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Extramurale gerontopsychiatrische Behandlung 
auf dem Pr~ifstand. Teil I: Zur M6glichkeit 
klinisch-ambulanter und teilstation~irer Behand- 
lung psychisch erkrankter ~lterer Menschen* 

Fragestellung 

Im vorliegenden ersten und dem 
in derselben Ausgabe dieser Zeit- 
schrift erschienenen zweiten Teil 
unseres Forschungsberichtes 1 wird 
versucht, zwei bislang ungekl~rte 
Fragen der Gesundheits- und A1- 

tenpolitik auf der Basis von Lgngs- 
schnittdaten einer Antwort n~iher 
zu bringen: Stellt die yon der psy- 
chiatrischen Reformbewegung ge- 
forderte 2 und yon der Bundesre- 
gierung neuerdings unterstiitzte 3 
Umorientierung yon einem .intra- 
muralen" (station~ren) zu einem 

,,extramuralen" (hausgesttitzten, 
klinisch-ambulanten bzw. hausge- 
sttitzten tagesklinischen) regiona- 
len Versorgungssystem auch far 
psychisch schwer erkrankte ~iltere 
Menschen (1.) eine realisierbare 
und (2.) vor allem eine effektive 
Perspektive dar? 
In diesem Zusammenhang soll 
auch - soweit mit den vofliegenden 
Daten m6glich - geprtift werden, 
welche Bedeutung in diesem Ver- 
finderungsprozess einer neuen, von 
der Expertenkommission der Bun- 
desregierung 2 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: 4). 

Forschungsstand 

Methodischen GtRekriterien ent- 
sprechenden und systematisch auf 
ein breiteres Spektrum yon ,,out- 
come"-Variablen fokussierende 

* Das diesem Bericht zugrunde liegende Vorhaben 
wurde mit Mitteln des Bundesmin~steriums fgr 
Forschung und Technologie unter dem F6rder- 
kennzeichen NWF TP C4-40434 gefOrdert, Die 
Verantwortung for den Inhalt dieser Ver6ffent- 
lichung liegt bei den Autoren. 

293 



293&30i 

Effektivitatsvergleiche 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 
z6gerlich erfolgenden Strukturver- 
finderung regionaler gerontopsy- 
chiatrischer Versorgungssysteme 
von intra- zu extramuralen Be- 
handlungsformen. So existieren im 
Jahre 1996 in der Bundesrepublik 
Deutschland erst 30 geronto- 
psychiatrische Tageskliniken s und 
nur 11 auf altere psychisch Kranke 
spezialisierte klinisch-ambulante 
Behandlungsdienste 6. 
Im angeMichsischen Sprachraum 
liegt zwar eine grosse Zahl von 
Forschungsarbeiten zum Wirksam- 
keitsvergleich extra- und intra- 
muraler Behandlungsformen vor, 
jedoch beziehen sich diese in nur 
seltenen Ffillen ausschliesslich auf 
eine psychisch erkrankte Alten- 
population. Die gew6hnlich im Be- 
reich der Erwachsenen- und Allge- 
meinpsychiatrie angesiedelten For- 
schungsarbeiten konstatieren da- 
bei t~bereinstimmend leichte bis 
deutlich ausgepragte positive Ef- 
fekte nicht-institutionalisierter ge- 
gentiber institutionalisierten Be- 
handlungsformen auf unterschied- 
liche ,,outcome"-Variablen: etwa 
eine Verbesserung der psychiatri- 
schen Symptomatik 7`s, eine Re- 
duktion der vollstationaren Ver- 
weildauer 9,1~ eine Reduktion der 
Wiedereinweisungsratenli und eine 
hohe Kosten-Nutzen-Effizienz 1~ 
Evaluationsstudien, die die Effekte 
extramuraler Behandlungsformen 
auf psychisch kranke altere Men- 
schen untersuchen, sind dagegen 
sehr viel diinner gesat. 
Ein Sammelreferat yon seit 1960 
publizierten ca. 700 Untersuchun- 
gen, die die Effekte ambulanter 
Versorgung im hauslichen Milieu 
(home-based) oder ~ihnlich organi- 
sierten Wohnformen (community- 
based) mit denen in Institutionen 
der Langzeitversorgung (vor allem 
Heime, aber auch Krankenhauser) 

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 filterer Men- 
schen) entsprachen 12. 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 (l)berleben, geistige 
Beweglichkeit, kOrpediche Fahig- 
keiten) ergeben sich weniger kon- 
sistente Effekte beim Vergleich der 
beiden Settings. Wenn sie vorlie- 
gen, betreffen sie eher sozial aus- 
reichend unterstiitzte j~ingere Alte 
mit geringen kognitiven und kOr- 
perlichen Beeintrachtigungen. 
Braun und Rose 13 ermitteln fiir 
eine nach den Kriterien ADL 
(Aktivit~iten des taglichen Le- 
bens), kognitiver Status, Morbi- 
ditat, selbst- und fremdberichte- 
te Lebenszufriedenheit gematchte 
Triade yon ,,geriatric patients" in 
eigener Hauslichkeit, in vergleich- 
bar organisierter Versorgungsform 
(,,geriatric foster homes") und in 
Heimen (jeweils N =49) Uber drei 
Monate zum grOssten Teil nicht- 
signifikante Verbesserungen der 
Selbstversorgungsf~ihigkeiten und 
der Mobilitat, aber auch hOhere 
Werte in der gemessenen Lebens- 
zufriedenheit ftir die beiden zuerst 
genannten Populationen. In Bezug 
auf Art und Umfang der Morbi- 
ditat unterscheiden sie sich aber 
nicht von den Heimbewohnern. 
Noro und Aro 14 vergleichen die 
gesundheitsbezogene Lebensquali- 
tat und funktionale F~ihigkeiten bei 
filteren Menschen (65 bis 84 Jahre), 
die zur Bew~iltigung ihres Lebens 
nur in geringem Umfang auf frem- 
de Hilfen angewiesen sind, in Insti- 
tutionen (Heime, Krankenh~iuser) 

mit einer Gruppe nicht-institutio- 
nalisierter alterer Menschen unter 
Kontrolle m6glicher intervenieren- 
der Variablen (Alter, Geschlecht, 
Bildungsstatus, Ehestatus, somati- 
sche Krankheit). FUr die zu Hause 
versorgten Untersuchungspersonen 
ergeben sich (allerdings nur teil- 
weise signifikante) h6here Werte 
far alle herangezogenen Indika- 
toren der Lebensqualitat und der 
Fahigkeit zur Alltagsbew~iltigung. 

Untersuchungspopulation 
und -methodik 

Empirische Basis des Vergleichs 
ambulanter, teilstation~irer und 
stationarer gerontopsychiatrischer 
Behandlungsformen bilden die Er- 
gebnisse einer einj~ihrigen L~ings- 
schnittstudie (Projekt C4 des NWF 
Public Health) an 124 psychisch 
gest6rten ~ilteren Menschen (60+), 
die zum ersten Untersuchungszeit- 
raum (tl: 01.11.92-30.04.93) aus 
teilstation~rer bzw. stationarer Be- 
handlung entlassen wurden oder 
sich weiter in klinisch-ambulanter, 
hausgestiitzter Versorgung befan- 
den. Sie bilden hinsichtlich Ge- 
schlecht und Familienstand eine 
repr~isentative, hinsichtlich Alter 
und Diagnose (nach ICD-9-Krite- 
rien) nicht mehr repr~isentative 
15 %-Stichprobe aus der Grundge- 
samtheit aller alteren Menschen 
(N=871), die innerhalb eines 
Jahres (01.04.1992 - 31.03.1993) 
stationar, teilstationar oder ambu- 
lant von den gerontopsychiatri- 
schen Abteilungen der von Bodel- 
schwinghschen Anstalten Bethel in 
Bielefeld (zustandig ft~r die Versor- 
gungsregion Bielefeld) und der 
Westfglischen Klinik far Psychia- 
trie, Psychosomatik und Neurolo- 
gie in Gfitersloh (zustandig fur die 
Versorgungsregion Giitersloh) be- 
handelt wurden (vgl. dazu im ein- 
zelnen: is). 
Wie aus Tabelle 1 ersichtlich, sind 
altere Personen mit einer organi- 
schen Psychose in der Stichprobe tl 
deutlich unterreprasentiert. Diese 
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Variablen ii 

Geschlecht Frauen. :~' ; 

Alter 

Familienstand 

Diagnose 

a 

In1!  

b Nacl 

wen  

Tabelle 1. Grundgesamtheit und 5tichproben-Populationen in beiden Untersuchungsphasen. 

Verteilung wurde bewusst in Kauf 
genommen, urn in den anderen 
drei Diagnosegruppen eine for 
statistische Operationen gen0gend 
gosse Anzahl yon UP zu erhalten. 
Nach einem Jahr, zum Zeitraum t2 
(01.11.93-30.04.94), konnten nur 
noch 90 von 124 Personen der 
urspr0nglichen Stichprobe in die 
zweite Untersuchungsphase einbe- 
zogen werden. Urs~ichlich for 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- 
prasentieren abet 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 h~iufig somatisch ko- 
morbider ~ilterer Menschen wird 
dutch einen Vergleich von Unter- 
suchungspersonen in gerontopsy- 
chiatrisch-station~irer, teilstatio- 
n~irer und ambulanter Behandlung 
hinsichtlich ihrer psychiatrischen 
Diagnose, dem Schweregrad ihrer 
psychiatrischen Symptomatik und 
dem ihrer Hilfs- und Pflegebedtirf- 
tigkeit gepriift. 
Die Wirksamkeit klinisch-ambu- 
lanter Versorgung wird durch drei 
,,outcome"-Variablen zu bestim- 
men versucht: dutch einen Ver- 
gleich der station~iren resp. teil- 

station~iren (Wieder-)Einweisungs- 
hgufigkeit, der Entwicklung des 
Schweregrades der psychiatrischen 
Erkrankung und der der Hilfs- und 
Pflegebed0rftigkeit. 
Der Einfluss eines Gerontopsychia- 
trischen Zentrums (GZ) auf die 
arnbulante Versorgung wird durch 
einen regionalen Vergleich der sta- 
tion~iren resp. teilstation~iren 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 dia[~no- 
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 
yon 18 Symptomgruppen (z.B. 
Gedfichtnisst6rungen, Wahnideen, 
StOrungen des Sozialverhaltens) 
entsprechend dem AGP-System 
yon Gutzman et a1.16 ermittelt und 
durch eine Faktorenanalyse auf 
6 Subskalen abgebildet, die etwa 
52 % der gesamten Varianz aller ca. 
150 einbezogenen Einzelsympto- 
me erklaren (vgl. dazu im einzel- 
nen:4,17): 

1. Orientierungs- und Gedachtnis- 
stOrungen 
(einbezogene Einzelsymptome: 
zeitliche, 6rtliche, situative und 
autopsychische Orientierungs- 
st6rungen, Auffassungs-, Kon- 
zentrations-, Merkf/~higkeits-, 
Frischged/ichtnis-, Altged/~cht- 
nis- und Zeitgitterst6rung so- 
wie gesteigerte L6schvorg~inge, 
Aphasie, Agnosie, amnestische 
und sensorische Aphasie) 

2. Denk- und neuropsychologi- 
sche St6rungen 
(einbezogene Einzelsymptome: 
verlangsamtes, umst/~ndliches, 
eingeengtes, inkoh/~rentes Den- 
ken; StOrungen des Abstrak- 
tionsvermOgens, des kombina- 
torischen Denkens, der Kritik- 
f/~higkeit sowie Apraxie, A1- 
lexie, Agraphie, Akalkulie - 
die sogenannten neuropsycho- 
logischen StOrungen) 

3. Depressivit/~t und Antriebs- 
st6rung 
(einbezogene Einzelsymptome: 
ratlos, affektarm, St6rung der 
VitalgefUhle, deprimiert/traurig, 
hoffnungslos/verzweifelt, angst- 
lich, innerlich unruhig, klag- 
sam/jammerig, gest6rtes Selbst- 
wertgefUhl, InsuffizienzgefUhl, 
antriebsarm, manieriert/bizarr, 
negativistisch, entschlussunf~i- 
hig, schlafdauervefl~ngert, so- 
zialer Rackzug, verminderte 
Sexualit~it) 

4. Schlafst6rungen 
(einbezogene Einzelsymptome: 
nachtliche Exazerbationen, Ein- 
schlafst6rungen, Durchschlaf- 
st6rungen, FrUherwachen, ver- 
kUrzte Schlafdauer, nachtli- 
che Unruhe und Verwirrtheit, 
Schl/ffrigkeit tagsUber und Um- 
kehrung des Tag/Nacht-Rhyth- 
runs) 

5. Wahnsymptomatik und Sinnes- 
t/~uschung 
(einbezogene Einzelsymptome: 
Wahngedanken, systematischer 
Wahn, Wahndynamik, Bezie- 
hungswahn, Beeintrachtigungs- 
wahn, Eifersuchtswahn, hypo- 
chondrischer Wahn, optische 
und K6rper-Halluzinationen so- 
wie Vorbeireden) 

6. Mangelnde Krankheitseinsicht 
und Compliance 
(einbezogene Einzelsymptome: 
mangelndes KrankheitsgefUhl 
und mangelnde Krankheitsein- 
sicht, Ablehnung der Behand- 
lung, Dissimulationstendenz so- 
wie Verwahrlosung) 
(Reliabilit/~t der Einzelskalen 
nach Cronbach's Alpha: 0,85- 
0,95). 

Die Schwere der Hills- und Pflege- 
bediJrftigkeit wurde auf der Basis 
von 14 Items des AGP-Systems 
ebenfalls mit Hilfe einer Faktoren- 
analyse auf zwei Skalen abgebildet: 
eine Skala fur den Hilfsbedarf bei 
alltagspraktischen T~itigkeiten (7 
Items, Reliabilit~it nach Cronbach's 
Alpha: 0,95) und eine fur die 
PflegebedUrftigkeit aufgrund von 
Defiziten in der Beherrschung von 
K/Srperfunktionen (7 Items, Relia- 
bilit~it nach Cronbach's Alpha: 
0,85). (vgl. dazu im einzelnen:4,17): 

1. HilfsbedUrftigkeit bei alltags- 
praktischen T~itigkeiten 
Einbezogene Einzelbereiche: 
bei finanziellen Angelegen- 
heiten, im Haushalt, bei der 
Einnahme von Medikamenten 
und der Einhaltung ~irztlich/ 
therapeutischer Massnahmen, 
beim Anziehen, beim sich 
Waschen/bei der K6rperhygie- 

he, bei der Besch/iftgung/Tages- 
strukturierung 

2. PflegebedUrftigkeit aufgrund 
yon Defiziten in der Beherr- 
schung von K6rperfunktionen 
Einbezogene Einzelbereiche: 
Schwierigkeiten/St6rungen beim 
Gehen, Essen, Kauen und 
Schlucken, bei Bettl/~gerigkeit, 
Ham- bzw. Stuhlinkontinenz, 
durch Beschmieren von sich 
selbst und der Umgebung. 

Ergebnisbericht Klinisch- 
ambulante Behandlung 
psychisch schwer gest6rter 
~lterer Menschen im h~iuslichen 
Kontext: eine Utopie? 

Die Konzeption einer regiona- 
len gerontopsychiatrischen Versor- 
gungsorganisation, die auch schwe- 
rer psychisch gest6rten /~lteren 
Menschen ein ihren Bedt~rfnissen 
angemessenes Leben im vertrau- 
ten h~iuslichen Umfeld erm6gli- 
chen will, muss sich mit dem Argu- 
ment auseinandersetzen, sie sei - 
auch bei Vorhandensein eines 
ausreichenden informellen (meist 
familialen) und formellen sozialen 
UnterstUtzungssystems - bei be- 
stimmten psychischen Erkrankun- 
gen und vor altem 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 /~ltere Klien- 
tel nach Kriterien der Krank- 
heitsart und -schwere selegieren 
wflrden. 
Um die Stichhaltigkeit einer sol- 
chen Argumentation prUfen zu 
k6nnen, werden in einem ersten 
Analyseschritt alle Behandlungs- 
f/~lle (N=1.106), getrennt nach 
Regionen, vier Hauptdiagnose- 
gruppen (nach ICD-9-Kriterien) 
zugeordnet und ihre Verteilung auf 
ambulante, teilstation/~re und voll- 
station/~re Behandlungseinrichtun- 
gen UberprUft (Tabelle 2). 
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Diagnosegruppen 
nach ICD 9 
(Codes in Klammern) 

Organische Psychose 
(290,0-294,9) incl, 
7 Patienten mit 
hirnorganischer 
Sch~digung (310,0) 

Schizophrene Psychose, 
Paranoide Syndrome 
andere nicht-organische 
Psychosen (295-295, 
297-297,9; 298,2-298,9) 

Affektive 
nicht-org~ 
Psychoser 
298,0-2. c 

Psychogene, psycho- 
reaktive St6rungen; Neu: 
rosen, Personlichkeitsst6~ : :  
rungen, Suchterkrankungen 
(300-302,9; 306~309i9; : 
311-316; 303-305i9) : 

Gesamt a N = % 

Ohne geistig Behinderte und Patienten ohne I 
b Wegen MehffaChbehandtUngen enes Patie~ 

f~tle als Patienten, .... 

Tabelle 2. Diagnosegruppen gerontopsychiatrischer Behandlungsf~lle nach Versorgungsregion und Behand- 
lungseinrichtung. 

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

f~illige diagnosespezifische Selek- 
tionen teilnehmen. 
Die Erkrankungsschwere der 
gerontopsychiatrischen Untersu- 
chungspopulation wurde (auf der 
Basis der 15%-Stichprobe von 
N--124 aus der Gesamtpopula- 
tion) von einem Arzt for Psychia- 
trie und Neurologie nach AGP- 

Kriterien sorgf~iltig diagnostiziert 
und ihre durchschnittliche Ver- 
teilung auf die einzelnen Be- 
handlungseinrichtungen (ambulant, 
teilstation~ir, stationar) ermittelt 
(Tabelle 3). 
FUr das vordergrtindig sehr plau- 
sible Argument einer notwendi- 
gen Selektion der Klientel einer 
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G~tersloh Bielefeld 

vollstation~ir teilstation~ir a ambulant  b 

Durchschnittticher Schweregrad 
der psychiatrischen 
Symptomatik (8, 7) 

8,0 10,3 12,0 8,1 
p<0,51 p<0,24 
n.s. nis. 

6 Subskalen der 
psychiatrischen Symptomatik: 

Durchschnittlicher Schwereg Fad 
der Orientierungs- und 
Ged~chLnisst6rungen (4,6) 

4,2 6,6 7,7 3,0 
p<0,34 p<0,24 
n.s. n.s, 

Durchschnittlicher Schweregrad 
der Denk- und neuropsycho- 
log schen StOrungen (0,6) 

Durchschn tt cher Schweregrad 
der Depressivit~it und 
AntriebsstOrung (1,5) 

0,4 1,4 0,6 0,4 
p < 0,47 p < 0,73 
~ . S .  n i S l  

1,5 0,7 2,2 1,4 
p < 0,06 0,50 
N.S,  h i S .  

Durchschnittliche[ Schweregrad 
der SchlaBtOrungen (0,7) 

0,4 0,5 0,8 1.3 
p<0,61 0,25 
n. 5. n .s .  

Durchschnittlicher Schweregrad 
der Wahnsymptomatik und 
Sinnest~uschungen (0,3) 

0,04 0,7 0,4 0,2 0,04 
p<0,44 p<0,98 
n. 5. n . s .  

Durchschn tt icher Schweregrad 0,4 0,0 0,1 
mangelnder Krankheitseinsicht p < 0, 33 p < 0,52 
und Comp iance (0,2) n.s. n.s. 

N.= 121 a 26 26 25 26 18 : :~ 
/ 

a ~ 5% Stichprobe der gerontopsychiatrischen Patienten beider Regionen innerhalb eines Jahres (ohne 3 Patienten der BieFefelder Ambutanz, die aus statisti. 
schen Gr0nden aus der Anatyse ausgeschtossen wurden), 
Das Signif kanzniveau bezieht sich immer auf den Vergleich mlt der vollstationaren Population. 

Tabelle 3. Durchschnittlicher Schweregrad der psychiatrischen Symptomatik ~eweils Gesamtscore und Subskalen 
gerontopsychiatfischer Patienten) im Vergleich zwischen den verschiedenen Behandlungseinrichtungen innerhalb 
der Regionen. 

zugehenden klinisch-ambulanten 
Versorgungsinstitution, wie sie die 
Ambulanz des GZ in Gtitersloh 
repr~isentiert, nach dem Kriterium 
der Krankheitsschwere, ergibt sich 
nach unserer Analyse keine Be- 
st~tigung. Vielmehr zeigt der in 
Tabelle3 dargestellte Vergleich, 
dass vor allem die Ambulanz, aber 

auch die Tagesklinik des Ge- 
rontopsychiatrischen Zentrums in 
Gtitersloh Patienten mit einem 
h6heren 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 
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Schweregrad ihrer psychiatrischen 
Gesamtsymptomatik aufweisen als 
die in Bielefeld und Gatersloh in- 
tramural (vollstation~r) behandel- 
ten filteren Menschen. Die Patien- 
ten der Bielefelder Tagesklinik da- 
gegen weisen eine deuttich gerin- 
gere Schwere der ermittelten psy- 
chiatrischen Gesamtsymptomatik 
auf, was mit dem spezifischen 
Behandlungsangebot dieser In- 
stitution zusammenh~ngt, das ei- 
ne Patientenselektion erforderlich 
macht 4. 
Bei einem differenzierten Ver- 
gleich des Schweregrades psychia- 
trischer Einzelsymptome (Quer- 
spalten 3 bis 8 in Tabelle 3) be- 
st~itigt sich dieser allgemeine Be- 
fund einer erheblichen Krankheits- 
schwere vor allem der ambulant 
behandelten Patienten ftir Orien- 
tierungs- und Ged~ichtnisst6run- 
gen, Denk- und neuropsycholo- 
gische St6rungen und Depressivi- 
t~it/Antriebsst6rungen (Querspal- 
ten 3 bis 5 in Tabelle 3). Beim 

durchschnittlichen Schweregrad der 
Schlafst6rungen, der Wahnsymp- 
tomatik und Sinnestauschungen 
(Querspalten 6 und 7 in Tabelle 3) 
weisen die vollstation~r behan- 
delten Bielefelder Patienten aller- 
dings deutlich h6here Werte auf. 
Bemerkenswert erscheint uns 
die durchschnittlich realistischere 
Krankheitseinsicht und die h6- 
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 
l~sst sich dieser Befund interpretie- 
ren - sind wahrscheinlich wichtige 
patientenbezogene Voraussetzun- 
gen far die Erm6glichung extramu- 
raler Behandlungsformen. 
Als dritter Indikator, an dem etwai- 
ge Grenzen ambulanter Behand- 
lung sichtbar werden ktinnen, wird 
die Schwere der Hilfs- und Pflege- 
bedtirftigkeit der gerontopsychia- 
trischen Untersuchungspopulation 

herangezogen. Tabelle 4 zeigt das 
Ergebnis dieser Analyse: In der 
ermittelten Schwere ihrer Hilfs- 
und Pflegebedtirftigkeit weisen die 
ambulant und teilstation~ir behan- 
delten Patienten in Gt~tersloh im 
Vergleich zu den vollstation~r be- 
handelten in beiden Regionen wie- 
derum die h6chsten Durchschnitts- 
werte auf (Querspalte 1 in Tabel- 
le 4). Dieser Trend best~itigt sich 
auch auf beiden Subskalen zur 
Messung dieser Beeintr~ichtigung: 
Beim durchschnittlichen Hilfsbe- 
daft bei alltagspraktischen T~itig- 
keiten und bei den Defiziten in 
der Beherrschung von K0rper- 
funktionen (Querspalten 3 und 4 in 
Tabelle 4). Erhebliche, z.T. si- 
gnifikante Abweichungen von die- 
sen Befunden ergeben sich wieder 
for die Untersuchungspopulation 
der Bielefelder Tagesklinik mit 
ihrem Patientenselektion erforder- 
lich machenden Behandlungspro- 
gramm (s. o.). 

2 

DI 
T~ 

N= 121 a: : 

b l 

Tabelle 4. Durchschnittticher Schweregrad der Hilfs- und Pflegebed(Jrftigkeit ~eweifs Gesamtscore und Sub- 
skalen) gerontopsychiatrischer Patienten im Vergleich zwischen den verschiedenen Behandlungseinrichtungen 
innerhalb der Regionen. 
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Zusammenfassung 
und Diskussion 

Die bisherige Analyse verdeut- 
licht, dass in der Untersuchungs- 
region GUtersloh 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 Pflegebedfirftigkeit nicht statt- 
findet. Im Rahmen der Studie wur- 
de auch Uberpraft, ob andere Se- 
lektionskriterien, wie der Umfang 
sozialer Integration und sozialer 
Untersttitzung, die Verteilung der 
gerontopsychiatrischen Patienten 
auf die drei verschiedenen Be- 
handlungseinrichtungen steuern 
und damit auch die hier dargestell- 
ten Ergebnisse beeinflussen. Die 
ambulanten, teilstation/~ren und 
vollstation~iren UP in der Stich- 
probe weisen jedoch hinsichtlich 
der durchschnittlichen Anzahl so- 
zial-unterstiitzender Bezugsperso- 
hen und der durchschnittlichen 
t~iglichen Kontaktzeit mit ihnen 
keine signifikanten Unterschiede 
auf (vgl.15). Ein Selektionskrite- 
rium ist aber bei der Zuweisung 
gerontopsychiatrischer Patienten 
auI die drei hier untersuchten 
Behandlungseinrichtungen wirk- 
sam: Unter den vollstation~ren 
Pafienten ist der Anteil zwangswei- 
ser, auf Grundlage des PsychKG 
oder des Betreuungsgesetzes be- 
handelter Patienten besonders 
hoch, wfihrend bei den ambulan- 
ten und teilstation~iren Patienten 
rechtliche Einschr~inkungen nur in 
wenigen F~illen vorlagen. 
Nun 1/~sst sich gegen diese - restrik- 
tive Vorstellungen aber die Gren- 
zen extramuraler h/~uslicher Ver- 
sorgung korrigierenden - Ergeb- 
nisse einwenden, sie stiitzten ge- 
rade nicht die Berechtigung des 
Grundsatzes der Sachverstfindi- 
genkommission der Bundesregie- 
rung ,,ambulante Hilfe vor sta- 
tion~irer Versorgung" 3. Denn das 
empirische Faktum einer an- 

n/ihernden Gleichverteilung der 
Patientenpopulation nach Krite- 
rien der psychischen Erkrankung 
und Schwere der psychiatrischen 
Symptomatik, aber auch der der 
Hilfs- und Pflegebedtirftigkeit, auf 
hausgesttitzte klinisch-ambulante 
und station/~re Behandlungsfor- 
men k6nne auch auf den Erkran- 

kungsprozess beschleunigende De- 
fizite ambulanter Behandlung zu- 
rtickzuftihren sein. Die Stichhal- 
tigkeit dieses Einwandes soll im 
folgenden Teil II dieses Ergebnis- 
berichts auf der Basis von Er- 
gebnissen der L/~ngsschnittstudie 
geprfift werden. 

Summary : - - . , /  ~ i: = i �84184184 

hospital treatment for mentally disordered people 

Based on data of a quantitative longitudinal study (one year) in two 
gerontopsychiatric catchment areas in Northrhine-Westfalia (FRG, City of 
Bietefeld and the district of GOtersloh) the question is discussed, whether 
an extramural (L 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.care. 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 gerontopsychiatric 
research population - concerning these three variables - over the three 
treatment settings (in-/outpatient and day hospital) in the two catch- 
ment areas is compared. For the district of GOtersloh - with an institu- 
tion specialized on extramural treatment (the Gerontopsychiatric 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 
GEltersloh - 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 inpatient departments 
in the two clinical gerontopsychiatric units under research. 
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