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Extramurale gerontopsychiatrische Behandlung
auf dem Priifstand. Teil I: Zur Moglichkeit
klinisch-ambulanter und teilstationarer Behand-
lung psychisch erkrankter alterer Menschen*®

Gusammenfass,yng

oder tageskllmsche) Behandlu
der Patienten nach Art und 5

getrénnten Ana!ysesch{ :
psychiatrischen Untersuch

im Vergleich zur intrémura

tiondren Emr/chtungen in Gut
schwer erkrankte und hn’f5~ rs

Fragestellung

Im vorliegenden ersten und dem
in derselben Ausgabe dieser Zeit-
schrift erschienenen zweiten Teil
unseres Forschungsberichtes! wird
versucht, zwei bislang ungeklérte
Fragen der Gesundheits- und Al-

dlagnosespeZIﬁsche noch die

tenpolitik auf der Basis von Lings-
schnittdaten einer Antwort ndher
zu bringen: Stellt die von der psy-
chiatrischen Reformbewegung ge-
forderte? und von der Bundesre-
gierung neuerdings unterstiitzte3
Umorientierung von einem ,intra-
muralen“ (stationdren) zu einem

~extramuralen“ (hausgestiitzten,
klinisch-ambulanten bzw. hausge-
stiltzten tagesklinischen) regiona-
len Versorgungssystem auch fiir
psychisch schwer erkrankte dltere
Menschen (1.) eine realisierbare
und (2.) vor allem eine effektive
Perspektive dar?

In diesem Zusammenhang soll
auch —soweit mit den vorliegenden
Daten moglich — gepriift werden,
welche Bedeutung in diesem Ver-
Anderungsprozess einer neuen, von
der Expertenkommission der Bun-
desregierung? mit hohen Erwar-
tungen versehenen Versorgungs-
institution, dem Gerontopsychia-
trischen Zentrum (eine Kombi-
nation aus Altenberatungsstelle,
klinischer Ambulanz und Tages-
klinik), zukommt (vgl. hierzu im
einzelnen: ).

Forschungsstand

Methodischen Giitekriterien ent-
sprechenden und systematisch auf
ein breiteres Spektrum von ,,out-
come“-Variablen  fokussierende

*

Das diesem Bericht zugrunde liegende Vorhaben
wirde mit Mitteln des Bundesministeriums fur
Forschung und Technologie unter dem Forder-
kennzeichen NWF TP C4-40434 gefordert. Die
Verantwortung fir den Inhalt dieser Veroffent-
lichung liegt bei den Autoren.
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Effektivititsvergleiche von extra-
muralen mit intramuralen geron-
topsychiatrischen = Behandlungs-
und Versorgungsformen gibt es bis-
lang im deutschsprachigen Raum
nicht. Dieses Forschungsdefizit re-
sultiert sicherlich aus einer nur
zdgerlich erfolgenden Strukturver-
dnderung regionaler gerontopsy-
chiatrischer  Versorgungssysteme
von intra- zu extramuralen Be-
handlungsformen. So existieren im
Jahre 1996 in der Bundesrepublik
Deutschland erst 30 geronto-
psychiatrische Tageskliniken® und
nur 11 auf dltere psychisch Kranke
spezialisierte  klinisch-ambulante
Behandlungsdienste®.

Im angelsdchsischen Sprachraum
liegt zwar eine grosse Zahl von
Forschungsarbeiten zuom Wirksam-
keitsvergieich extra- und intra-
muraler Behandlungsformen vor,
jedoch beziehen sich diese in nur
seltenen Fillen ausschliesslich auf
eine psychisch erkrankte Alten-
population. Die gewohnlich im Be-
reich der Erwachsenen- und Allge-
meinpsychiatrie angesiedelten For-
schungsarbeiten konstatieren da-
bei iibereinstimmend leichte bis
deutlich ausgeprigte positive Ef-
fekte nicht-institutionalisierter ge-
genliber institutionalisierten Be-
handlungsformen auf unterschied-
liche ,,outcome“-Variablen: etwa
eine Verbesserung der psychiatri-
schen Symptomatik”®¥ eine Re-
duktion der vollstationdren Ver-
weildauer®1, eine Reduktion der
Wiedereinweisungsraten™ und eine
hohe Kosten-Nutzen-Effizienz°.
Evaluationsstudien, die die Effekte
extramuraler Behandlungsformen
auf psychisch kranke #ltere Men-
schen untersuchen, sind dagegen
sehr viel diinner gesit.

Ein Sammelreferat von seit 1960
publizierten ca. 700 Untersuchun-
gen, die die Effekte ambulanter
Versorgung im hiuslichen Milieu
(home-based) oder dhnlich organi-
sierten Wohnformen (community-
based) mit denen in Institutionen
der Langzeitversorgung (vor allem
Heime, aber auch Krankenhiuser)

294

vergleichen, identifiziert nur 27
Studien, die den methodischen
Selektionskriterien der Autoren
(vor allem Vorliegen einer Unter-
suchungs- und Kontrollgruppe,
wenigstens N =50 in jeder Gruppe,
Fokussierung auf Individualef-
fekte, Einbeziehung élterer Men-
schen) entsprachen'?. Nach den
Ergebnissen ihrer Reanalyse wei-
sen nicht-institutionalisierte gegen-
tiber institutionalisierten Versor-
gungsformen konsistent positivere
Effekte auf psychosoziale ,out-
come“-Variablen wie soziale Inter-
aktionsfahigkeit und Partizipa-
tion sowie Lebenszufriedenheit
auf. In Bezug auf Gesundheitssta-
tus-Variablen (Uberleben, geistige
Beweglichkeit, korperliche Fihig-
keiten) ergeben sich weniger kon-
sistente Effekte beim Vergleich der
beiden Settings. Wenn sie vorlie-
gen, betreffen sie eher sozial aus-
reichend unterstiitzte jlingere Alte
mit geringen kognitiven und kér-
perlichen Beeintrichtigungen.
Braun und Rose!® ermitteln fiir
eine nach den Kriterien ADL
(Aktivitdten des téglichen Le-
bens), kognitiver Status, Morbi-
ditdt, selbst- und fremdberichte-
te Lebenszufriedenheit gematchte
Triade von ,geriatric patients” in
eigener Hiuslichkeit, in vergleich-
bar organisierter Versorgungsform
(,.geriatric foster homes“) und in
Heimen (jeweils N=49) iiber drei
Monate zum grossten Teil nicht-
signifikante Verbesserungen der
Selbstversorgungsfihigkeiten und
der Mobilitdt, aber auch hdéhere
Werte in der gemessenen Lebens-
zufriedenheit fiir die beiden zuerst
genannten Populationen. In Bezug
auf Art und Umfang der Morbi-
ditdt unterscheiden sie sich aber
nicht von den Heimbewohnern.
Noro und Aro™ vergleichen die
gesundheitsbezogene Lebensquali-
tit und funktionale Fihigkeiten bei
dlteren Menschen (65 bis 84 Jahre),
die zur Bewiltigung ihres Lebens
nur in geringem Umfang auf frem-
de Hilfen angewiesen sind, in Insti-
tutionen (Heime, Krankenhiuser)

mit einer Gruppe nicht-institutio-
nalisierter dlterer Menschen unter
Kontrolle moglicher intervenieren-
der Variablen (Alter, Geschlecht,
Bildungsstatus, Ehestatus, somati-
sche Krankheit). Fiir die zu Hause
versorgten Untersuchungspersonen
ergeben sich (allerdings nur teil-
weise signifikante) hohere Werte
fiir alle herangezogenen Indika-
toren der Lebensqualitdt und der
Fahigkeit zur Alltagsbewiltigung.

Untersuchungspopulation
und -methodik

Empirische Basis des Vergleichs
ambulanter, teilstationdrer und
stationdrer gerontopsychiatrischer
Behandlungsformen bilden die Er-
gebnisse einer einjahrigen Lings-
schnittstudie (Projekt C4 des NWF
Public Health) an 124 psychisch
gestorten dlteren Menschen (60+),
die zum ersten Untersuchungszeit-
raum (t;: 01.11.92-30.04.93) aus
teilstationdrer bzw. stationiirer Be-
handlung entlassen wurden oder
sich weiter in klinisch-ambulanter,
hausgestiitzter Versorgung befan-
den. Sie bilden hinsichtlich Ge-
schlecht und Familienstand eine
reprasentative, hinsichtlich Alter
und Diagnose (nach ICD-9-Krite-
rien) nicht mehr reprisentative
15%-Stichprobe aus der Grundge-
samtheit aller dlteren Menschen
(N=871), die innerhalb eines
Jahres (01.04.1992-31.03.1993)
stationir, teilstationdr oder ambu-
lant von den gerontopsychiatri-
schen Abteilungen der von Bodel-
schwinghschen Anstalten Bethel in
Bielefeld (zusténdig fiir die Versor-
gungsregion Bielefeld) und der
Westfilischen Klinik fiir Psychia-
trie, Psychosomatik und Neurolo-
gie in Giitersloh (zusténdig fiir die
Versorgungsregion Giitersloh) be-
handelt wurden (vgl. dazu im ein-
zelnen: %),

Wie aus Tabelle 1 ersichtlich, sind
dltere Personen mit einer organi-
schen Psychose in der Stichprobe t;
deutlich unterreprisentiert. Diese



Variablen

Geschlecht

Alter

Familienstand

Diagnose

werden {(vgl. 15)..

S

843 293301

Tabelle 1. Grundgesamtheit und Stichproben-Populationen in beiden Untersuchungsphasen.

Verteilung wurde bewusst in Kauf
genommen, um in den anderen
drei Diagnosegruppen eine fiir
statistische Operationen gentigend
grosse Anzahl von UP zu erhalten.
Nach einem Jahr, zum Zeitraum t,
(01.11.93~30.04.94), konnten nur
noch 90 von 124 Personen der
urspriinglichen Stichprobe in die
zweite Untersuchungsphase einbe-
zogen werden. Urséchlich fiir die-
sen Ausfall war der Tod von Un-
tersuchungspersonen vor der zwei-
ten Untersuchungsphase oder die
Verweigerung einer weiteren Teil-
nahme.

Die verbliebenen 90 Personen re-
prisentieren aber die Ausgangs-
stichprobe hinsichtlich der relevan-
ten Auswahlkriterien Alter, Ge-

schlecht, Familienstand und Dia-
gnose relativ gut (vgl. Tab. 1).

Die Moglichkeit ambulanter Ver-
sorgung psychisch schwer erkrank-
ter und hiufig somatisch ko-
morbider ilterer Menschen wird
durch einen Vergleich von Unter-
suchungspersonen in gerontopsy-
chiatrisch-stationédrer, teilstatio-
nidrer und ambulanter Behandlung
hinsichtlich ihrer psychiatrischen
Diagnose, dem Schweregrad ihrer
psychiatrischen Symptomatik und
dem ihrer Hilfs- und Pflegebediirf-
tigkeit gepriift.

Die Wirksamkeit klinisch-ambu-
lanter Versorgung wird durch drei
,outcome*“-Variablen zu bestim-
men versucht: durch einen Ver-
gleich der stationdren resp. teil-

stationéiren (Wieder-)Einweisungs-
hiufigkeit, der Entwicklung des
Schweregrades der psychiatrischen
Erkrankung und der der Hilfs- und
Pflegebediirftigkeit.

Der Einfluss eines Gerontopsychia-
trischen Zentrums (GZ) auf die
ambulante Versorgung wird durch
einen regionalen Vergleich der sta-
tiondren resp. teilstationéren Ein-
weisungsquoten in einer Versor-
gungsregion ohne GZ (Stadt Biele-
feld) mit einer Versorgungsregion
mit GZ (Kreis Giitersloh) zu er-
mitteln versucht.

Die nach ICD-9-Kriterien diagno-
stizierten psychischen Erkrankun-
gen wurden vier Hauptdiagnose-
gruppen zugeordnet (vgl. Tab. 2),
deren Ordnungslogik vor allem aus
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der Notwendigkeit einer Abgren-
zung von organisch und nicht-orga-
nisch bedingten psychischen Er-
krankungen resultiert.

Die Schwere der psychischen Er-
krankung wurde auf der Basis
von 18 Symptomgruppen (z.B.
Gedéichtnisstorungen, Wahnideen,
Storungen des Sozialverhaltens)
entsprechend dem AGP-System
von Gutzman et al.!® ermittelt und
durch eine Faktorenanalyse auf
6 Subskalen abgebildet, die etwa
52% der gesamten Varianz aller ca.
150 einbezogenen Einzelsympto-
me erkldren (vgl. dazu im einzel-
nen:*17):

1. Orientierungs- und Gedichtnis-
stérungen
(einbezogene Einzelsymptome:
zeitliche, ortliche, situative und
autopsychische Orientierungs-
storungen, Auffassungs-, Kon-
zentrations-, Merkfahigkeits-,
Frischgedéchtnis-, Altgedécht-
nis- und Zeitgitterstérung so-
wie gesteigerte Loschvorgénge,
Aphasie, Agnosie, amnestische
und sensorische Aphasie)

2. Denk- und neuropsychologi-
sche Stérungen
(einbezogene Einzelsymptome:
verlangsamtes, umstindliches,
eingeengtes, inkohéirentes Den-
ken; Storungen des Abstrak-
tionsvermégens, des kombina-
torischen Denkens, der Kritik-
fahigkeit sowie Apraxie, Al-
lexie, Agraphie, Akalkulie -
die sogenannten neuropsycho-
logischen Stérungen)

3. Depressivitit und Antriebs-
storung
(einbezogene Einzelsymptome:
ratlos, affektarm, Storung der
Vitalgefiihle, deprimiert/traurig,
hoffnungslos/verzweifelt, &dngst-
lich, innerlich unruhig, klag-
sam/jammerig, gestortes Selbst-
wertgefiihl, Insuffizienzgefiihl,
antriebsarm, manieriert/bizarr,
negativistisch, entschlussunfa-
hig, schlafdauerverldngert, so-
zialer Riickzug, verminderte
Sexualitit)
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4. Schlafstérungen
(einbezogene Einzelsymptome:
néchtliche Exazerbationen, Ein-
schlafstorungen, Durchschlaf-
storungen, Fritherwachen, ver-
kiirzte Schlafdauer, nichtli-
che Unruhe und Verwirrtheit,
Schléfrigkeit tagsiiber und Um-
kehrung des Tag/Nacht-Rhyth-
mus)

5. Wahnsymptomatik und Sinnes-
tduschung
(einbezogene Einzelsymptome:
Wahngedanken, systematischer
Wahn, Wahndynamik, Bezie-
hungswahn, Beeintrichtigungs-
wahn, Fifersuchtswahn, hypo-
chondrischer Wahn, optische
und Korper-Halluzinationen so-
wie Vorbeireden)

6. Mangelnde Krankheitseinsicht
und Compliance
(einbezogene FEinzelsymptome:
mangelndes Krankheitsgefiihl
und mangelnde Krankheitsein-
sicht, Ablehnung der Behand-
lung, Dissimulationstendenz so-
wie Verwahrlosung)
(Reliabilitit der Einzelskalen
nach Cronbach’s Alpha: 0,85-
0,95).

Die Schwere der Hilfs- und Pflege-
bediirftigkeit wurde auf der Basis
von 14 Items des AGP-Systems
ebenfalls mit Hilfe einer Faktoren-
analyse auf zwei Skalen abgebildet:
eine Skala fiir den Hilfsbedarf bei
alltagspraktischen Titigkeiten (7
Items, Reliabilitidt nach Cronbach’s
Alpha: 0,95) und eine fiir die
Pflegebediirftigkeit aufgrund von
Defiziten in der Beherrschung von
Korperfunktionen (7 Items, Relia-
bilitdt nach Cronbach’s Alpha:
0,85). (vgl. dazu im einzelnen: *17):

1. Hilfsbediirftigkeit bei alltags-
praktischen Tétigkeiten
Finbezogene Einzelbereiche:
bei finanziellen Angelegen-
heiten, im Haushalt, bei der
Einnahme von Medikamenten
und der Einhaltung &rztlich/
therapeutischer Massnahmen,
beim Anziehen, beim sich
Waschen/bei der Korperhygie-

ne, bei der Beschéftgung/Tages-
strukturierung

2. Pflegebediirftigkeit  aufgrund
von Defiziten in der Beherr-
schung von Korperfunktionen
Einbezogene Einzelbereiche:
Schwierigkeiten/Storungen beim
Gehen, Essen, Kauen und
Schlucken, bei Bettligerigkeit,
Harn- bzw. Stuhlinkontinenz,
durch Beschmieren von sich
selbst und der Umgebung.

Ergebnisbericht Klinisch-
ambulante Behandlung
psychisch schwer gestérter
alterer Menschen im héauslichen
Kontext: eine Utopie?

Die Konzeption einer regiona-
len gerontopsychiatrischen Versor-
gungsorganisation, die auch schwe-
rer psychisch gestorten élteren
Menschen ein ihren Bediirfnissen
angemessenes Leben im vertrau-
ten hduslichen Umfeld ermégli-
chen will, muss sich mit dem Argu-
ment auseinandersetzen, sie sei —
auch bei Vorhandensein eines
ausreichenden informellen (meist
familialen) und formellen sozialen
Unterstiitzungssystems — bei be-
stimmten psychischen Erkrankun-
gen und vor allem bei deren fort-
geschrittenem Schweregrad nicht
mehr realisierbar. Diese Sichtweise
spiegele sich auch in der Behand-
lungspraxis extramuraler geronto-
psychiatrischer Fachinstitutionen
(Tageskliniken und klinische Am-
bulanzen), die ihre iltere Klien-
tel nach Kriterien der Krank-
heitsart und -schwere selegieren
wiirden.

Um die Stichhaltigkeit einer sol-
chen Argumentation priiffen zu
konnen, werden in einem ersten
Analyseschritt alle Behandlungs-
fille (N=1.106), getrennt nach
Regionen, vier Hauptdiagnose-
gruppen (nach ICD-9-Kriterien)
zugeordnet und ihre Verteilung auf
ambulante, teilstationsire und voll-
stationdre Behandlungseinrichtun-
gen iiberpriift (Tabelle 2).



Diagnosegruppen
nachICD 9
(Codes in Klammern)

Einrich;qngs

vollst. teilst. .

Organische Psychose 149 ; 
ol4

{290,0-294,9) incl:
7 Patienten mit
hirnorganischer
Schadigung (310,0)

Schizophrene Psychase,
Paranoide Syndrome
andere nicht-organische
Psychosen (295295,
297~-297,9; 298,2-298,9)

Affektive Psychose, andere
nicht-organische affektive
Psychosen (296296, 9;
298,0-298,1)

Psychogene, psycho-
reaktive Stérungen, Neu-
rosen, Personlichkeitsstd-
rungen, Suchterkrankungen
(300-302,9; 306-309.9;
311-316; 303-305,9)

Gesamt? N=%

falle als Patienten,

Region

Gt'itersloh?"
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Tabelle 2. Diagnosegruppen gerontopsychiatrischer Behandlungsfélle nach Versorgungsregion und Behand-

lungseinrichtung.

Wenn man die klinisch-ambulante
Behandlung in der Stadt Bielefeld
wegen ihrer geringen Fallzahl aus-
ser acht ladsst, zeigt sich fiir die
Ambulanz des Gerontopsychiatri-
schen Zentrums in Giitersloh und
fiir dessen Tagesklinik, dass diese
an der Vollversorgung psychisch
kranker alter Menschen ohne auf-

fillige diagnosespezifische Selek-
tionen teilnechmen.

Die - FErkrankungsschwere der
gerontopsychiatrischen Untersu-
chungspopulation wurde (auf der
Basis der 15%-Stichprobe von
N=124 aus der Gesamtpopula-
tion) von einem Arzt fiir Psychia-
trie und Neurologie nach AGP-

Kriterien sorgfiltig diagnostiziert
und ihre durchschnittliche Ver-
teilung auf die einzelnen Be-
handlungseinrichtungen (ambulant,
teilstationdr, stationdr) ermittelt
(Tabelle 3).

Fiir das vordergriindig sehr plau-
sible Argument einer notwendi-
gen Selektion der Klientel einer
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Giitersioh Bielefeld

vollstationéir teilstationdr> ambulant® vollstationdr  teils

48

Durchschnittlficher Schweregrad 8,0 10,3 12,0 81

der psychiatrischen p<0,51 p<0,24 '

Symptomatik (8, 7) n.s. n.s.

6 Subskalen der

psychiatrischen Symptomatik:

Durchschnittlicher Schweregrad 4,2 6,6 7.7

der Orientierungs- und p<0,34 p<0,24
-Gedachtnisstorungen (4,6) n.s. n.s.

Burchschnittlicher Schweregrad 0,4 1.4 0,6

der Denk-und neuropsycho- p<0,47 p<0,73

logischen Stérungen (0,6) n.s. n.s.
- Durchschnittlicher Schweregrad 1.5 0,7 2,2

der Depressivitat und p<0,06 0,50
Antriebsstérung (1,5) n.s. n.s.
Durchschnittlicher Schweregrad 0.4 0,5 0,8
~der Schiafstéru;ngen 0.7) p<0,61 0,25

. n.s. n.s.

- Durchschnittlicher Schweregrad 0,04 0,2 0,04

der Wahnsymptomatik und p<0,44 p<0,98
r;Si’nngsfcéuschquen (0,3) n.s. fn.s.

Durchschnittlicher Schweregrad 0,4 0.0 0,1

mangelnder Krankheitseinsicht p<0,33 p<0;52

‘“T‘Q Complianicek‘(O,Z) n.s. n.s.

26 26 25 26

2159 Stichprobe der gerontopsychiatrischen Patienten beider Regionen innerhalb eines Jahres (ohne 3 Patienten der Biel
scher Grunden aus der-Analyse ausgeschlossen wurden). S
5. Das Signifikanzniveau bezieht sich-immer auf den Vergleich mit der vollstationaren Population.

Tabelle 3. Durchschnittlicher Schweregrad der psychiatrischen Symptomatik (jeweils Gesamtscore und Subskalen
gerontopsychiatrischer Patienten) im Vergleich zwischen den verschiedenen Behandlungseinrichtungen innerhalb
der Regionen.

zugehenden klinisch-ambulanten
Versorgungsinstitution, wie sie die
Ambulanz des GZ in Giitersloh
reprasentiert, nach dem Kriterium
der Krankheitsschwere, ergibt sich
nach unserer Analyse keine Be-
stitigung. Vielmehr zeigt der in
Tabelle 3 dargestelite Vergleich,
dass vor allem die Ambulanz, aber
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auch die Tagesklinik des Ge-
rontopsychiatrischen Zentrums in
Giitersloh Patienten mit einem
hoheren durchschnittlichen Schwe-
regrad der psychiatrischen Ge-
samtsymptomatik behandeln als
alle anderen einbezogenen Institu-
tionen in beiden Regionen. Da die
meisten Unterschiede nicht signi-

fikant sind, wollen wir ein vorsich-
tiges Restimee dieses Vergleiches
ziehen: Aus unserer Analyse erge-
ben sich zumindest keine Hinweise
dafiir, dass extramural (ambulant
und tagesklinisch) behandelte Pa-
tienten des Giitersloher Geron-
topsychiatrischen Zentrums ei-
nen geringeren durchschnittlichen



Schweregrad ihrer psychiatrischen
Gesamtsymptomatik aufweisen als
die in Bielefeld und Giitersloh in-
tramural (vollstationir) behandel-
ten édlteren Menschen. Die Patien-
ten der Bielefelder Tagesklinik da-
gegen weisen eine deutlich gerin-
gere Schwere der ermittelten psy-
chiatrischen Gesamtsymptomatik
auf, was mit dem spezifischen
Behandlungsangebot dieser In-
stitution zusammenhingt, das ei-
ne Patientenselektion erforderlich
macht*.

Bei einem differenzierten Ver-
gleich des Schweregrades psychia-
trischer Einzelsymptome (Quer-
spalten 3 bis 8 in Tabelle 3) be-
stitigt sich dieser allgemeine Be-
fund einer erheblichen Krankheits-
schwere vor allem der ambulant
behandelten Patienten fiir Orien-
tierungs- und Gedichtnisstorun-
gen, Denk- und neuropsycholo-
gische Stérungen und Depressivi-
tdt/Antriebsstorungen (Querspal-
ten 3 bis 5 in Tabelle 3). Beim

Durchschnittlicher Schweregrad de
und Pflegebediirftigkeit (6,

Korperfunktionen (0,8

N=121¢2

2 15%- Stichprobe der gerontopsychiauiséhe Pat :
schen Griinden aus der Analyse ausgeschfossen wirden
b Das Signifikanzniveau beziehit sich immér aut den Vergleic

durchschnittlichen Schweregrad der
Schlafstorungen, der Wahnsymp-
tomatik und Sinnestduschungen
(Querspalten 6 und 7 in Tabelle 3)
weisen die vollstationidr behan-
delten Bielefelder Patienten aller-
dings deutlich héhere Werte auf.
Bemerkenswert  erscheint uns
die durchschnittlich realistischere
Krankheitseinsicht und die ho-
heren Compliance-Werte bei den
extramural im Vergleich zu den
intramural behandelten Patien-
ten beider Versorgungsregionen
(Querspalte 8 in Tabelle 3). Krank-
heitseinsicht und Compliance — so
14sst sich dieser Befund interpretie-
ren — sind wahrscheinlich wichtige
patientenbezogene Voraussetzun-
gen fiir die Ermdglichung extramu-
raler Behandlungsformen.

Als dritter Indikator, an dem etwai-
ge Grenzen ambulanter Behand-
lung sichtbar werden kénnen, wird
die Schwere der Hilfs- und Pflege-
bediirftigkeit der gerontopsychia-
trischen Untersuchungspopulation

herangezogen. Tabelle 4 zeigt das
Ergebnis dieser Analyse: In der
ermittelten Schwere ihrer Hilfs-
und Pflegebediirftigkeit weisen die
ambulant und teilstationir behan-
delten Patienten in Giitersloh im
Vergleich zu den vollstationér be-
handelten in beiden Regionen wie-
derum die hochsten Durchschnitts-
werte auf (Querspalte 1 in Tabel-
le 4). Dieser Trend bestitigt sich
auch auf beiden Subskalen zur
Messung dieser Beeintréchtigung:
Beim durchschnittlichen Hilfsbe-
darf bei alltagspraktischen Titig-
keiten und bei den Defiziten in
der Beherrschung von Korper-
funktionen (Querspalten 3 und 4 in
Tabelle 4). Erhebliche, z.T. si-
gnifikante Abweichungen von die-
sen Befunden ergeben sich wieder
fir die Untersuchungspopulation
der Biclefelder Tagesklinik mit
ihrem Patientenselektion erforder-
lich machenden Behandlungspro-
gramm (s.0.).

Tabelle 4. Durchschnittlicher Schweregrad der Hilfs- und Pflegebediirftigkeit (jeweils Gesamtscore und Sub-
skalen) gerontopsychiatrischer Patienten im Vergleich zwischen den verschiedenen Behandlungseinrichtungen

innerhalb der Regionen.

299



Soz.- Praventivmed. 1998; 43: 293301

Zusammenfassung
und Diskussion

Die bisherige Analyse verdeut-
licht, dass in der Untersuchungs-
region Giitersloh mit einer auf
extramurale Behandlung ausge-
richteten gerontopsychiatrischen
Fachinstitution (GZ) eine Selek-
tion der Patienten nach der Art
der psychiatrischen Erkrankung,
ihrem Schweregrad oder der Hilfs-
und Pflegebediirftigkeit nicht statt-
findet. Im Rahmen der Studie wur-
de auch iiberpriift, ob andere Se-
lektionskriterien, wie der Umfang
sozialer Integration und sozialer
Unterstiitzung, die Verteilung der
gerontopsychiatrischen Patienten
auf die drei verschiedenen Be-
handlungseinrichtungen steuern
und damit auch die hier dargestell-
ten Ergebnisse beeinflussen. Die
ambulanten, teilstationdren und
vollstationdren UP in der Stich-
probe weisen jedoch hinsichtlich
der durchschnittlichen Anzahl so-
zial-unterstiitzender Bezugsperso-
nen und der durchschnittlichen
tiaglichen Kontaktzeit mit ihnen
keine signifikanten Unterschiede
auf (vgl.?®). Ein Selektionskrite-
rium ist aber bei der Zuweisung
gerontopsychiatrischer Patienten
auf die drei hier untersuchten
Behandlungseinrichtungen  wirk-
sam: Unter den vollstationiren
Patienten ist der Anteil zwangswei-
ser, auf Grundlage des PsychKG
oder des Betreuungsgesetzes be-
handelter Patienten besonders
hoch, wihrend bei den ambulan-
ten und teilstationdren Patienten
rechtliche Einschrdankungen nur in
wenigen Fillen vorlagen.

Nun lésst sich gegen diese —restrik-
tive Vorstellungen tiber die Gren-
zen extramuraler hiuslicher Ver-
sorgung korrigierenden — Ergeb-
nisse einwenden, sie stiitzten ge-
rade nicht die Berechtigung des
Grundsatzes der Sachverstindi-
genkommission der Bundesregie-
rung ,ambulante Hilfe vor sta-
tiondrer Versorgung“?® Denn das
empirische Faktum einer an-
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ndhernden Gleichverteilung der
Patientenpopulation nach Krite-
rien der psychischen Erkrankung
und Schwere der psychiatrischen
Symptomatik, aber auch der der
Hilfs- und Pflegebediirftigkeit, auf
hausgestiitzte klinisch-ambulante
und stationdre Behandlungsfor-
men konne auch auf den Erkran-

kungsprozess beschleunigende De-
fizite ambulanter Behandlung zu-
riickzufiihren sein. Die Stichhal-
tigkeit dieses Einwandes soll im
folgenden Teil II dieses Ergebnis-
berichts auf der Basis von Er-
gebnissen der Lingsschnittstudie
gepriift werden.

Summary

Outpatient home based gerontopsychiatric treatment under
research. Part I: The possibility of clinical outpatient and day
hospital treatment for mentally disordered people

Based on data of a quantitative Jongitudinal study-(one year) in two
gerontopsychiatric catchment areas in Northrhine-Westfalia (FRG, Cityof
Bielefeld and the district of Gltersioh) the question is discussed, whether
an extramural (i. e. home-based outpatient- and day hospital-) treatment
concept can be realized without selection -of patients by diagnoses or
severity of their mental disorders and that of their need of icare. These
three variables, which are important indicators.of the necessary quality
and quantity of treatment as well as of care for the patients,.are survey-
ed. In three analytic steps the distribution of the: gerohtapsychiatric
research population — concerning these three variables — ovér the three
treatment settings (in-foutpatient and day hospital) in the two- catch-
ment areas is compared. For the district of Gltersloh.= with:an institu-
tion specialized on extramural treatment (the Gerontopsychiattic Center
with a combination of a clinical outpatient service and a day hospital) the
findings proof, that outpatient ~ in comparison with inpatient treatment
— does not select patients by diagnoses nor by severity of their mental
disorders nor by severity of their need of care. The outpatient service in
Glitersloh — and nearly in the same degree the day hospital there — can
actually integrate older patients with a higher severity of psychiatric
symptoms and need of care in average than the inpatiént departments
in the two clinical gerontopsychiatric units under research.

Literaturverzeichnis

1 Steinkamp G, Werner B. Extra-
murale gerontopsychiatrische Be-
handlung auf dem Priifstand. Teil
II: Zur Wirksamkeit klinisch-
ambulanter, teilstationédrer und sta-
tiondrer Behandlung psychisch er-
krankter &lterer Menschen. Soz
Priventivmed 1998; 43:302-311.

2 BMJFFG (Hrsg.) (Bundesministe-
rium fiir Jugend, Familie, Frauen
und Gesundheit). Empfehlungen

der Expertenkommission der Bun-
desregierung zur Reform der Ver-
sorgung im psychiatrischen und
psychotherapeutisch/psychosoma-
tischen Bereich auf der Grundlage
des Modellprogramms Psychiatrie
der Bundesregierung. Bonn, 1988.

3 BMFuS (Bundesministeriom fiir
Familie und Senioren). Erster Al-
tenbericht der Bundesregierung.
Bonn, 1993.

4 Steinkamp G, Werner B. Effekte
eines Gerontopsychiatrischen Zen-



Résumé

géronto- psych/atnques la ville de Bfelefe/d et le
L'objet de discussion:(Partie |
nOUS NOMMONS <Extra-MUuross, (Soins 3 d
sélectionnant pas les patients d‘apres leur ¢
leur contexte médical, sont réalisables. Ces t
cateurs fondamentaux au traztemenf et des S¢

Iaide ou les besoins en soins, dans Ia seie,
ailleurs, les ambuiances de Gutersloh y com‘

atteintes de pathologie lourde et néCESSiTé_Ht d soins

trums auf das regionale Versor- 8
gungssystem psychisch gestorter
glterer Menschen. — Eine verglei-
chende empirische Analyse. Opla-
den: Leske + Budrich, 1997. 9

5 Waechtler C, et al. Gerontopsychia-
trische Tageskliniken in der Bun-
desrepublik Deutschland. Ham-
burg: Eigendruck, 1996.

6 Diekmann U, Nifile K. Zur extra-
muralen Versorgungssituation ge-
rontopsychiatrischer Abteilungen/
Kliniken in der Bundesrepublik
Deutschland. In: Psychiatr Prax
1996; 23:180-186.

7 Morse GA, Calsyn RJ, Allen G, 11
et al. Experimental Comparison of
the Effects of three Treatment
Programs for Homeless Mentally
1ll People. Hosp Community Psy-
chiatr 1992; 43:1005-1010.

Leda C, Rosenheck R. Race in the
Treatment of Homeless Mentally
III Veterans. In: J Nerv Ment Dis
1995; 183(8):529-537.

Teesson M, Hambridge J. Mobile
Community Treatment in Inner
City and Suburban Sydney. Psy-
chiatr Quarterly 1992; 63:119-
127.

Quinlivan R, Hough R, Crowell A,
et al. Service Utilization and Costs
of Care for Severely Mentally Il
Clients in an Intensive Case Mana-
gement Program. Psychiatric Ser-
vices 1995; 46:365-371.
Dauwalder JF, Ciompi L. Cost-
Effectiveness over 10 years. A
Study of Community-based Social
Psychiatric Care in the 1980s. Soci-
al Psychiatry and Psychiatr Epidem
1995; 30:171-184.

10

' Soz- Praventymed. 1998; 43: 293-301

12

13

14

15

16

17

Weissert WG, Cready CM, Pawelak
JE. The Past and the Future of
Home- and Community-based long-
term Care. The Milbank Q 1988;
66(2), 309-387.

Braun KL, Rose CL. Geriatric pa-
tient outcomes and costs in three
settings: Nursing, home, foster
family, and own home. Journal of
the American Geriatrics Society
1987; 35:387-397.

Noro A, Aro S. Health-related qua-
lity of life among the least depen-
dent institutional elderly compared
with the non-institutional elderly
population. Quality of Life Re-
search 1996; 5:355-366.

Netz P, Steinkamp G, Werner B.
Psychisch gestorte dltere Menschen
und ihre sozialen Netzwerke. Opla-
den: Leske + Budrich, 1996.
Gutzmann H, et al. Das AGP-
System, Manual zur Dokumenta-
tion gerontopsychiatrischer Befun-
de. Berlin: Springer, 1989.

Werner B. Demenz — Epidemio-
logie, Ursachen und Folgen einer
psychischen Erkrankung im Alter.
Weinheim: Juventa, 1997.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. Giinther Steinkamp
Fakultét fiir Soziologie
Universitét Bielefeld
Postfach 10 01 31

D-33501 Bielefeld

301



