originalarbeit

Neuropsychiatr (2014) 28:169-177
DOI 10.1007/s40211-014-0113-y

neuro-
psychiatrie

vereinigt mit
psychiatrie & psychotherapie

Heavy User stationarer psychiatrischer Behandlung:
Vergleich nach Diagnosegruppen

Hans Rittmannsberger - Anke Sulzbacher - Christian Foff - Thomas Zaunmiiller

Eingegangen: 9. Januar 2014 / Angenommen: 24. Mai 2014 / Online publiziert: 30. Juli 2014

© Springer-Verlag Wien 2014

Zusammenfassung
Fragestellung Quantitative und qualitative Erfassung
von Patienten mit starker Inanspruchnahme (,heavy
user” - HU) stationdrer psychiatrischer Behandlung.
Methode Screening zur Erfassung von Patienten mit
>3 Voraufenthalten oder > 100 Tagen Aufenthalt pro Jahr.
Ergebnisse Im Rekrutierungszeitraum von 9 Mona-
ten kamen 1217 Personen zur Aufnahme, wovon 132
(10,8 %) als HU identifiziert wurden. HU hatten am hiu-
figsten eine Diagnose aus der Gruppe F2 (43 %), gefolgt
von F1 (21%). Innerhalb der Diagnosegruppen kamen
HU am héufigsten in der Gruppe F6 (33 %) vor, gefolgt
von F2 (21%). Nur 8% waren aktuell erwerbstitig, 73 %
hatten eine Invaliditdtspension, wobei Patienten mit
einer Diagnose aus F2 am schlechtesten abschnitten. HU
hatten seltener eine Partnerschaft als andere Patienten
(29 vs 47 %), lebten hiufiger alleine (59 vs 34 %) und in
betreuten Verhiltnissen (17 vs 7%). Sie wurden wesent-
lich hdufiger nach dem Unterbringungsgesetz behandelt
als andere Patienten (50,5 vs 30,7 %, p<0,0005). Nur 5%
wurden von einem niedergelassenen Arzt zugewiesen,
fast die Halfte (47 %) kamen ohne Zuweisung in die Kli-
nik. Die Nutzung ambulanter Angebote vor der Index-
aufnahme war niedrig, 37 % hatten keinen Arzt im Monat
vor der Aufnahme aufgesucht. Im Jahr nach der Index-
aufnahme wurden mehr als 80 % der HU neuerlich auf-
genommen, wobei Patienten der Gruppen F1 und F2 das
intensivste Nutzungsverhalten zeigten.
Schlussfolgerungen HU weisen in diesem Kollektiv
ein persistentes Nutzungsverhalten auf. Moglichkeiten
zur Reduktion desselben werden diskutiert.
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Heavy users of inpatient services: a comparison
of diagnostic subgroups

Summary
Objective Quantitative and qualitative assessment of
heavy users (HU) of psychiatric inpatient treatment.

Methods Screening over 9 months for patients with
>3 admissions or 2100 days of treatment during 1 year
prior to index admission.

Results During the recruiting period 1217 persons
were treated of whom 132 (10.8 %) fulfilled HU criteria.
Patients belonged most often to the diagnostic group F2
(43 %), followed by F1 (21 %) and F3 (17 %). HU were most
common within the diagnostic group F6 (33 %), next to F2
(21%), F1 (9%) and F3 (6 %). HU had signs of more severe
illness compared to the other patients: only 8% held a job
and 73 % ware on a disablement pension, patients with a
diagnosis of F2 faring worst. HU were treated more fre-
quently involuntarily (50.5 vs 30.7%). An office-based
physician referred only 5% of the patients and almost
half attended the clinic without any referral. HU par-
ticipated only to a modest degree in community-based
treatments and 37 % attended no doctor in the month
prior to admission. During the year following the index
admission more than 80% of HU were admitted again
and were hospitalized almost as many days as before the
index admission. Patients with a diagnosis of F1 and F2
showed the greatest persistence of heavy use behavior.

Conclusions This sample of HU show a persistent pat-
tern of use of psychiatric inpatient treatment. Strategies
to improve the situation are discussed.

Keywords Frequent user - Heavy user - Psychiatric in-
patient treatment
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Einleitung

Patienten mit starker Inanspruchnahme, ,Heavy-User“
(HU), oft auch als ,Frequent-User“ oder , Drehtiirpati-
enten“ bezeichnet, sind eine Personengruppe, die seit
der Umgestaltung der psychiatrischen Dienste im Sinne
der Entinstitutionalisierung, Dezentralisierung und
Gemeindenidhe grofSe Bedeutung gewonnen hat.

HU bediirfen in vieler Hinsicht besonderer Aufmerk-
samkeit. Zumeist handelt es sich um Menschen, die

e schwerere psychische Erkrankungen (vor allem Schi-
zophrenie, bipolare Stérungen, Personlichkeitssto-
rungen, Komorbiditdt mit Substanz-bezogenen Sto-
rungen) haben,

e geringere soziale Ressourcen (Partnerschaft, sozia-
les Netzwerk, Beziehungen) haben und die Klinik oft
auch diesbeziiglich kompensatorisch nutzen,

e geringere Motivation oder Fahigkeiten haben, von den
gegebenen Behandlungsmdglichkeiten Gebrauch zu
machen, wobei Noncompliance und fehlende Krank-
heitseinsicht besonders hédufig zu finden sind,

e oft aus bedrohlichen Situationen mit Selbst- und
Fremdgefdhrdung, unter Polizeieinsatz und gegen
ihren Willen nach dem Unterbringungsgesetz (UBG)
zur Aufnahme kommen [1-5].

Die starke Inanspruchnahme (heavy use - HU) hat viele
negative Implikationen: Sie fithrt zu hohen Kosten,
und auch gut ausgebaute Versorgungsstrukturen sind
iiberfordert [6, 7]; die Patienten erfahren einen beson-
deren Prozess der Sozialisation, der ihre Einbindung
in Behandlungsstrukturen weiter erschwert [8-10]; die
behandelnden Teams erleben sich als insuffizient und
drohen auszubrennen, die therapeutische Beziehung zu
den Patienten ist gefdhrdet [8, 7, 11].

Obwohl HU ein weitverbreitetes Phianomen ist, ist
der Forschungsstand dariiber unbefriedigend [11, 12].
Es gibt keine allgemeinverbindlichen Definitionen und
die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchungen sind
in vielen Aspekten kontrovers. Kritisch ist angemerkt
worden, dass es wohl nicht richtig wire, HU als eine
homogene Gruppe zu betrachten, dass es aber wenig
Untersuchungen gibt, die eine Differenzierung vorneh-
men [3, 6]. Man muss auch davon ausgehen, dass jede
Untersuchung in hohem Ausmaf$ von den Besonderhei-
ten des lokalen Versorgungssystems geprégt ist. Bestim-
mende Merkmale des Versorgungssystems konnen in
dieser Hinsicht sein:

e die Anzahl der verfiigbaren psychiatrischen Betten,

e die stationdren Ressourcen aufierhalb der Psychiatrie
(in psychosomatischen Abteilungen, Rehabilitations-
kliniken, nicht-psychiatrischen Krankenhausabtei-
lungen, ...),

e die Mdglichkeiten der ambulanten Behandlung durch
niedergelassene Fachirzte, psychosoziale Dienste,
Ambulanzen, nachgehende Betreuung, usw.,

e die Moglichkeiten fiir betreutes Wohnen in verschie-
dener Betreuungsintensitét,

e die Anzahl unversorgter Patienten in der Gemeinde
und das Ausmaf der Toleranz dafiir.

Ziel dieser Arbeit ist es, die Situation von HU in unserem
Versorgungssystem quantitativ und qualitativ zu erfas-
sen. Dies soll die Voraussetzungen dafiir schaffen, Mog-
lichkeiten zur Verbesserung der Situation zu finden. Da
nicht anzunehmen ist, dass HU eine homogene Gruppe
darstellen, erschien uns eine Stratifizierung nach Diag-
nosegruppen sinnvoll [3, 13, 14].

Methodik
Die Abteilung

Die Abteilung Psychiatrie 1 der Oberdsterreichischen
Landes-Nervenklinik Wagner-Jauregg (LNK) ist fiir die
Stadt Linz (189.000 Einwohner), Hauptstadt des Bundes-
landes Oberosterreich, zustdndig. Die Abteilung verfiigt
iiber 115 Betten (0,61/1000 Einwohner) und 12 tageskli-
nische Pldtze.

Durchfahrung der Untersuchung

Im Zeitraum von Februar bis Ende Oktober 2009 (=Re-
krutierungszeitraum) wurde fiir jeden Patienten, der auf
der Abteilung Psychiatrie 1 aufgenommen wurde, erho-
ben, wie oft und wie lange er oder sie in den 365 Tagen
vor der aktuellen Aufnahme in der Klinik hospitalisiert
war. Da die LNK der alleinige Anbieter stationdrer psych-
iatrischer Leistungen im Raum Linz ist, konnte dies aus
der Dokumentation der LNK erfolgen. Als Kriterien fiir
HU wurden mindestens 3 stationdre Aufnahmen - ohne
Indexhospitalisierung - (Frequenzkriterium) oder mehr
als 100 stationdre Behandlungstage (Dauerkriterium)
im Jahr vor der Indexepisode definiert. Vergleiche wur-
den hergestellt mit der Gruppe der anderen, wihrend
des Rekrutierungszeitraumes aufgenommenen Patien-
ten, die das HU-Kriterium nicht erfiillten (,Non-HU*).
Sozialdaten wurden der Basisdokumentation der Klinik
entnommen, wobei diese Dokumentation fiir alle HU
und fiir 770 (63,3 %) der {ibrigen Patienten vorlag.

Dariiber hinaus wurden alle HU durch eine geschulte
Mitarbeiterin mittels eines Fragebogens befragt. Erho-
ben wurden dabei Sozialdaten, die in der Basisdokumen-
tation nicht enthalten waren, sowie Daten zur Nutzung
ambulanter Dienste vor der Aufnahme.

Als Instrumente wurden zur globalen Erfassung der
Schwere und der Verdnderung der Erkrankung die Cli-
nical Global Impression Scale (Severity und Improve-
ment) (CGI) [15], fiir die soziale Anpassung die Personal
and Social Performance Scale (PSP) [16] und die Global
Assessment of Functioning Scale (GAF) [17], sowie fiir
die Krankheitseinsicht eine modifizierte Version des
Schedule for Assessment of Insight (SAI) [18] verwen-
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det. Die Compliance mit der Stoérungs-relevanten Medi-
kation wurde fiir den letzten Monat vor der Aufnahme
durch den behandelnden Arzt eingeschétzt und die ein-
genommene Medikation als prozentueller Anteil der ver-
ordneten Medikation erfasst. Die Zufriedenheit mit der
aufSerstationdren und stationdren Behandlung wurde
mit einer 5-teiligen Likert-Skala (1=vollig zufrieden,
5=tiberhaupt nicht zufrieden) erfasst. Bei der Entlassung
wurden nochmals GAF, CGI und SAI und die Einschit-
zung der Compliance durchgefiihrt. Die Ratings wurden
von den behandelnden Fachérzten durchgefiihrt. Ab der
Entlassung der HU wurden fiir ein Jahr die weiteren sta-
tiondren Aufnahmen erfasst.

Statistik

Zum Vergleich der HU mit Non-HU wurde fiir nomi-
nale Variablen Chi-Quadrat-Tests mit Kontinuitétskor-
rektur, fiir kontinuierliche Variablen Mann-Whitney-U
Test verwendet. Fiir Vergleiche der 4 Diagnosegruppen
untereinander wurde fiir kontinuierliche Variablen eine
univariate ANOVA mit post-hoc Analyse nach Scheffé
verwendet, mit einem globalen Signifikanzniveau von o
gleich 0,05, 0,01 bzw. 0,001. Fiir nominale Variablen wur-
den Chi-Quadrat Tests mit Koninuitatskorrektur verwen-
det, wobei als Korrektur fiir multiples Testen ein lokaler
a-Wert von 0,01 bzw. 0,001 verwendet wurde, was einer
Bonferroni-Korrektur von einem globalen o-Wert von
0,06 bzw. 0,006 entspricht. Vergleiche von wiederholten
Messwerten (Aufnahme - Entlassung; 1 Jahr vor Index-
aufnahme - 1 Jahr nach Indexaufnahme) bei einer Per-
son wurden mit ¢-Tests fiir gepaarte Stichproben, bzw.
Wilcoxon Signed Rank Test (bei fehlender Normalvertei-
lung) vorgenommen.

Ergebnisse

Aufnahmen und Personen im
Rekrutierungszeitraum

Im 9-monatigen Rekrutierungszeitraum wurden 1812 Auf-
nahmen von insgesamt 1.217 Personen registriert, wovon
132 (10,8 %) als HU identifiziert wurden. Diese hatten im
Jahr vor der Indexaufnahme durchschnittlich 3,95 Auf-
nahmen (Range 1-19) zu verzeichnen und in Summe 64,5
Tage (Range 3-324) im Spital verbracht. Nur 7 Patienten
(5,3%) wurden alleine wegen des Dauerkriteriums in die
Untersuchung eingeschlossen, d. h. hatten weniger als 3
Aufnahmen im Jahr vor der Indexepisode zu verzeichnen.
21 (15,9 %) Personen verweigerten Teile des Interviews, so
dass von ihnen keine kompletten Datensétze vorliegen.

Charakteristika der HU im Vergleich mit den
Ubrigen Patienten (,Non-HU") (Tab. 1)

Im Rekrutierungszeitraum entfielen 487 (26,9%) der
1812 Aufnahmen und 6.878 (22,1 %) der insgesamt 31.149
Behandlungstage auf HU. Die Dauer der Indexaufnahme
war bei HU und den iibrigen Patienten fast identisch,
jedoch kamen HU wesentlich hdufiger nach dem UBG
zur Aufnahme.

Das Durchschnittsalter lag bei rund 42 Jahren, in bei-
den Gruppen iiberwogen Frauen. Bei den HU war die
kumulative Aufenthaltsdauer im Jahr vor der Indexauf-
nahme bei den Frauen deutlich ldnger als bei den Min-

Tab. 1 Charakteristika der HU (N=132) verglichen mit den
Ubrigen Patienten (Non-HU; Nmax=1085)

HU Non-HU p

Alter [a (SD)] 41,7 (13,4) 42,0 (13,5) ns
Weibliches Geschlecht 79 (59,8) 554 (51,1) ns
[N (%)]
Anzahl Voraufnahmen 8,0 (13,6) 2,6 (6,4) <0,0005°
(Lebenszeit)
Aufenthaltsdauer 18,8 (23,6) 18,4 (17,7) ns
Indexaufnahme
Indexaufnahme nach 63 (47,7) 326 (30,1) <0,0005°
UBG [N (%)]
Diagnose [N (%)] <0,0005°

FO 5(3,8) 19 (1,8)

F1 28 (21,2) 282 (26,0)

F2 57 (43,2) 207 (19,1)

F3 23 (17,4) 364 (33,5)

F4-5 2(1,5) 132 (12,2)

F6 16 (12,1) 32(2,9)

F7 1(0,8) 11 (1,0)
Partnerschaft [N (%)] 38 (29,5 266 (47,1) <0,0005°
Lebt alleine [N (%)] 78 (59,1) 216 (33,9) <0,0005°
Bildung: Weiterfiihren- 65 (52,8) 222 (42,4) 0,05°
de Schule [N (%)]
Einkommen Erwerbs- 11 (8,3) 159 (27,3) <0,0005°
tétigkeit [N (%)]
Einkommen Pension 96 (72,7) 218 (34,2) <0,0005°
[N (%)]
Betreutes Wohnen 22 (16,7) 46 (7,2) 0,001°
(Institutionen + Wohn-
betreuung) [N (%))
Wohnungslos [N (%)] 12(9,1) 36 (5,6) ns

Zuweisung Indexaufnahme [N (%)]

Zuweisung durch 19 (13,6) 62 (9,7) ns
Amts-/Polizeiarzt

Zuweisung durch 7(5,3) 133 (20,8) <0,0005°
niedergelassenen Arzt

Zuweisung durch 26 (19,7) 74 (11,6) 0,02
anderes Krankenhaus

Ohne Zuweisung 62 (47,0 252 (39,5) ns

aMann-Whitney- U Test
°Chi-Quadrat mit Kontinuitatskorrektur
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nern (77,1 vs 45,6 Tage, p<0,0005, Mann-Whitney-U
Test), sodass insgesamt 71,6 % der konsumierten Tage im
Jahr vor der Indexaufnahme auf Frauen entfielen.

HU wiesen gegeniiber Non-HU signifikant haufiger
eine héhere Schulbildung auf, jedoch standen nur 8%
in einem Arbeitsverhiltnis, wihrend mehr als 70 % eine
Invaliditdtspension bezogen. Sie hatten seltener eine
Partnerschaft, lebten hédufiger alleine oder in betreuten
Verhiéltnissen.

Der Anteil der Patienten, die ohne Zuweisung zur Auf-
nahme kamen, war in beiden Gruppen hoch. HU wurden
seltener (nur 5%) durch einen niedergelassen Arzt und
hédufiger durch ein anderes Krankenhaus eingewiesen.
Hochsignifikant hdufiger wurden HU nach dem Unter-
bringungsgesetz gegen ihren Willen aufgenommen.

Charakteristika der HU nach Diagnosen

Zur besseren Ubersichtlichkeit wurden die Diagnose-
gruppen mit geringer Patientenanzahl in dieser Aus-
wertung nicht inkludiert: FO (5 Patienten), F4 und F5 (2
Patienten) und F7 (1 Patient). In der Diagnosegruppe F2
fanden sich 57 Patienten (21 % der Patienten der Diagno-
segruppe F2/43 % der HU), in F1 28 Patienten (9%/21 %),
in F3 23 Patienten (6%/17%) und in F6 16 Patienten
(33%/12%). Tabelle 2 stellt die gesammelten Daten dar.
Die Diagnosegruppen sind dabei nach Gréf3e geordnet.
Im Folgenden sollen die charakteristischen Merkmale
der einzelnen Diagnosegruppen hervorgehoben werden.

F2 (Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Stdérungen)

Dies ist die zahlenmé&flig grofite Gruppe und fast die
Hilfte aller Spitalstage im Jahr vor der Indexaufnahme
entfillt auf sie. Uberwiegend handelte es sich um Patien-
ten mit der Diagnose einer Schizophrenie (58 %) oder
einer schizoaffektiven Stérung (37 %), wobei bei letzteren
manische und gemischte Episoden {iberwogen (80%).
Sie weisen die ldngste Krankheitsdauer, die geringste
Erwerbstitigkeit (kein einziger Patient ist erwerbstétig!)
und die hochste Rate von Invaliditdtspensionen (fast
90%) auf. Ihre soziale Funktionsfdhigkeit gemessen am
GAF und ihre Krankheitseinsicht bei Aufnahme und
Entlassung werden am schlechtesten eingeschétzt. Von
allen Gruppen weisen sie die deutlichste Verbesserung
des Zustandes zwischen Aufnahme und Entlassung auf
(CGI, GAF, Compliance).

Im Jahr nach der Indexaufnahme verzeichnen sie pro
Person die meisten Tage unfreiwilliger Behandlung nach
dem UBG: bezogen auf die Gesamtgruppe der HU im
Jahr nach der Indexepisode entfallen auf sie 55% aller
Spitalstage und 70 % der Tage nach dem UBG.

F1 (Stérungen durch psychotrope Substanzen)

Diese Gruppe besteht {iberwiegend aus Alkoholabhéngi-
gen (82 %). Es ist dies die einzige Gruppe, in der Madnner

iiberwiegen. Die kumulative Aufenthaltsdauer vor der
Indexepisode ist nur halb so lang wie die der anderen
Gruppen. Die Compliance bei Aufnahme wird am nied-
rigsten eingeschdtzt. Sie erhalten die wenigsten Empfeh-
lungen fiir Nachbehandlung im sozialpsychiatrischen
Versorgungssystem, auch am wenigsten oft zu Psycho-
therapie, hingegen wird bei zwei Drittel der Patienten
eine alkoholspezifische Behandlung empfohlen. Im
Jahr nach der Indexepisode zeigen diese Patienten die
geringste Anderung ihres HU-Verhalten und verbringen
als einzige Diagnosegruppe mehr Tage im Spital als im
Jahr davor. Trotzdem sind diese Patienten hochzufrieden
mit der Behandlung in der Klinik (1,2 auf einer 5-teiligen
Likert-Skala, 1=vollig zufrieden).

F3 (affektive Stérungen)

Die meisten dieser Patienten (82 %) hatte die Diagnose
einer unipolar depressiven Stérung. Sie haben den
hochsten Anteil von Erwerbstitigen (17% und werden
beziiglich Compliance und sozialem Funktionsniveau
besser bewertet als die Patienten der Gruppe F2. Sie wei-
sen die langste Aufenthaltsdauer bei der Indexaufnahme
auf. Im Jahr nach der Indexaufnahme sinken sowohl die
Anzahl der Aufnahmen als auch die kumulative Hospita-
lisierungsdauer signifikant ab.

F6 (Personlichkeits- und Verhaltensstérungen)

Bei dieser Diagnosegruppe handelt es sich ausschlief3-
lich um Frauen, zu 60% mit Borderlinestorungen
(F60.31). Sie sind signifikant jiinger als die anderen,
haben eine kiirzere Erkrankungsdauer, aber die ldngste
kumulative Aufenthaltsdauer im Jahr vor der Indexepi-
sode. Sie haben weniger oft eine Invaliditidtspension und
waren vor der Indexaufnahme hiufiger in psychothe-
rapeutischer Behandlung. Die Erkrankung und soziale
Beeintrdchtigung wird weniger schwer und die Compli-
ance besser eingeschétzt als bei anderen Diagnosen. Sie
erhalten am héufigsten eine Empfehlung zur Psychothe-
rapie. Die Besserung zwischen Aufnahme und Entlas-
sung wird am geringsten eingeschétzt.

Diskussion

Das verwendete Kriterium fiir HU orientiert sich an ein in
der Literatur hdufig verwendetes Maf? fiir die Haufigkeit
der Aufnahmen (=3 Aufnahmen/Jahr) [3, 19-21], kom-
biniert mit einem Kriterium fiir die kumulative Dauer
(=100 Tage/Jahr), um auch sehr lange Aufenthalt erfas-
sen zu kénnen. Mit diesen vergleichsweise strengen Kri-
terien fanden wir bei unseren Patienten rund 11 % HU.
Unsere Untersuchung zeigt auch, dass der Status eines
HU bemerkenswert stabil ist: nur 25 (19%) der Patien-
ten kommen in dem der Indexaufnahme folgenden Jahr
nicht mehr zur Aufnahme. Jene, die neuerlich zur Auf-
nahme kommen, verzeichnen gleich viele Aufnahmen
pro Person wie vor der Indexepisode und die Zahl der
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Tab. 2 HU nach Diagnosegruppen (% beziehen sich auf den Anteil in der Diagnosegruppe, auBer wenn anders angegeben)

Indexepisode

Alter [a (SD)]

Geschlecht weiblich [N (%)]
Krankheitsdauer [a (SD)]

Zusatzdiagnose F1 [N (%)]
Aufenthaltsdauer Indexepisode [d (SD)]
Anhaltung nach UBG Indexepisode [N (%)]
Tage UBG Indexepisode [d (SD)]
Partnerschaft [N (%)]

Bildung: weiterflihrende Schule [N (%)]
Einkommen Erwerbstatigkeit

Einkommen Pension

Aufnahme ohne Zuweisung

Vor Indexepisode

N Aufnahmen letztes a [N (SD)]
Aufenthaltsdauer/Person letztes a [d [SD)]

Spitalstage/Diagnosegruppe letztes a [d (% von

Spitalstage)]

Kontakte im letzten Monat
Praktischer Arzt [N (%)]

Facharzt [N (%)]

kein Arzt [N (%)]

Psychotherapie [N (%)]

keine psychosoziale Betreuung [N (%)]
Bei Aufnahme Indexepisode

CGI-S >6 (schwer-schwerst krank) [N (%)]
GAF

Compliance [% (SD)]

Einsicht (SAI: Min 0, Max 6)

PSP: Beeintrédchtigungen ausgepragt-dulerst
schwerwiegend

Sozial niitzliche Aktivitaten [N (%)]

Soziale Beziehungen [N (%)]

Selbstpflege [N (%)]

Aggression [N (%)]

Bei Entlassung Indexepisode

CGI-S >6 (schwer-schwerst krank) [N (%)]
CGI-I >4 =keine Verbesserung [N (%)]
GAF

Compliance [% (SD)]

Einsicht (SAI: Min 0, Max 6)
Entlassungsmodus vorzeitig [N (%)]
Zufriedenheit psychosoziale Beratungsstelle
Zufriedenheit Wohnbetreuung
Zufriedenheit praktischer Arzt
Zufriedenheit Facharzt

Zufriedenheit Klinik
Therapieempfehlungen bei Entlassung
PSB [N (%)]

F2

422(12,2)
33(57,9)
15,9 (8,6)
10 (18,9)
20,9 (26,7)
39 (68,4)
11,1 (21,5)
13 (23,2)
26 (50)

0

50 (87,7)
26 (45,6)

38(1,8
73,0 (52,3)
4158 (48,9)

18 (34,6)
23 (44,2)
24 (46,2)
8(154)
29 (55,8)

29 (56,9)
34,6 (11,8)
43,6 (38,7)
31(1,9

1(77,4
9 (73,
5 (28,
3 (24,

—_ o~~~
Ul W
RGN RCON NG e

7(14,0)
3(6,4
44,5 (12,9)
90,7 (18,3)
3,6 (1,9)
14 (27,5)
2,5(1,5

F1

44,2(7,2)
10(35,7)
12,5 (7,3)
n.a.

14,3 (18,9)
16 (57,1)

1,1(1,4)

12 (44,4)
15 (55,6)
4(14,3)

20 (71,4)
16 (57,1)

40(1,6)
33,9 (20,7)
949 (11,2)

13 (52,0)
8 (32,0)
8 (32,0
2(8,0)
21 (84,0

15 (62,5)
46,6 (13,8)
34,2 (36,7)
46(1,3

19 (76)
12 (48)
7(28)
4(16)

6(22,2)
1(4,2)
50,3 (16,0)
75,8 (40,1)
43(1,2)
7(25,9)
2,6(1,6)
2,7 (1,5)
1,5(0,9)
1,7(1,2)
1,2(0,5)

1(3,7)

F3

45,5 (18,1)
15 (65,2)
10,2 (10,0)
4(17,4)
26,7 (23,6)
9(39,1)
6,4 (16,9)
5(21,7)
14 (60,9)
4(17,4)
14 (60,9)
10 (43,5)

34(0,9
76,6 (44,1)
1762 (20,7)

15 (68,2)
7(31,8)
7(31,8)
8(36,4)
15 (68,2)

11 (50,0)
43,0 (10,7)
66,4 (36,8)
5,0(1,6)

16 (69,6)
13 (56,5)
4(17,4)
2(8,7)

5(22,7)

5 (23,8)
49,1 (16,6)
95,5 (17,1)
5,1(1,6)
4(17,4)
1,7 (1,0)
1,0 (0)
1,3(0,8)
1,5(0,8)
1,8(1,0)

4(17,4)

F6

32,3 (11,6)
16 (100)
6988
0

13,3 (20,7)
8 (53,3)
7,4 (21,7)
5(31,3)

8 (57,1)
2(12,5)

7 (43,8)

6 (37,5)

58(4,7)
82,8(75,7)
1324 (15,6)

10 (66,7)
8 (53,3)
3(20,0)
9 (60,0)
9.(60,0)

2(16,7)
48,5(8,7)
85,0 (26,0)
5,0 (0,9)

4(36,4)
(63,6)

4(36,4)

2(16,7)
3(25,0)
53,4 (12,4)
94,6 (9,1)
49(1,3)
0

2,5 (2,4)
2,0(1,7)
1,6 (0,9)
2,1(1,6)
25(1,5)

1(8,3)

alle

41,7 (13,4)
79 (59,8)
13,1 (9,1)

18,8 (23,6)
77 (58,8)
7,3(17,8)
35(28,7)
63 (54,3)
0(8,1)
91 (73,4)
58 (46,8)

4,0 (2,9

64,41 (51,3)

8502

0 (49,6)
6 (38,0)
45(37,2)
9 (24,0)
8 (65,5)

62 (53,9)
40,0 (12,7)
50,1 (39,6)
4,0(1,8)

6 (72,3
6 (63,
6 (23,
3 (20,

—_ = =~
o N
RCH Y RO (CO NOO)

24 (20,3)
13(12)
47,4 (14,4)
88,2 (25,1)
42(1,8)

p

C*‘ E*‘ F*
Cf, Eftt
C*

ns

Aft, Bt
Bt Cftt
ns

C*, =

A**, D*, E*,

A**, (=

C**, D*, E**

A**,
B***,C**

ns
ns
ns
ns

ns
ns
ns
ns
ns
E**

ns

@ Springer

Heavy User stationdrer psychiatrischer Behandlung: Vergleich nach Diagnosegruppen

173



originalarbeit

Tab. 2 (Fortsetzung)

F2 F1 F3 F6 alle p

Wohnen [N (%)] 24 (47,1) 0 10 (43,5) 6 (50) 45 (37,5) Afft, DT,
Ettt

Arbeit [N (%)] 0 0 3(13) 1(8,3) 4,2) ns

Tagesstruktur [N (%)] 5(9,8) 0 2(8,7) 2(16,7) (7,5) ns

Facharzt [N (%)] 41 (80,4) 15 (55,6) 17 (73,9) 10 (83,3) 8 (73,3) ns

Psychotherapie [N (%)] 10 (19,6) 1(37) 10 (43,5) 10 (83,3) 32 (26,7 Cttt, D,
Ettt

Differenz Aufnahme-Entlassung

CGI-S: Aufnahme — Entlassung -1,1(1,19%=#  —1,0(1,25)# -0,9 (0,99  -0,36 (0,92 -0,9(1,1) ns

GAF: Aufnahme — Entlassung 9,8 (14,3)## 5,5(13,9) 7,1(18,6) 5,4 (11,7) 8,0 (14,7) ns

Compliance: Aufnahme — Entlassung 46,4 (40,1} 39,6 (35,6)H+ 26,2 (40,6)H* 10,9 (23,9) 37,3(39,0) c*

Einsicht (SAl): Aufnahme — Entlassung 0,4 (1,1) -0,2(1,1) 0,1(1,5) -0,2 (1,0 0,2 (1,2) ns

1 Jahr nach Entlassung

Spitalstage/Diagnosegruppe/a [d (% von 3429 (55,0) 1187 (19,0) 919 (14,7) 699 (11,2) 6234

Spitalstage)]

Anzahl Aufnahmen/Person: 1 a nach IE — 1a -0,8 (2,6) -02(3,2) -1,4(21,1)% -1,9(5,0 —0,8% ns

vor IE

Anzahl Spitalstage/Person: 1 a nach |[E — 1a -12,8 (82,2) 8,5(42,2) -39,7 (598 -39,0(52,7% —-16,1% D** E**

vor [E

Keine Aufnahme [N (%)] 11(19,3) 3(10,7) 6 (26,1) 4 (25,0) 25(18,9) ns

Patienten mit Wiederaufnahmen

Anzahl Wiederaufnahmen [N (SD)] 3,7(2,6) 42 (4,1) 2,6 (1,6) 5,3(3,4) 3,9(3,1) ns

Tage Hospitalisierung/aufgen. Person [d (SD)] 74,5 (62,9) 47,5 (55,3) 50,0 (50,8) 58,3 (50,9) 59,6 (57,3) ns

davon Tage UBG/aufgen. Person [d (SD)] 29,5 (36,0) 11,5 (30,5) 1,0(1,5) 25,6 (27,4) 19,0 (31,4) B*

Gruppenvergleiche: A: F2 vs F1; B: F2 vs F3; C: F2 vs F6; D: F1 vs F3; E: F1 vs F6; F: F3 vs F6

Hervorhebung signifikanter Ergebnisse: kursiv: sig. Unterschied zu 1 Gruppe; fett: sig. Unterschied zu 2 Gruppen; fett sig. Unterschied zu 3 Gruppen
Globales Signifikanzniveau bei der Post-hoc-Analyse nach Scheffe: *p<0,05; **p<0,01; **p< 0,001

Lokales Signifikanzniveau bei der Bonferronikorrektur fiir die Chiquadrat-Tests: T/p<0,01; 1t p< 0,001

Signifikanzniveau fiir den t-Test fiir gepaarte Stichproben (bzw. Wilcoxon Signed Rank Test): ¥p< 0,05; ¥p<0,01; #¥p<0,001;%#*#p<0,0005

pro Person durchschnittlich in der Klinik verbrachten
Tage sinkt nur unwesentlich ab (von 64,4 Tagen auf 59,6).

Die klinische Erfahrung legt nahe, HU nach Diagno-
sen getrennt zu betrachten. Bei weitem am gréfiten ist
die Gruppe F2, wo 43 % aller HU zu finden sind, gefolgt
von F1 (21 %). Betrachtet man den Anteil von HU an der
Gesamtzahl der Patienten jeder Diagnosegruppe, so fin-
det man HU am héufigsten in der Diagnosegruppe F6
(33 %), gefolgt von F2 (21 %). Diese Verteilung der Patien-
ten stimmt gut mit den Ergebnissen anderer Untersu-
chungen iiberein [2, 3, 21-23].

Im Vergleich mit den iibrigen Patienten (,,Non-HU*)
weisen HU eine etwas bessere Schulbildung auf, ansons-
ten sind ihre Voraussetzungen in alle anderen sozialen
Merkmalen ungiinstiger: nur bei 30 % besteht eine Part-
nerschaft, 60% leben alleine, nur 8% bezieht ein Ein-
kommen durch Erwerbstitigkeit, fast drei Viertel haben
eine Invaliditdtspension. Wohnungslosigkeit (9%) und
Hafterfahrungen (3%) sind etwas hiufiger als bei den
iibrigen Patienten, allerdings kommt ihnen keinesfalls
die iiberragende Bedeutung zu, wie sie vor allem in
Untersuchungen in den USA gefunden wurde [1, 9, 20,
24, 25]. Mehr als 50 % werden nach CGI als schwer krank
oder extrem schwer krank eingeschitzt, der Mittelwert

des GAF ist 40. Generell kommen HU nur ganz selten
(5%) mit einer Zuweisung durch den niedergelassenen
Arzt zur Aufnahme, fast die Hilfte (47 %) kommen ohne
Zuweisung. HU weisen im Rekrutierungszeitraum zu fast
50% Aufnahmen nach dem Unterbringungsgesetz auf.
Bemerkenswerter Weise werden von den HU, die ohne
Einweisung zur Aufnahme kamen, mehr als die Hélfte
(54 %) nach dem Unterbringungsgesetz behandelt. Dies
kann einerseits dadurch erkldrt werden, dass ein Teil die-
ser Patienten von der Exekutive bei ,Gefahr in Verzug“
ohne Einweisung in die Klinik gebracht wird, andrer-
seits sind viele Patienten, die selbstindig kommen, in so
schlechter Verfassung, dass es trotzdem zu einer Unter-
bringung kommt. Die sozialen Beziehungen nach dem
PSP werden bei zwei Drittel der Patienten als stark beein-
trachtigt eingeschétzt. Insgesamt ergibt sich das Bild von
schwer erkrankten Personen, die unter prekidren Verhalt-
nissen leben. Im Gegensatz zu anderen Untersuchungen
[1, 3, 5, 20, 26, 27] war Komorbiditdt mit Substanzkon-
sum (F1 und F3 jeweils unter 20%) nicht von grofier
Bedeutung, auch Probleme mit kérperlichen Krankhei-
ten spielten bei unseren Patienten keine dominierende
Rolle. Komorbiditdten mit Personlichkeitsstorungen
wurden nicht erhoben.
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Die stationdre Behandlung scheint erfolgreich zu sein
- nur bei 12% wird keine Besserung (nach CGI-Improve-
ment) festgestellt. Die durchschnittliche Behandlungs-
dauer fiir die Indexaufnahme ist nicht geringer als die
der iibrigen Patienten, so dass die manchmal gemachte
Beobachtung [1, 28], dass HU kiirzer als andere Patienten
behandelt werden, nicht zutrifft. (Jberraschend sind die
Angaben zur Nutzung von Behandlungs- und Betreu-
ungsmoglichkeiten vor der Aufnahme: Wdhrend man
meinen sollte, dass diese schwer kranken Personen, die
schon im letzten Jahr oft und lange in der psychiatrischen
Klinik gewesen sind, auch eine intensive ambulante
Behandlung erfahren, legen unsere Daten nahe, dass
dies eher nicht der Fall ist: Im Monat vor der Aufnahme
haben fast 40 % keinen Arzt besucht, nur je ein Viertel war
in einer Psychotherapie oder eine Beratungsstelle. Mehr
als ein Viertel hatte iiberhaupt keine Form von Betreu-
ung wahrgenommen. Das steht im Gegensatz zu anderen
Untersuchungen, die fanden, dass HU auch im aufSersta-
tiondren Bereich iiberdurchschnittlich viele Ressourcen
verbrauchen [14, 29, 30]. Allerdings ist im Rahmen unse-
rer Untersuchung kein direkter Vergleich mit dem Nut-
zungsverhalten der Non-HU moglich. Auch {iiberrascht,
dass diese schwer kranken und psychosozial benach-
teiligten Patienten nur sehr spédrlich Empfehlungen fiir
soziotherapeutische Angebote bekommen: nur bei 17 %
wird eine Betreuung durch eine Beratungsstelle, bei 4 %
eine Mafinahme zur beruflichen Rehabilitation und bei
8% eine tagesstrukturierende MafSnahme empfohlen.
Diese Zuriickhaltung liegt h6chstwahrscheinlich in einer
negativen Erwartung des Arztes begriindet, wie z. B. dass
die Patienten nicht hingehen mdéchten/werden, dass das
Angebot fiir sie nicht geeignet ist oder dass in absehbarer
Zeit keine Ressourcen zur Verfiigung stehen. Kurz gesagt,
wir vermuten, dass die Patienten wenige Empfehlungen
erhalten, weil es keine passende Angebote fiir sie gibt.

So ist es auch nicht weiter {iberraschend, dass die
wenigsten HU iiber das medizinische bzw. sozialpsych-
iatrische Versorgungssystem in die Klinik kommen: Fast
die Hilfte kommen ohne &rztliche Einweisung zur Auf-
nahme, 20 % iiber andere Krankenh&duser (die sie wahr-
scheinlich meist ebenfalls ohne Einweisung aufgesucht
haben), rund 15% kommen vom Amts- oder Polizeiarzt
und nur 5% mit einer hausérztlichen Einweisung. Der
Impuls zur Aufnahmen entspringt somit nicht einer
sorgfiltigen Uberlegungen innerhalb eines ambulanten
Betreuungssystems, sondern eher einer Notsituation,
wobei die Patienten oder ihre Angehdérigen in Eigenini-
tiative Hilfe in der psychiatrischen Klinik oder in ande-
ren Krankenh&dusern suchen.

Alles in allem weist unsere Untersuchung darauf hin,
dass unter dieser Gruppe von HU viele Personen sind,
die auflerhalb der Klinik nicht ausreichend Betreuung
finden oder diese nicht in Anspruch nehmen wollen und
dies durch héufige stationdre Aufnahmen kompensiert
wird. Dies korreliert mit Merkmalen der Situation in
Oberosterreich: Wahrend es ein recht gut ausgebautes
sozialpsychiatrisches Angebot im Bereich Wohnen und
Arbeit gibt, gibt es

1. in Oberdsterreich, von einzelnen Ausnahmen abgese-
hen, keine leistungsstarken psychosozialen Dienste,
in denen auch fachérztliche psychiatrische Behand-
lung angeboten wird und die sich fiir ,,schwierige“
Patienten verantwortlich fithlen,

2. gibt es kein systematisiertes Angebot fiir Patienten mit
geringer Behandlungsmotivation, wie etwa Assertive
Community Treatment [31],

3. ist die Zahl niedergelassener Fachirzte, die in Oster-
reich, verglichen etwa mit Deutschland oder der
Schweiz, ohnehin sehr nieder liegt, in Oberdsterreich
noch einmal besonders niedrig [32].

4. Dafiir verfiigt die Region Linz mit 0,61 Betten/1000
Einwohner verglichen mit anderen Regionen iiber
eine relative grofie Anzahl von Betten.

Es scheint also, dass die Behandlung diese schwer kran-
ken Patienten vornehmlich im Spital erfolgt. Dies ist durch
die gegebenen Betten moglich, und weil dies moglich ist,
fehlt wohl auch der Anreiz, aufierhalb der Klinik besser
fiir sie vorzusorgen. Gerade HU brauchen mafigeschnei-
derte psychosoziale Angebote unter Beriicksichtigung
des regionalen Versorgungssystems [13, 27]. Mogliche
Mafinahmen, die Situation zu optimieren, wéren

e Innerhalb der Klinik kénnten ldngere Behandlungs-
dauern (bis zum Erreichen einer Stabilitit) und opti-
mierte Entlassungsplanung Strategien sein, die Zahl
der HU zu vermindern [33]. Allerdings erscheint ers-
teres in Anbetracht des bestehenden Bettendrucks
schwer durchfiihrbar. Bemiihungen HU besser in die
aufSerstationdre Versorgung einzubinden, sollten iiber
die bestehenden Kooperationen hinaus verstiarkt wer-
den. So wire es sinnvoll, eine Plattform speziell zur
Koordination der Behandlung von HU einzurichten.

e Auf jeden Fall wiére eine gréfiere Anzahl von Fach-
arzten fiir Psychiatrie erforderlich - im Rahmen von
Kassenvertrdgen, Ambulanzen oder Psychosozialen
Diensten, aber jedenfalls ohne Zusatzkosten konsul-
tierbar - und mit so viel zeitlichen Ressourcen ausge-
stattet, dass sie auch diese ,diffucult to treat” Patien-
ten suffizient behandeln konnen.

Diagnosenspezifisch lassen sich aus unseren Ergebnis-
sen folgende Empfehlungen ableiten:

e Die zahlenméflig gréfSte Gruppe sind die Patienten mit
Psychosen (F2). 70% werden nach dem UBG aufge-
nommen, fast die Hilfte von ihnen war im Monat vor
der Aufnahme bei keinem Arzt gewesen. Diese Patien-
ten zeigen in einem hohen Ausmaf} auch im Folgejahr
HU-Verhalten. Sie kénnen grundsétzlich von einer
Behandlung stark profitieren (der GAF nimmt durch
die stationdre Behandlung um 10 Punkte und das
Rating der Compliance von 45 auf 90 % zu), die Bedin-
gungen auflerstationdr reichen aber offenbar nicht
aus, um sie in Behandlung zu halten. Mafinahmen, die
dies verbessern konnen, wie intensivere Verwendung
von Depotmedikation [34], Angebote zur ambulanten

@ Springer

Heavy User stationérer psychiatrischer Behandlung: Vergleich nach Diagnosegruppen 175



originalarbeit

Nachbetreuung durch die stationdren Behandler [35].
Home treatment [30] oder Assertive Community Treat-
ment [31] sollten in Betracht gezogen werden.

e Die Patienten mit Abhidngigkeitserkrankungen (F1)
sind kumulativ weniger als halb so lang hospitali-
siert wie die der anderen Gruppen, haben am hau-
figsten eine Partnerschaft, den héchsten Anteil von
Erwerbstdtigkeit und einen relativ hohen GAF. Trotz
dieser giinstigen Merkmale zeigt sich bei ihnen aber
im Jahr nach der Indexepisode die gréfite Persistenz
des HU-Verhaltens und die Compliance wird bei der
Entlassung am schlechtesten eingeschétzt. Hier zeigt
sich auch ein prinzipielles Problem im Umgang mit
HU: Wéhrend man von professioneller Seite geneigt
ist, das Angebot der Klinik fiir insuffizient zu halten,
sind die HU der Gruppe F1 mit der Behandlung in der
Klinik hochzufrieden.

Diese Patienten sind meist fiir konventionelle
Angebote der Suchtmedizin, wie stationdre Entwoh-
nungskuren, nicht erreichbar, sei es wegen mangeln-
der Motivation oder weil sie derartige Mafinahmen
schon mehrfach erfolglos absolviert haben. Fiir sie
konnten intensivere suchtbegleitende Mafinahmen
sinnvoll sein (z. B. Trinkmengenreduktion) [36].

e Bei Patienten mit depressiven Stérungen (F3) ist die
Inanspruchnahme aufierstationdrer Hilfe hoher als
bei den beiden vorigen Gruppen, wobei der Schwer-
punkt auf der Behandlung durch den praktischen Arzt
liegt. Auffallend ist die geringe Anzahl von Personen
mit einer Partnerschaft (22%). Ansédtze zur Verbes-
serung kénnten darin liegen, dass derart chronisch
depressive Personen vermehrt beim Facharzt in
Behandlung sein sollten. Weiters ist ein intensiveres
Angebot von Psychotherapie, vor allem in Form von
depressionsspezifischen Methoden, wie z. B. CBASP
[37], zu wiinschen, sowie eine Intensivierung des
sozialen Netzwerkes, wie z. B. durch Laienbetreuung
oder Selbsthilfegruppen.

e Die HU mit Pers6nlichkeitsstorungen (F6) haben
die héchste Anzahl von Aufnahmen und die ldngste
kumulative Aufenthaltsdauer im Jahr vor der Index-
aufnahme. Erstaunlicherweise erweisen sie sich hier
in vielen Belangen als ,gesiinder” und , disziplinier-
ter“ als die anderen Gruppen: Sie haben die dichteste
Betreuung vor der Indexaufnahme, werden beziiglich
der Schwere der Erkrankung, der Krankheitseinsicht
und der Compliance deutlich besser eingeschétzt als
die anderen Diagnosegruppen und weisen keine vor-
zeitigen Entlassungen auf. Trotzdem haben sie relativ
viele Tagen nach dem UBG zu verzeichnen, sowohl
wihrend der Indexaufnahme, als im Jahr danach.
Diese Daten kénnten dahingehend interpretiert wer-
den, dass das Charakteristikum dieser Gruppe in den
krisenhaften Situationszuspitzungen liegt, dass die
Patientinnen aber auflerhalb dieser Krisen relativ gut
funktionsfdhig sind. Eine Intensivierung des aufier-
stationdren Therapieangebots konnte ermdglichen,
die Aufenthalte noch mehr auf den Zweck kurzfristi-
ger Krisenintervention zu reduzieren.

Stédrken und Schwéchen der Untersuchung

Zu den Stdrken der Untersuchung ist zu zdhlen, dass sie
prospektiv geplant worden ist und wir mit jedem HU
ein Interview fiihren und standardisierte Instrumente
anwenden konnten. Die Daten zu den HU sind vollstdn-
dig (abgesehen von verweigerten Interviews) und auch
die Angaben zu fritheren und spéteren Aufenthalten sind
vollstindig, da die Abteilung die einzige stationire Ein-
richtung in der Region ist. Unseres Wissens gibt es bis-
lang keine Untersuchung aus Osterreich, die sich dhnlich
ausfiihrlich mit dem Thema HU beschiftigt hitte.

Als Schwichen sind anzufiihren, dass es nicht mog-
lich war, diese ausfiihrliche Datenerhebung bei allen
Patienten zu machen und somit die Vergleichbarkeit mit
den Non-HU nur bei einem Teil der Variablen moglich
war. Dazu kommt, dass die Basisdokumentation fiir die
Non-HU nur bei 63 % der Félle vorlag. Die Verwendung
standardisierter Instrumente musste auf kurze, einfach
anzuwendend eingeschrénkt werden. Die globale Erfas-
sung der Compliance als geschitzter Prozentsatz der
eingenommenen Medikation trdgt dem Umstand Rech-
nung, dass jede retrospektive Erfassung von Compliance
ungenau ist und auch durch eine differenziertere Erfas-
sung nicht viel an Genauigkeit zu gewinnen wiére. Zur
Erfassung der Nutzung aufSerstationédrer Einrichtungen
waren wir auf die retrospektiven Angaben der Patienten
angewiesen. Als Diagnosen wurden die im klinischen
Betrieb gestellten Diagnosen nach ICD-10 zuriickge-
griffen und Nebendiagnosen nicht bertiicksichtig. Wie
immer bei derartigen Untersuchungen sind die Daten
stark von lokalen Versorgungsgegebenheiten bestimmt
und damit nur eingeschrankt generalisierbar.

Konklusion

HU sind ein wahrscheinlich unvermeidbarer Folgeeffekt
des aktuellen Versorgungsparadigmas. Unsere Unter-
suchung zeigt, dass das Ausmafd des Problems grof$ ist,
auch bei Anlegung eines strengen Kriteriums fiir HU,
und dass es deutliche Diagnosen-spezifische Unter-
schiede gibt. Auf dieser Grundlage sind mogliche Maf3-
nahmen im Rahmen des lokalen Versorgungssystems zu
diskutieren.

Ethik
Die Studie wurde der Ethikkommission des Landes Ober-
Osterreich vorgelegt und von dieser festgestellt, dass kein
Einwand gegen die Durchfiihrung besteht.

Informed consent wurde von allen befragten Patien-
ten eingeholt.

Interessenskonflikte

Hans Rittmannsberger, Anke Sulzbacher, Christian Foff
und Thomas Zaunmiiller erkldaren, dass kein Interessens-
konflikt besteht.
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