter Psychiatriepatienten bilden, die weniger
lange, aber héufigere stationdre Aufenthalte aufweisen, was sich im iibrigen darin widerspiegelt,
dass sie tiberwiegend mittels High-Utiliser-Kriterium (a) in die Studie eingeschlossen wurden, pra-
sentieren sich die westdeutschen Heavy User hingegen als ein Cluster weniger schwer, dafiir eher
schizophren, jedoch ldnger erkrankter Psychiatriepatienten, die sich seltener stationir behandeln las-
sen, dafiir aber deutlich ldnger in der Klinik verbleiben, was sich auch darin zeigt, dass sie hdufiger
anhand von High-Utiliser-Kriterium (b) in die Studie eingeschlossen wurden. Folglich kann man
nicht von "den Heavy Usern" sprechen, da es sich offensichtlich um eine heterogene Gruppe von
Patienten handelt, die vor allem eines gemein haben: die hohe Inanspruchnahme psychiatrischer
Versorgung. Dies postulierten zwar bereits Casper und Pastva (1990), allerdings wurde dieses Phi-
nomen bisher nicht fiir das deutsche Versorgungssystem untersucht. Eventuell bedarf es bei den un-
terschiedlichen Subgruppen von High Utilisern auch differenzierte Behandlungspfade, um Thera-
pieerfolge zu erreichen oder Ressourcen im Versorgungssystem einzusparen. Dieser Fragestellung
sollte im Rahmen zukiinftiger Forschung weiter nachgegangen werden. Der Befund weist dariiber
hinaus auf die Relevanz verschiedener High-Utiliser-Kriterien hin, die offenbar jeweils ihre Berech-
tigung haben. Es wire den hier diskutierten Befunden zufolge interessant, auch diesem Forschungs-
feld mehr Beachtung zu schenken.

5.3.3 Unterschiede zu Vorbefunden: Griinde

Eine relevante Frage, die sich aus den Resultaten der vorliegenden Arbeit ergibt, ist diejenige da-
nach, warum sich héufig deutliche Abweichungen zu bereits publizierten Befunden zu Ost-West-
Unterschieden ergeben hatten. Friithere Untersuchungen hatten schlielich selten ergeben, dass Ost-
deutsche psychisch stirker belastet sind als Westdeutsche. Eine gute Antwort auf diese Frage liegt
in der Tatsache, dass in den meisten Studien zu Ost-West-Differenzen, die bisher publiziert wurden,
Stichproben aus der Allgemeinbevolkerung untersucht wurden. Wenn tiberhaupt psychisch Kranke
Gegenstand der Untersuchung waren, dann jedenfalls keine psychisch schwer beeintrichtigen Men-
schen und erst recht keine Patienten mit hoher Inanspruchnahme psychiatrischer Versorgung. Bei
der vorliegenden Arbeit handelt es sich schlieBlich um die erste Studie zu Ost-West-Unterschieden
bei Heavy Usern, was verwunderlich ist, denn immerhin verursacht diese Patientengruppe immense
Kosten im ohnehin chronisch unterfinanzierten Gesundheitssystem. Fiir die Differenz zu den Vorbe-
funden kann folglich ein Populationseffekt verantwortlich gemacht werden. Die Ergebnisse der vor-
liegenden Studie konnen somit streng genommen nicht direkt mit den Vorbefunden in Beziehung

gesetzt werden.

Allerdings muss in diesem Zusammenhang darauf hingewiesen werden, dass in den vergangenen
10 Jahren nur noch selten Studien zu Ost-West-Unterschieden durchgefiihrt wurden. Moglicherwei-
se hat sich das Blatt innerhalb dieser Zeit gewendet, und auch in der Normalbevolkerung sowie bei

psychisch leicht belasteten Patienten ergibt sich nun eine stirkere psychische Belastung bei den
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Ostdeutschen als bei den Westdeutschen, ohne dass dies ausreichend untersucht worden wire. Dies
erscheint jedoch insbesondere angesichts der jiingeren Untersuchungen zu Ost-West-Differenzen in
der Privalenz psychischer Stérungen als unwahrscheinlich, auch wenn es sich dabei um Befunde zu
kategorialen und nicht zu dimensionalen Konstrukten handelt. SchlieBlich hatten sich hier ebenfalls
meist vergleichsweise hohere Quoten psychisch Kranker bei den alten Bundesbiirgern gezeigt (Ja-
cobi et al., 2004). Eine mogliche Interpretation des Zusammenhangs der Ergebnisse der vorliegen-
den Arbeit mit Vorbefunden zu Ost-West-Differenzen in den Privalenzraten lautet folglich, dass
Ostdeutsche zwar seltener psychisch krank werden, wenn sie es aber in einem Ausmaf sind, dass
sie zu hoher Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen neigen, dann sind sie in der Regel stéarker

belastet als Westdeutsche in der gleichen Situation.

5.3.4 Unterschiede zwischen Ostdeutschen und Westdeutschen: Griinde

Die wichtigste Frage in der Diskussion der Ergebnisse ist die nach der Ursache der gefundenen Ost-
West-Differenzen bei High Utilisern. Woran koénnte es liegen, dass ostdeutsche Heavy User in den
meisten Bereichen psychisch deutlich schwerer belastet sind, eine signifikant geringere psychoso-
ziale Funktionsfahigkeit berichten, ihre Lebensqualitéit und ihren subjektiven Gesundheitszustand
schlechter einschétzen, mehr unerfiillte Bediirfnisse angeben sowie kiirzere Verweildauern aufwei-

sen, aber ofter stationér versorgt werden als westdeutsche High Utiliser?

5.3.4.1 Sozialisationseinfliisse, die Wende und weitere Life Events

Wissenschaftliche Hypothesen zu Unterschieden in der Psychopathologie und Lebenszufriedenheit
zwischen den Biirgern der neuen und alten Bundeslidnder griindeten sich in den Anfingen der Ost-
West-Forschung vorwiegend auf eine oder mehrere von drei angenommenen Quellen der Verursa-
chung: Als erste dieser drei Quellen wurden die langfristig wirksamen Sozialisationseinfliisse der
DDR und BRD genannt (Dalbert, 1993). So wurde das Untersuchungssetting eines "groB3en Feld-
versuchs" (Best, 1990), das durch die Teilung und anschlieBende Wiedervereinigung Deutschlands
entstanden war, von vielen Wissenschaftlern als einmalige Chance begriffen, Einfliisse von Erzie-
hung und Kultur auf das Erleben und Verhalten der Menschen in Ost und West zu analysieren. In
diesem Zusammenhang wurden die Lebensbedingungen in der DDR mit denen eines "Hilflosig-
keitsexperiments" gleichgesetzt und mit einer vermehrten psychischen Morbiditéit der davon Betrof-
fenen assoziiert (Oettingen & Seligman, 1990). Langfristige Sozialisationseinfliisse als Quelle der
Verursachung von Ost-West-Unterschieden mussten jedoch recht bald aufgrund der iiberwiegend
nicht hypothesenkonformen Befunde verworfen werden. Wihrend Ostdeutsche aus der Allgemein-
bevolkerung in der Regel weniger stark von psychischen Beschwerden unterschiedlichster Art be-
troffen sind als Westdeutsche, wie bereits am Anfang der vorliegenden Arbeit dargelegt, verhilt es
sich bei High Utilisern offensichtlich gegenteilig, wie die aktuellen Resultate belegen. Auch auf-
grund dieser Diskrepanz ist nicht von einer Schliisselrolle gesellschaftlicher oder kultureller Unter-
schiede in der Erkldarung der Ost-West-Differenzen auszugehen. Es konnte sich in diesem Zusam-

menhang hochstens um subkulturelle Einfliisse handeln, die lediglich die Gruppe der High Utiliser
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betreffen. Dieser Gedanke ist jedoch rein spekulativer Natur und miisste im Rahmen zukiinftiger

Forschungsprojekte niher untersucht werden, um an Aussagekraft zu gewinnen.

Als zweite Quelle der Verursachung von Ost-West-Unterschieden nannte Dalbert (1993) sodann
die Wende, die aufgrund der ihr innewohnenden, kurzfristig eintreffenden Veridnderungen politi-
scher, wirtschaftlicher und gesellschaftlicher Verhiltnisse von vielen Wissenschaftlern als nichtnor-
matives kritisches Lebensereignis eingeordnet wurde, das insbesondere die Biirger der neuen Bun-
deslédnder betraf (Schroder, 1990). Zu welchen Teilen die Wende fiir die Ergebnisse der vorliegen-
den Arbeit verantwortlich zu zeichnen ist, ist schwierig zu beantworten. Vermutlich waren die High
Utiliser Ostdeutschlands stdrker von diesem Ereignis und seinen unmittelbaren Auswirkungen be-
troffen als die westdeutschen Heavy User. Daten, die diese Hypothese stiitzen konnten, waren im
Rahmen der NODPAM-Studie allerdings nicht erhoben worden, sodass auch diese angenommene

Ursache von Ost-West-Differenzen hypothetischen Charakter behalten muss.

Als dritte Quelle des Ursprungs von Ost-West-Differenzen wurde schlieBlich das gehiufte Auf-
treten weiterer kritischer Lebensereignisse infolge der sich fortwihrend verdndernden Lebensbedin-
gungen in den neuen Bundeslidndern diskutiert (Dalbert, 1993). Ob die Anzahl kritischer Lebenser-
eignisse eine Rolle dabei spielt, dass es den ostdeutschen Heavy Usern deutlich schlechter geht als
den westdeutschen High Utilisern, ldsst sich wiederum schwer sagen, da diese im Rahmen der
NODPAM-Studie ebenfalls nicht erfasst wurden. Gegen diese Annahme sprechen jedoch die Befun-
de von Konzag et al. (2000, 1999) sowie von Fuhrer und Born (2003), die trotz einer erhohten An-
zahl kritischer Lebensereignisse bei Ostdeutschen eine mit den Westdeutschen vergleichbare psy-
chische Belastung gefunden hatten, sowie von Reis et al. (1998) und Kruse et al. (2001), die trotz
einer erhohten Anzahl kritischer Lebensereignisse bei Ostdeutschen sogar eine geringere psychische

Belastung dieser im Vergleich zu den Westdeutschen berichteten.

5.3.4.2 Unterschiede im psychiatrischen Versorgungssystem

Dass die stationdre Verweildauer im Osten deutlich kiirzer ist als im Westen, hat sicherlich unter an-
derem historische Griinde. SchlieBlich entstand durch den politischen Umbruch 1989/1990 in allen
Bereichen des gesellschaftlichen Lebens, so auch im Gesundheitswesen, eine Situation, die schnelle
und tiefgreifende Verdnderungen nétig machte, aber auch in ihrer Dynamik ermdéglichte. Wihrend
in der DDR, wie im iibrigen auch in Westdeutschland bis in die 1970er Jahre hinein, eine langfristi-
ge Verwahrung psychisch Kranker nicht uniiblich war (Arbeitsgruppe Psychiatrie der obersten Lan-
desgesundheitsbehorden, 2003; Biihring, 2001), konnten nun innovative Konzepte in den Kliniken
in einem zwar nicht rechtsfreien, aber doch zumindest organisatorisch iiberwiegend neu zu ordnen-
den Raum schneller implementiert werden. Dazu gehorte die radikale Abkehr von einer weiteren
Hospitalisierung psychisch Kranker, die im Stralsunder Studienzentrum der NODPAM-Studie of-
fenbar unter anderem durch deutlich kiirzere stationédre Aufenthalte realisiert wurde. In diesem Sin-
ne konnten die Forderungen der Psychiatrie-Enquete von 1975 nach einer Enthospitalisierung psy-
chisch Kranker (Arbeitsgruppe Psychiatrie der obersten Landesgesundheitsbehdrden, 2003;

Biihring, 2001) im Osten zwar spiter, jedoch womdglich konsequenter umgesetzt werden. Der Ef-
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fekt dieses Vorgehens, so denn die vermutete Intention tatsichlich dahinter liegt, ist jedoch vor dem
Hintergrund vergleichbarer kumulierter Liegezeiten in Ost- und Westdeutschland kritisch zu be-
trachten. Was niitzen extrem kurze stationire Aufenthalte, wenn dadurch hiufigere Krankenhausbe-
handlungen nétig werden, die wiederum zu einer weiteren Hospitalisierung beitragen? Aufgrund der
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit muss in diesem Zusammenhang vor den diskutierten Obergren-
zen der Behandlungsdauer im geplanten Entgeltsystem fiir Psychiatrien gewarnt werden, da erhoffte
Einspareffekte moglicherweise sofort verpuffen wiirden, wenn eine allgemeine Verkiirzung der Lie-

gezeiten wie angenommen zu insgesamt mehr stationdren Einweisungen fiihrt.

Als Hauptgrund fiir die hdufigeren stationdren Aufenthalte und die kiirzeren Liegezeiten, aber
auch fiir die schwerere psychische Belastung und Beeintriachtigung der Heavy User in Ostdeutsch-
land ist schlieBlich insbesondere die unzureichende ambulante Versorgung psychisch Kranker anzu-
nehmen, wie sie in den neuen Bundesldndern immer noch existiert. Zwar verfiigt die Bundesrepu-
blik Deutschland im internationalen Vergleich iiber ein dichtes Netz medizinischer Versorgung fiir
psychisch Kranke (Schulz, Barghaan, Harfst & Koch, 2008), dessen ungeachtet ist das psychiatri-
sche Gesundheitssystem der Bundesrepublik Deutschland gleichzeitig als fragmentarisch zu be-
zeichnen (Puschner, Kunze & Becker, 2006). Stationidre Behandlung ist vergleichsweise leicht zu-
ginglich und ambulante Angebote schlechter integriert als in anderen westeuropdischen Lindern
(Becker & Kilian, 2006). Zudem wurden die Liicken, die durch den weitgehenden Wegfall der
psychiatrischen Polikliniken nach der Wende entstanden waren, nicht ausreichend kompensiert, was
eine anhaltend schlechte Versorgung psychisch Kranker in den neuen Bundesldndern zur Folge hat
(Robert-Koch-Institut, 2009).

So herrscht im Osten Deutschlands eine Unterversorgung durch niedergelassene Nervenirzte, die
sich in der Menge nicht besetzter Planungsregionen der Kassenérztlichen Vereinigung widerspiegelt
(Bramesfeld, 2003). Diese Unterversorgung mit ambulanten Fachiirzten bedeutet nicht nur, dass in
landlichen Regionen Ostdeutschlands die Wege fiir die Patienten lidnger sind, sondern trotz der ge-
ringen Bevolkerungsdichte auch, dass ein Arzt durchschnittlich mehr Patienten behandeln muss als
im Westen der Republik (Brenner, 2001). Kurz vor Durchfiihrung der NODPAM-Studie war ein in
Baden-Wiirttemberg niedergelassener Nervenarzt fiir ca. 16.000 Einwohner zustindig und ein in
Bayern niedergelassener Nervenarzt fiir ca. 18.000 Einwohner, wihrend ein in Mecklenburg-Vor-
pommern niedergelassener Nervenarzt fiir die Versorgung von ca. 21.000 Einwohnern verantwort-
lich war. Die Entwicklung dieser Zahlen ist dariiber hinaus als die Situation verschérfend zu be-
zeichnen. Die Sollziffer von 17.348 Einwohnern pro ambulant behandelndem Nervenarzt wurde im
librigen in keinem ostdeutschen Bundesland erreicht. Damit ist eine leitlinientreue Versorgung ins-
besondere im Osten der Republik unmdglich (Arbeitsgruppe Psychiatrie der obersten Landesge-
sundheitsbehorden, 2003; Berger, 2004; Bramesfeld, 2003).

Zu der mangelnden nervendérztlichen Versorgung der neuen Bundeslidnder kommt zusitzlich die
Unterversorgung im psychotherapeutischen Bereich. Insbesondere zwischen den Flachenstaaten
West- und Ostdeutschlands besteht eine grofe Differenz in der regionalen Verteilung psychothera-

peutischer Angebote. Wihrend 2004 im ldndlichen Westen je nach Bundesland zwischen 13 und 27
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Psychologische Psychotherapeuten fiir 100.000 Einwohner zur Verfiigung standen, waren es in den
ostlichen Flachenldndern lediglich 6 bis 9 niedergelassene Kassentherapeuten. Die regionale Vertei-
lung Arztlicher Psychotherapeuten gestaltete sich 2004 als noch ungleicher, so behandelten in den
westlichen Flidchenstaaten fiinfmal mehr Niedergelassene als in den Ostlichen Lindern (Schulz et
al., 2008). Die auf die in der vorliegenden Arbeit betroffenen Bundeslidnder bezogenen Zahlen von
2006 verdeutlichen den Missstand auf drastische Art und Weise, wiahrend namlich in Baden-Wiirt-
temberg 2168 und in Bayern 2732 Psychotherapeuten niedergelassen waren, erfiillten in Mecklen-
burg-Vorpommern lediglich 126 Psychotherapeuten den ambulanten Versorgungsauftrag. Trotz der
geringen Bevolkerungsdichte waren sie fiir die Versorgung von etwa fiinfmal so vielen Einwohnern
zustidndig (Kassenédrztliche Bundesvereinigung, 2007). Die Wartezeit auf einen Psychotherapieplatz
ist daher in den ostdeutschen Flachenldndern auch etwa zwei- bis dreimal so lang wie im Bundes-
durchschnitt (Hannich, 2008).

Aufgrund der beschriebenen Unterversorgung im fachérztlichen und psychotherapeutischen Be-
reich kommt in den neuen Bundesldndern den Hausérzten als professionelle Behandler eine bedeut-
same Rolle zu (Hannich, 2008). So werden psychische Stérungen in Ostdeutschland iiberzufillig
hédufig ausschlieBlich durch den Hausarzt behandelt, und zwar zu 23% gegeniiber 13% im Westen
der Republik (Wittchen & Jacobi, 2001). Gleichzeitig gibt es aber auch in der hausirztlichen Ver-
sorgung ein drastisches Ost-West-Gefille (Robert-Koch-Institut, 2009).

Die mangelhafte Versorgung durch niedergelassene Nervenirzte und Psychotherapeuten und die
Verlagerung psychiatrischer Behandlungen in den hausérztlichen Bereich fiihren in Ostdeutschland
offensichtlich zu einem erhohten Druck auf das stationiire Versorgungssystem. Die stationédre Kom-
pensation ambulanter Missstinde bedingt somit insgesamt mehr stationidre Aufenthalte, da die Nie-
dergelassenen ihre Patienten ab einem gewissen Schweregrad aus Mangel an zeitlichen und finan-
ziellen Ressourcen nicht mehr addquat versorgen konnen. Dass es sich bei den davon Betroffenen
nicht um leicht belastete Patienten, sondern {iberwiegend um psychisch schwer kranke Menschen
handelt, ist nicht verwunderlich, da die ambulanten Ressourcen in den neuen Bundesldndern offen-
sichtlich nicht ausreichen, um einer Chronifizierung psychischer Erkrankungen ausreichend vorzu-
beugen. Diese Argumentation entspricht dem, was bereits das Robert-Koch-Institut (2009) postu-
lierte, nimlich dass eine Krankenhausbehandlung immer dann nétig wird, wenn wegen der Schwere
der Erkrankung die Versorgung in ambulanten Einrichtungen nicht mehr ausreicht oder nicht mehr
gewihrleistet werden kann. Die Verschiebung psychisch kranker Patienten von einem Sektor in den
nichsten macht sie auf diese Art und Weise schnell zu High Utilisern. Diese These stiitzend zeigte
eine vergleichende Untersuchung einer brandenburgischen und einer baden-wiirttembergischen Kli-
nik zwischen 1990 und 1994, dass westdeutsche Patienten durchschnittlich erst zu einem spéteren
Zeitpunkt im Verlauf ihrer Erkrankung in die Klinik eingewiesen wurden. Begriindet wurde dieser
Befund damals ebenfalls mit der hoheren Dichte an Fachérzten in den alten Bundeslindern, die ein
langeres Verbleiben im ambulanten Setting ermdglichen (Bozigursky et al., 1997). Obwohl die er-
wihnte Untersuchung bereits ein Jahrzehnt vor Durchfiihrung der NODPAM-Studie publiziert wur-

de, scheinen die Verhiltnisse sich nicht veridndert zu haben. Offensichtlich fiihrt die angespannte
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ambulante Versorgungssituation zu einem relativ friithen und gleichzeitig hdufigerem Outsourcing

aufgrund unzureichender Fiirsorge chronifizierter ambulanter Patienten in den stationdren Bereich.

Neben der hidufigeren stationdren Aufenthalte l4sst sich durch diese Argumentation auch die
durchschnittlich kiirzere Liegezeit der ostdeutschen Heavy User erkléren, die ja eigentlich aufgrund
der vergleichsweisen Schwere der Symptomatik paradox erscheint. Moglicherweise werden Patien-
ten in Ostdeutschland ndmlich schneller aus dem stationédren Setting entlassen, um Platz fiir neue
Patienten zu schaffen, die aus dem iiberlasteten ambulanten System zugefiihrt werden. In diesem
Sinne muss fiir einen relativ schnellen Durchlauf der Patienten gesorgt werden, um nicht in einen
allgemeinen Versorgungsengpass zu geraten, der weitreichende gesellschaftliche Folgen hitte. Die
Tatsache, dass die Zahl der psychiatrischen Betten pro 100.000 Einwohner in Mecklenburg-Vor-
pommern deutlich unter derjenigen in Bayern und Baden-Wiirttemberg liegt (Arbeitsgruppe Psych-
iatrie der obersten Landesgesundheitsbehorden, 2003), verdeutlicht zudem, dass die stationédre

Kompensation ambulanter Missstidnde langfristig zum Scheitern verurteilt ist.

Neben der unzureichenden ambulanten Versorgungslage entspricht jedoch auch das komplemen-
tare Versorgungssystem Ostdeutschlands nicht den geforderten Anspriichen. Dabei ist seit langem
bekannt, dass eine funktionierende gemeindepsychiatrische Betreuung dazu in der Lage ist, die An-
zahl stationirer Wiederaufnahmen zu verringern (Arana, Hastings & Herron, 1991; Dincin &
Witheridge, 1982; Goldstein & Horgan, 1988). Leider gelang die Schaffung komplementirer Dien-
ste in den neuen Bundeslidndern bisher in nicht ausreichendem MalBe. Spezielle Einrichtungen fiir
die Rehabilitation psychisch Kranker, die der gemeindenahen Forderung der beruflichen und sozia-
len Integration dienen sollen, existieren insbesondere in Ostdeutschland nicht flichendeckend
(Schulz et al., 2008), wihrend Nordrhein-Westfalen, Bayern, Baden-Wiirttemberg und Niedersach-
sen iiber die meisten dieser Institutionen verfiigen (Albrecht & Bramesfeld, 2004). Auch was die
Versorgung mit Wohnheimplétzen angeht, schneiden die neuen Bundesldnder schlechter ab als die
alten. Wihrend in Bayern und Baden-Wiirttemberg fiir 100.000 Einwohner ca. 60 Plitze in Wohn-
heimen oder Einrichtungen fiir betreutes Wohnen zur Verfiigung stehen, sind es in Mecklenbur-
g-Vorpommern nicht einmal 40, wobei der Bundesdurchschnitt sogar bei 68 Plitzen liegt. Nur eines
der neuen Bundeslinder, nimlich Brandenburg, erreichte die bereits 1975 von der Enquete-Kom-
mission empfohlenen 45 Plitze je 100.000 Einwohner (Bramesfeld, 2003).

Dass in den neuen Bundeslidndern neben dem ambulanten auch das komplementédre System nicht
bedarfsdeckend arbeitet, spiegelt sich darin wider, dass die ostdeutschen High Ultiliser eine ver-
gleichsweise hohere Anzahl unerfiillter Bediirfnisse aufweisen. Unter dem Konzept der Bediirfnisse
sind die von einer entsprechenden Autoritit zuvor definierten Erfordernisse zu verstehen, die ein In-
dividuum dazu befihigen, ein akzeptables Niveau an sozialer Unabhingigkeit oder an Lebensquali-
tdt zu erreichen, beizubehalten oder wiederherzustellen (Phelan et al., 1995). Ein Bediirfnis entsteht,
wenn das Funktionsniveau einer Person unter ein spezifiziertes Mindestniveau fillt, wobei fiir einen
solchen Fall effektive Interventionsmoglichkeiten bereitstehen sollten (Brewin, Wing, Mangen,
Brugha & MacCarthy, 1987). Unerfiillte Bediirfnisse fithren demzufolge, so nicht entsprechend in-

terveniert wird, zu einem schlechteren Befinden und reduzierter Lebensqualitdt und damit unter
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Umstéinden zu einer beschleunigten stationdren Wiedervorstellung des Betroffenen. Dies belegt die
Verantwortung komplementirer Einrichtungen im Gesundheitssystem bei der Verhinderung von
Wiederaufnahmen, der aufgrund der liickenhaften komplementidren Versorgungslage in Ostdeutsch-

land momentan nicht entsprochen werden kann.

Zusammenfassend muss konstatiert werden, dass bei einer mangelhaften ambulanten und kom-
plementiren Gesundheitsversorgung damit zu rechnen ist, dass Patienten nicht den Grad an psychi-
scher Gesundheit und psychosozialer Funktionsfihigkeit erreichen, den sie eigentlich erreichen
konnten, wiirden sie addquat versorgt werden. In einem solchen Fall kommt dem stationédren Ver-
sorgungssystem eine die Versorgungsmingel kompensierende Rolle zu, was in Ostdeutschland der
Fall zu sein scheint. Diese Hypothese iiber die stationire Psychiatrie als Feuerwehr insbesondere fiir
ambulante, aber auch fiir komplementire Versorgungsengpisse dringte sich durch die Befunde der

vorliegenden Arbeit regelrecht auf. Sie bedarf unbedingt weiterer Untersuchung.

5.3.5 Bedeutung der Befunde fiir das psychiatrische Versorgungssystem

Eine bedeutsame, sich aus den Resultaten der vorliegenden Arbeit ergebende Frage ist, was die Be-
funde und die daraus resultierenden Uberlegungen fiir das psychiatrische Versorgungssystem in
Deutschland bedeuten.

Allgemein bekannt ist, dass die soziodemographische Struktur der neuen Bundeslinder in eini-
gen Aspekten von derjenigen der alten Bundeslidnder abweicht (Bréhler et al., 2002). Gefundene
Differenzen zwischen den Biirgern Ost- bzw. Westdeutschlands verschwinden daher hiufig bei Aus-
partialisierung des Einflusses soziodemographischer Variablen (Fahrenberg, Myrtek, Schumacher &
Brihler, 2000). In den Resultaten der vorliegenden Arbeit zeigte sich zumindest eine Reduktion der
Ost-West-Differenzen nach Kontrolle moderierender Faktoren. Problematisch an der Kontrolle von
Moderatoreffekten ist allerdings die Tatsache, dass aus solchen Ergebnissen gezogene Schlussfolge-
rungen keinerlei praktische Relevanz mehr besitzen. De facto liegen die im Rahmen der vorliegen-
den Studie gefundenen Ost-West-Unterschiede zum Teil im Bereich mittlerer Effektstirken, wenn
der Einfluss soziodemographischer und klinischer Parameter sowie der Liegedauer nicht auspartiali-
siert wurde. Im Klartext bedeutet das, dass in ostdeutschen Psychiatrien in einem substantiellen
Ausmal schwerer kranke Heavy User behandelt werden als in westdeutschen Kliniken. Der Einsatz
finanzieller und personeller Mittel fiir Patienten mit einer ausgeprigteren Psychopathologie diirfte
deutlich hoher liegen als fiir Patienten mit einer vergleichsweise milden Symptomatik. Mdoglicher-
weise verbrauchen somit die schwerer kranken ostdeutschen High Utiliser trotz vergleichbarer ku-
mulierter Liegezeiten mehr Ressourcen als die westdeutschen Heavy User. Um dieser Frage nach-
zugehen, miisste die Erhebung der Inanspruchnahme iiber die tatsdchlichen Behandlungskosten er-
folgen, wie bereits von Hadley et al. (1990) vorgeschlagen wurde. Die Ergebnisse einer solchen
Analyse, die natiirlich sehr aufwendig ist (Kent & Yellowlees, 1994), hitten potentiell bedeutsame
Implikationen hinsichtlich der regionalen Verteilung von Ressourcen im Gesundheitssystem.

Dariiber hinaus ist zu erwarten, dass sich die soziodemographischen Strukturen Ost- und West-
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deutschlands insbesondere aufgrund der fortwidhrenden Abwanderung vor allem gut integrierter jun-
ger Menschen noch weiter auseinanderdividieren werden. Die dadurch bedingte indirekte Erhohung
der Verarmungs- und Arbeitslosenquote in den betroffenen Landstrichen diirfte in diesen Regionen
zu einem Anstieg der absoluten Privalenz behandlungsbediirftiger Personen fiihren. Der erhdhte
Versorgungsbedarf kann in Zukunft somit nicht mehr durch einen an den deutschen Durchschnitt
angepassten Versorgungsschliissel gedeckt werden (Robert-Koch-Institut, 2009). Die finanziellen
und personellen Ressourcen, die dann in Ostdeutschland notig sein werden, um psychisch kranke
Patienten adiquat zu behandeln, werden folglich fortdauernd wachsen. Einen Ausweg bietet bei
gleichbleibender Verteilung der Ressourcen in Ost und West dann nur eine qualitativ schlechtere
Gesundheitsversorgung der Menschen in den neuen Bundesldndern. Die aktuelle Versorgungsreali-
tdt in den ostdeutschen Kliniken ist somit bereits ein Vorgeschmack auf die kommenden Jahre und
Jahrzehnte, in der bei sinkenden Einnahmen im Gesundheitssystem mit reduzierten finanziellen
Ressourcen und immer weniger Personal stetig mehr Patienten behandelt werden miissen. Wird mit-
telfristig nicht eingeschritten, wird nach dem ambulanten auch das stationédre Versorgungssystem

womoglich kollabieren. Dies rechtzeitig zu verhindern besitzt gesamtgesellschaftliche Relevanz.

Doch wie kann eine solch desastrose Versorgungslage abgewendet werden? Wie bereits Hadley
et al. (1992) postulierten, korreliert das Muster der Inanspruchnahme psychiatrischer Dienste durch
High Utiliser weniger mit individuellen Patientenvariablen als mit den Beschaffenheiten des Ser-

vicesystems. Es erscheint demzufolge sinnvoll, die relevanten Liicken im System zu schlieB3en.

In erster Linie sollte daher neben einer gerechteren Verteilung der finanziellen Ressourcen die
Nutzung stationdrer Dienste eingeddmmt werden, da sie von allen Einrichtungen im Gesundheits-
wesen am ausgabenintensivsten sind (Robert-Koch-Institut, 2009). Eine klare Stirkung des ambu-
lanten Versorgungssystems spielt daher eine entscheidende Rolle. Einen ersten Schritt in die richtige
Richtung stellt das Gesundheitsreformgesetz von 2000 dar, in dem Novellierungen verabschiedet
wurden, welche Institutsambulanzen betreffen. Seither ist insbesondere in den neuen Bundesldndern
ein forcierter Aufbau psychiatrischer Institutsambulanzen auch an den entsprechenden Fachabtei-
lungen allgemeiner Krankenhéuser zu verzeichnen, von dem insbesondere chronisch und schwer
psychisch kranke Menschen profitieren (Bramesfeld, 2003). Um der bereits in der Psychiatrie-En-
quete formulierten Forderung nach Wohnortnihe nachzukommen, sollte in der Etablierung dieser
Einrichtungen auf eine regional giinstige Verteilung geachtet werden. Die Er6ffnung der psychiatri-
schen Tageskliniken und ihrer Institutsambulanzen des Universitétsklinikums Greifswald in Grim-
men und Ribnitz darf in diesem Sinne als wegweisend bezeichnet werden. Das Robert-Koch-Institut
(2009) fordert dariiber hinaus insbesondere fiir Bundeslidnder mit einem hohen Anteil ilterer Men-
schen sowie ldndlicher Struktur, was auf Mecklenburg-Vorpommern zutrifft, ein hoheres Arzt-Ein-
wohner-Verhiltnis als bisher gegeben. Demzufolge miissten mehr Nervenérzte dazu bewegt werden,
sich in strukturschwachen Regionen niederzulassen. Eine Setzung rein finanzieller Anreize ist hier
vermutlich nicht zielfiihrend. Hinsichtlich einer Verbesserung ambulant psychotherapeutischer An-
gebote ist zunichst von Bedeutung, die Versorgungsplanung an den tatsichlichen Bedarf anzupas-

sen. So wiirden zusétzliche Niederlassungen ambulanter Kassentherapeuten wieder moglich. Eine
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Stiarkung des komplementédren Bereichs sollte dem Robert-Koch-Institut zufolge vor allem durch
eine Fokussierung der Forderung von Einrichtungen zur Rehabilitation psychisch Kranker gelingen
(Robert-Koch-Institut, 2009).

All diese MaBnahmen, die sicherlich nicht nur psychisch schwer kranken Menschen mit oder
ohne hohe Inanspruchnahme psychiatrischer Versorgung zugute kiimen, sondern dariiber hinaus der
allgemeinen Sicherung der psychiatrischen Gesundheitsversorgung in strukturschwachen Regionen
wie Mecklenburg-Vorpommern dienen kdnnen, werden sicherlich nicht ohne den Einsatz zusétzli-
cher finanzieller Mittel zu bewerkstelligen sein. Werden diese Ausgaben jedoch mittelfristig nicht
getitigt, so werden nachhaltig gesellschaftliche Kosten entstehen, die nicht nur aus der monetéren

Perspektive betrachtet werden sollten und unter Umstidnden kaum noch zu bewiltigen sein werden.
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Zusammenfassung

Theoretischer Hintergrund: Bei High Utilisern oder Heavy Usern handelt es sich um eine Patienten-
gruppe, die eine erhohte Inanspruchnahme insbesondere stationédrer Leistungen im psychiatrischen
Gesundheitssystem aufweist und damit einen bedeutsamen Kostenfaktor darstellt. Seit iiber 20 Jah-
ren werden Analysen zu Unterschieden im Erleben und Verhalten der Menschen aus den neuen bzw.
alten Bundeslidndern publiziert. Entgegen der anfidnglichen Erwartung zeigte sich iiberwiegend, dass
Ostdeutsche nicht stirker von psychischen Beschwerden betroffen sind als Westdeutsche. Obschon
das Phinomen der High Utilisation bereits seit den 1980er Jahren wissenschaftlich untersucht wird,
liegen bisher keine Studien zu Ost-West-Differenzen bei Heavy Usern vor. Fragestellung: Ziel der
vorliegenden Arbeit war daher zu ergriinden, ob und inwiefern sich Unterschiede zwischen ostdeut-
schen und westdeutschen High Utilisern in der Inanspruchnahme stationédrer Leistungen, der allge-
meinen und spezifischen Psychopathologie, der psychosozialen Funktionsfihigkeit, der Lebensqua-
litdt, im subjektiven Gesundheitszustand sowie in den Bediirfnissen zeigen. Methodisches Vorge-
hen: Die Daten der vorliegenden Arbeit entstammen der multizentrischen NODPAM-Studie. Insge-
samt gingen 350 Probanden aus den vier Klinikstandorten Ravensburg, Regensburg, Stralsund und
Ulm in die Ost-West-Analyse ein. Diese waren durchschnittlich knapp 42 Jahre alt, etwa zur Hilfte
weiblich und litten zu 58% primir unter einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis so-
wie zu 37% unter einer primir affektiven Stérung. Als Erhebungsinstrumente dienten das Camber-
well Assessment of Need, die Brief Psychiatric Rating Scale, die Hamilton Depression Scale, das
Manchester Short Assessment of Quality of Life, der EQ-5D, die Skala zur Erfassung des Funk-
tionsniveaus sowie die Symptom-Checkliste. Die interessierenden Gruppenvergleiche wurden mit-
tels unabhéngiger t-Tests gerechnet, eine Kontrolle moderierender Einfliisse erfolgte anschliefend
durch die Berechnung logistischer Regressionsanalysen. Ergebnisse: Es zeigten sich insgesamt si-
gnifikante Ost-West-Differenzen. Wihrend die westdeutschen High Utiliser lidngere stationire Auf-
enthalte aufwiesen, wurden die ostdeutschen Heavy User hédufiger stationér behandelt. Lediglich
hinsichtlich der kumulierten Liegedauer zeigten sich nach Beriicksichtigung moderierender Fakto-
ren keine Differenzen mehr. Dariiber hinaus waren die ostdeutschen High Utiliser psychisch deut-
lich schwerer belastet sowie depressiver, dngstlicher, phobischer, unsicherer im Sozialkontakt, stir-
ker von somatoformen Symptomen betroffen, zwanghafter, aggressiver, in einem geringeren Aus-
maf psychosozial funktionsfihig sowie unzufriedener mit ihrer Lebensqualitit und ihrem subjekti-
ven Gesundheitszustand, auBBerdem berichteten sie mehr unerfiillte Bediirfnisse in relevanten Le-
bensbereichen. Lediglich im Bereich schizophrener Positivsymptomatik und in der Anzahl erfiillter
Bediirfnisse konnten nach Kontrolle moderierender Einfliisse keine Ost-West-Differenzen mehr ge-
funden werden. Diskussion: Die gefundenen Differenzen fiihren zu dem Schluss, dass ost- und
westdeutsche Heavy User nicht der gleichen Population entstammen. Die Befunde werden vor dem
Hintergrund der psychiatrischen Versorgung in den neuen und den alten Bundesldndern diskutiert.
Es ist davon auszugehen, dass die mangelhafte ambulante und komplementére Versorgung in Ost-

deutschland in eine stationdre Kompensation miindet, die High Utilisation strukturell befordert.
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Tabelle 46

Ubersicht iiber die in der vorliegenden Arbeit zitierten Studien zu Ost-West-Differenzen

Referenz Erhebung Stichprobe Variable Operationalisierung Ergebnis
Giercke (1991) 1988 stationédre Liegedauer Liegedauer in Tagen o=W
Psychiatriepatienten
Brenner (2001) 1990er Allgemeinbevolkerung stationdre Behandlungsfille Anzahl der Fille pro o=Ww
Jahre 100.000 Einwohner
Zuwachs der stationidren Anzahl der Fille pro o>WwW
Behandlungsfille 100.000 Einwohner
stationidre Patienten Liegedauer Liegedauer in Tagen o<W
Robert-Koch- 1991-2007 Allgemeinbevolkerung Zuwachs der stationidren Anzahl der Fille o>WwW
Institut (2009) Behandlungsfille
stationdre Patienten Liegedauer Liegedauer in Tagen o=W
1990/1991  Allgemeinbevdlkerung Zufriedenheit mit der nicht bekannt o<W
1998 Gesundheit
2006
Bozigursky et al. 1990-1994  stationére Liegedauer bei Liegedauer in Tagen o<W
(1997) Psychiatriepatienten Erstaufenthalt
stationére Aufenthalte Anzahl stationdrer o>WwW
Aufenthalte
Liegedauer bei Liegedauer in Tagen o<W
Folgeaufenthalten
Adler & 1993-1999  Allgemeinbevolkerung Inanspruchnahme stationdrer Anzahl der Fille,anden O>W
Wolfersdorf (2004) Psychotherapie Einwohnerzahlen
relativiert
Becker (1992); 1990/1991 bevolkerungsreprasentative  allgemeine seelische TPF-Skala Seelische 0=W
Becker et al. Stichprobe 18-65jdhriger Gesundheit Gesundheit
(1994); Becker et
al. (1991)
Konzag et al. 1993 ambulante psychische Belastung SCL-90-R-Globalwerte O =W
(2000, 1999) Psychotherapiepatienten T SCL-90-R-Skala oO=w
Paranoides Denken
psychotische Symptomatik ~ SCL-90-R-Skala o=W

sozialphobische
Symptomatik

Psychotizismus

SCL-90-R-Skala o=W
Unsicherheit im
Sozialkontakt

somatoforme Symptomatik

SCL-90-R-Skala
Somatisierung
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Referenz Erhebung Stichprobe Variable Operationalisierung Ergebnis
Prévalenz der nicht bekannt o=W
Somatisierungsstorung

Ettrich (2000); 1993-1994 1930-1932 und 1950-1952  Neurotizismus NEO-FFI-Skala 0o=W
Ettrich et al. 1997-1999  Geborene Neurotizismus

(2000); Schroder &
Pantel (2000)

1930-1932 Geborene

Deter, Geyer etal. 1995 psychosozial belastete psychische Belastung nicht bekannt Oo=W
(2000) Patienten aus

allgemeinmedizinischen und

Hausarztpraxen
Hessel et al. 1996 bevolkerungsreprisentative  Symptombelastung SCL-90-R-Globalwerte O =W
(2001); Hessel et Stichprobe
al. (1997); Hinz et
al. (2002)
Jakobsen et al. 1996 bevolkerungsreprasentative  klinische Symptomatik PKSB-Se-R o=W
(1999) Stichprobe

somatoforme Symptomatik ~ PKSB-Se-R-Skala o=W
Korpersymptomklage

Schmitt et al. 1996 Allgemeinbevolkerung seelische Gesundheit nicht bekannt o=W
o - [Lebonszufedonbeit  michtbekamt  O<W |
Fuhrer & Born 1997 Allgemeinbevolkerung ‘Wohlbefinden nicht bekannt o=W
(2003)
Deter, Dilg et al. 1994 Patienten aus der bio-psycho-soziale Fremdurteil der o<W
(2000) psychosomatisch- Beschwerden ambulant behandelnden

psychotherapeutischen Arzte
Primérversorgung
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Referenz Erhebung Stichprobe Variable Operationalisierung Ergebnis
Kruse et al. (2001); 1994-1996 1970 Geborene habituelle seelische TPF-Skala Seelische o>W
Reis et al. (1998) Gesundheit Gesundheit
Miitter 1970 Geborener korperliche Gesundheit nicht bekannt o>W
Frommer (2002);  1997-1999 depressive und dngstliche Anzahl SCL-90-R-Globalwert O <W
Frommer et al. Patienten psychopathologischer PST
(2004) Symptome
psychische Belastung SCL-90-R-Globalwert O=W
GSI
Intensitét psychischer SCL-90-R-Globalwert O =W
Beschwerden PSDI
paranoides Denken SCL-90-R-Skala o=Ww
Paranoides Denken
Psychotizismus SCL-90-R-Skala o=Ww
Psychotizismus
somatoforme Beschwerden =~ SCL-90-R-Skala o=W
Somatisierung
psychosomatisch erkrankte
Patienten
Achberger et al. 1990/1991 Patienten aus Pravalenz psychischer nicht bekannt o=W
(1999) Hausarztpraxen Storungen einschlieBlich
subsyndromaler Syndrome
Wittchen et al. 1990-1992  Jugendliche und Erwachsene Pridvalenz psychischer nicht bekannt o=Ww
(1994) Storungen
Beurteilung des eigenen nicht bekannt o=W
Gesundheitszustandes
psychosomatische nicht bekannt o<W
Symptome
Jacobi et al. 1998/1999 bevolkerungsreprisentative  12-Monats-Pravalenz M-CIDI/DIA-X o<W
(2004); Wittchen et Stichprobe psychischer Storungen
al. (1999) Lebenszeitprivalenz M-CIDI/DIA-X o<W
psychischer Storungen
Komorbiditit psychischer M-CIDI/DIA-X o<W
Storungen
Privalenz psychotischer M-CIDI/DIA-X o=W

Storungen
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Referenz Erhebung Stichprobe Variable Operationalisierung Ergebnis
Symptombelastung Beschwerden-Liste nach O =W
V. Zerssen
Privalenz somatoformer M-CIDI/DIA-X o<W
Storungen
Oettingen & 1985 Industriearbeiter
Seligman (1990)
Basten et al. 1991/1992  Studentinnen
(1994); Dinkel et
al. (2003)
somatoforme Symptomatik ~ SCL-90-R-Skala o<W
Somatisierung
2001/2002  Studentinnen
somatoforme Symptomatik ~ SCL-90-R-Skala o=Ww
Somatisierung
Schauenburg 1991 ménnliche Studenten
(2000);
(Slc ;198.51)6 nburg et al. Studentinnen
minnliche Studenten
Studentinnen
Studentinnen psycho-vegetative BEB Oo>W
Beschwerden
Studenten
Brihler & Richter 1994 bevolkerungsreprésentative
(1995); Brihler et Stichprobe
al. (1999); Brahler
et al. (1996);
Schumacher et al.
(1995); Briihler & -
Richter (2000a); 1999 bevolkerungsreprasentative
Brihler & Richter Stichprobe
(2000b)
Wolfradt et al. 1994/1995  Jugendliche
(1996)
Dalbert (1993) 1990/1991  Studenten
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Referenz Erhebung Stichprobe Variable Operationalisierung Ergebnis
Brihler et al. 1998 bevolkerungsreprésentative
(2002); Hinz & Stichprobe
Schwarz (2001)
Schmitt & Maes 1996-1998  bevolkerungsreprasentative
(2000) Stichprobe
Berth & Frommer Endeder  depressive und dngstliche
(2002); Berth et al.  1990er Psychotherapiepatienten
(2003); Frommer et Jahre
al. (1999)
Albani et al. (2005) 2002 iltere Menschen
Bramesfeld etal. 2004 Krankenversicherte
(2007); Bramesfeld
et al. (2009)
Hinsgen et al. 1990 Berliner
(1991); Hénsgen et
al. (1992)
Margraf & 1994 bevolkerungsreprisentative
Poldrack (2000) Stichprobe
Berth (2000) 1990 Abiturienten

1991 Schiiler

1992/1993  Erwachsene
Piel (1991) 1989/1990  Allgemeinbevdlkerung Vorhandensein korperlicher  Eigenkonstruktion o>W

Symptome
Briéhler et al. 1994 bevolkerungsreprisentative  Beschwerdedruck beziiglich GBB-24 o>W
(2000); Bréhleret 2000 Stichprobe korperlicher Symptome
al. (2002)
Hessel et al. (2002) 1998 bevolkerungsreprisentative  somatoforme Symptome SOMS- o>W
Stichprobe Beschwerdenindex

Hoffmeister & 1991/1992  bevolkerungsreprasentative  korperliche und Beschwerden-Liste nach O <W
Bellach (1995) Stichprobe Allgemeinbeschwerden v. Zerssen
Dehlinger & 1990 bevolkerungsreprisentative
Ortmann (1992); Stichprobe
Habich et al.
(1999)

1998 bevolkerungsreprésentative

Stichprobe

Henrich et al. 1991 bevolkerungsreprisentative
(1992) Stichprobe
Frick (2008) 1991-2007 Allgemeinbevolkerung
Krause et al. 2010 Allgemeinbevolkerung
(2010)
Hillen et al. (2000) 1991 erwachsene Berliner




