Aus der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapas tedizinischen Fakultat

Charité — Universitatsmedizin Berlin

DISSERTATION

Die Entscheidung zur stationdren Aufnahme in einer

akutpsychiatrischen Behandlungssituation

zur Erlangung des akademischen Grades

Doctor medicinae (Dr.med.)
vorgelegt der Medizinischen Fakultat
Charité — Universitatsmedizin Berlin

von Johannes Krautheim

aus GielRen



Gutachter: 1. Prof. Dr. med. Andreas Heinz
2. Prof. Dr. med. Marc Ziegembei
3. Prof. Dr. med. Birgit V6llm

Datum der Promotion: 9. September 2011



Inhaltsverzeichnis

Vero6ffentlichung von Teilergebnissen der Arbeit..........ccooieiieieiii i 5
L EINIEITUNG ..ot saer e s ne s 6
1.1, Kontext dieSer ArDEIL.........ooiiiiiiiiieeee e eea e e e e e e e e e e e e eeeeaereaanees 6
1.1.1. Die psychiatrische Notaufnahme ... 6
1.1.2. Ziel di@SEI ATDEIL......co it e e e e e e e e e 7
1.1.3. Voraussetzungen und Mdglichkeiten einesddhren Instruments fur die
Unterstitzung des Entscheidungsprozesses zur agtatgonaren Aufnahme...................... 7
1.2. Pradiktoren der stationaren AufNaNMEe .......cccooiiiii i 9
1.2.1. Ein kurzer Ruckblick auf die Anfange dersebiung.............ceceeeeiiiineiieeiiiiineees 10
1.2.2. KINISCNE FaKIOIEN ......uiiiiiiiiiiiii e e e e e e e s st e e e 10
R T B 1= I - Vo [ T 1= 12
1.2.4. Umstande des Erscheinens in der Notaofeand die Situation in der
NOTAUTNANMIE ...t eree e e s s e e e e e e e e e e eeeeeeanenes 12
1.2.5. SOZIale FAKIOTEN ........uuiiiiiiieeet ettt e e e e e e e e e e e e e e e e ae s 13
1.2.6. Alter und GESCNIECRL.........uiiiiiii e 14
1.2.7. Uberblick Uber die Datenlage.........ouecveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeee e sneesee e eaeeneen, 16
1.3. Existierende Instrumente fur die psychiatriscle Notaufnahme ............cccccooeeiiii. 17
1.3.1. Die Crisis Triage Rating SCal ... eeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiie e eereeeee e e e e e e 17
1.3.2. Die Severity of Psychiatric lllness Ratir@@&................ccooovveeeiiiiiiiii e e 18
lI. Herleitung der Aufgabenstellung.........ccccovoiiiiiieicecceeee e 22

2.1. Pradiktoren von Entscheidungsprozessen im Koekt der stationaren Aufnahme...22

2.2. Entwicklung eines Instruments zur Unterstitzuig von Entscheidungsprozessen.....22
2.3. Vorstellung des Fragebogens dieser Studie ... 23
LT METNOMIK ... 28
T8 I =l ¢ g 1= o 10 [T o [=T gl = 1T o PP 28
3.1.1. Rahmenbedingungen und Durchflhrung ..., 28
3.1.2. BeurteilerlbereinStimMmUNQG..........oc e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeseeeannnes 28
3.1.3. EthiSChe ASPEKLE .......cccciiiieeeee i e+ttt e e e e e e e e e e e e e e e aaaeeeaaeeeeeeeenennnnnes 28



3.2. StatiStiSChe AUSWEITUNG........oiiiiiieieeeeee ettt a e 29
3.2.1. Entwicklung eines Modells zur Vorhersagedationaren Aufnahmeindikation

mittels binarer logistischer REgreSSION .....cccuueeueiiiiiiii e 29
3.2.1.1. Grundzlge der binaren logistischen RemI@SS..........ccceeveeeeeeeeeeeeereeeeeninnnns 30
3.2.1.2. Durchfuihrung der bindren logistischen B8GION ..............coooviviiiiiiiiinnnnnn. 31.

3.2.2. Entwicklung eines klinischen Instruments @aterstlitzung des
Entscheidungsprozesses der stationaren Aufnahrkatiat ..................ccoooevvvivinnnnnnnnn. 34.
3.2.3. Entwicklung eines Modells zur Vorhersagetdesachlichen Aufnahme mittels
bin&rer l0giStiISCNEr REQIESSION ..ot 34

3.2.4. Beschreibung von Patienten, die unfreigvdufgenommen wurden und derer,

welche die Rettungsstelle gegen die Empfehlungddees verlieRen ............ccceevvvvvvvvnnees 34
3.2.5. Beschreibung der untersuchten Patientengrup@ weitere Berechnungen ............ 34
V. Ergebnisbeschreibung..........c.coovoiiiiiic e, 36
4.1. Plausibilitat und Vollstandigkeit der Daten...........ccoooeeeeeiiiiiiiieeeiicee e 36
4.2. Eigenschaften der PatientengrUpPPe......oiicccceeeeeeiiiiiiiiiis s e e e e e e e e e e eeeeeeeeeseeenneneeenennnnes 36
4.3. Modell zur Vorhersage der stationaren Aufnahmmdikation..............ccccooveeiieniiinnne. 40
4.3.1. Zusammenhange auf univariater EDENe oo 40
4.3.2. MURIKOHIN@AITIAL. ...ttt e e e e e 41
4.3.3. Anteil vorliegender fehlender Werte.............ouvvviiiiiiiiiiiiiee e 41
4.3.4. DAS MOEIL ... ettt e e e e e e e e e e ae e e e e e e eeeeeeeeeaenanaas 42
4.3.5. Ergebnisse der Kreuzvalidierung ..........eeeeeiioiiiiiiiieiieeeeeeiii 43
4.3.5. 1. MOGEII A ...ttt e e e e e e e e e e e ettt e e e e e e e 44
4.3.5.2. MOGEII Bttt e e 45
4.4. Modell zur Vorhersage der tatséchlichen statiwaren Aufnahme...........cccccceeeeeeenennn. 46
4.4.1. Zusammenhange auf univariater EDENe .o 46
4.4.2. MURIKOHIN@AITIAL. ...t e e e e 47
4.4.3. Anteil vorliegender fehlender Werte............oouvveiiiiiiiiiiiiiee e a7
A.4.4. DAS MOEIL ... ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e aaeeeeeeeeenennnnes 48
4.4.5. Ergebnisse der Kreuzvalidierung .........oeeeeeoiiiiioiiiieiieeeeeeeiii e 49
4451 MOGEIN A ..ottt e e e e e e e e e e e e s s st e e e e e e e e e e e e as 49
4.4.5.2. MOAEII Bttt et e e e e e as 50



4.5. Ein klinisches Instrument zur Unterstitzung de Entscheidungsprozesses auf der

psychiatrischen NOtaufNaNMe ......... oo 51
4.5.1. Inhalt und ErgebniSSe deS TESIS .....cceeeeeeiiiiieiiiiiiiiiiiee e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeenannne 51
4.5.2. Ergebnisse des Tests bezogen auf verscleefl@ergruppen.........ccceevvvvveiiieeneennn. 54

4.5.3. Ergebnisse der Crisis Triage Rating Scatkdes Severitiy of Psychiatric liness

Scale IM VErgleICh ....oooieeeiii e e e e e e e e 54
4.6. Patienten, welche die Rettungsstelle gegen @impfehlung des Arztes verliel3en.....56
4.7. Patienten, die gegen ihren Willen stationar dgenommen wurden.............cc...ovvvveeens 57

V. DISKUSSION......ciiiiiieiee ettt ettt sn e et e e e 58
R o o U] 0 (=T fo = o] ] ST SRRSO 58

oI I I B = 1S3 1Y o To [ | TP 58

5.1.2. Das KIiNISChe INSIUMENT...........oiiiiiieee e e e e e e e e e e eeeeeees 58
5.2. Patientengruppe und kontextuelle FaKtoren ...............uuvveiiiiiiiiiieeiiiieeeeeeeeeeee 58

5.2.1. Die Patientengruppe als primare DetermindetdBehandlungssituation in der

L0 [0 1T (] | 58

5.2.2. Der Anteil akuter stationarer Aufnahmen imernationalen Vergleich .................... 59

5.2.3. Der Anteil von Zwangsunterbringungen undHeestrukturen im internationalen

LY 0 ] (=1 o o PR 61

S S = V. | S TP PRPPPPPP 62

5.3. Die Aufnahmeindikation im Verhaltnis zur tats&hlichen stationdren Aufnahme....63

5.4. Die Indikation zur stationdren Aufnahme — Prédktoren und klinisches Instrument

im Kontext internationaler FOrSChUNQG...........umm i e e e e e e e 64
5.4.1. Prédiktoren der stationaren Aufnahmeind@i@ti...............evveeeiiiiiiiieeiininniiiiimees 65
5.4.1.1. Alter und GESCNIECNT..... .o e 65
5.4.1.2. S0zZiale FaKtOreN ........oviiiiiiiimmme et e e e e e e e e eeeaeees 65
5.4.1.3. KlINISChE FaKIOreN ...ttt 66
St N 1= B 1 = Vo [ o S = 68
5.4.1.5. Umstande des ErsCheiNeNS ......... oo eeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiass e eeeeeee s 69
5.4.2. Das multivariate Modell zur Vorhersage dexbigcheinlichkeit der stationaren
AUTNANMEINAIKALION ... e e e e e e eaeas 70



5.4.3. Die Bewertung des klinischen Instruments diedvalidierung der Crisis Triage

Rating Scale sowie der Severity of Psychiatricelfis Scale..............cccceeeiiiiiiiniiiioeee. 71
5.4.3.1. Bewertung des klinischen INStrumMentSa .....cuvveiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeevieeeeee 71
5.4.3.2. Validitat der Crisis Triage Rating Scale............cccovvvvverrriiiiiiiiiiie e eeeeeeen, 73
5.4.3.3. Die Severity of Psychiatric lliness Scalé Validitat Gberprift......................... 73
5.4.3.4. Zur Verwendung €ines SOIChEN TeSIS...ccceriiiiiiiiiiiiiiiiiieee e eeeeeeie e 74

5.5. Limitationen dieSer STUAIE..........ccoi it e e e as 76

oL U 11 o T3 P UPPPRPTR 76

O 7. RESUIMBE. ...ttt ettt e et e ettt e e e et e e e e emaa e e e et e e e et e e eena e eeenas 79
ZUSAMMENTASSUNG......coeiviiiiiiict sttt sttt ettt et senen e 80
DaNKSAQUNG ......coiiiiiiiieeeeee ettt ne e re sttt neene s 84
TabelleNVErZEICNNIS..........cco e 86
AbDIldUNGSVEIZEICHNIS...........ooveiee e 88
LiteraturverzeiChNIs ..o 89
CUITICUIUM VITAE ..ottt ns s 96
SelbststandigkeitSerkl&rung...........ccccooeieiiiciiiiese e 97



Vero6ffentlichung von Teilergebnissen der Arbeit

Teile der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit wundarab verdffentlicht:

Vortrag: Johannes Krautheim, Andreas Heinz, Jakan HEntscheidungskriterien fur die
Behandlung von Patienten in der psychiatrischeralifoahme. DGPPN (Deutsche Gesellschaft
far Psychiatrie Psychotherapie und Nervenheilkukdajgress, 25.-28.11.2009, Berlin.

Posterprasentation: Johannes Krautheim, AndreasnzHelakob Hein. Patienten mit
Migrationshintergrund in der psychiatrischen Notelfme. DGPPN (Deutsche Gesellschaft fur
Psychiatrie Psychotherapie und Nervenheilkunde)gkess, 25.-28.11.2009, Berlin.



l. Einleitung

1.1. Kontext dieser Arbeit

1.1.1. Die psychiatrische Notaufnahme

Die psychiatrische Notaufnahme stellt eine der Heanprittspforten in das psychiatrische
Versorgungssystem dar und hat in den letzten Jakegier an Bedeutung gewonnen (61). Die
zentrale Funktion der psychiatrischen Notaufnahnezidhungsweise der psychiatrischen
Versorgung durch interdisziplindr betreute Rettstejert ist neben der Notfallbehandlung die
Entscheidung Uber das weitere Prozedere. In jeddl® luss die Frage geklart werden, ob eine
akute stationare Aufnahme notwendig oder eine aambel\Weiterbehandlung beziehungsweise
eine Vereinbarung zur elektiven stationaren Aufn@hamsreichend ist. Die Entscheidung zur
stationdaren Aufnahme oder auch zur Entlassungirstién Patienten sowie fur dessen Umfeld
mit wesentlichen Konsequenzen verbunden. Ebenfats diese Entscheidung fir die
entsprechenden Kostentrdger von ©6konomischer Bewdlgut Trotz der Klinischen und
versorgungspolitischen Relevanz gibt es bis heeteekevidenzbasierten Kriterien flr diesen
Entscheidungsprozess (57, 85, 91). Nicht zuletat dem Hintergrund der zunehmenden
Bedeutung 6konomischen Denkens und Handelns inpggchiatrischen Krankenversorgung
(31, 44) erscheint dies relevant. So konnten SmehKollegen in einer jingst veroffentlichten
Studie zeigen, dass in funf amerikanischen Bundatst im Jahr 2002 die Wahrscheinlichkeit
der stationdren Aufnahme schwer psychisch erkrafidagentef signifikant geringer war, wenn
diese in der Notaufnahme eines profitorientiertedemden Krankenhauses behandelt wurden
(74).

Das Selbstbestimmungsrecht des Patienten im Sinee gnformed consent” stellt heute einen
allgemein anerkannten medizinethischen und juciséis Standard klinischen Arbeitens dar (82).
Die vier essenziellen Elemente eines ,informed eatfs sind: Informationsvermittlung,
Informationsverstandnis, Freiwilligkeit ~ sowie Eidligungsfahigkeit  (83). Die
Behandlungssituation in der psychiatrischen Notalfime ist durch eine sehr heterogene und im
Einzelfall sehr komplexe Patientengruppe sowie ldalie Unvorhersehbarkeit bezlglich der Art

und Anzahl der Patienten sowie der Tageszeit deschBmens gekennzeichnet. Die

! Die Begriffe Notaufnahme und Rettungsstelle weridetieser Arbeit dquivalent verwendet.

2 Aus Platzgrinden wird in dieser Arbeit auf die Nemg beider Geschlechter verzichtet. Es sei jedocdieser
Stelle darauf hingewiesen, dass aufler in Fallerdeinen explizit von einem Geschlecht die Rede histde
Geschlechter gleichermal3en mit der Benennung desliohen Geschlechts einbezogen sind.



Einwilligungsfahigkeit des einzelnen Patienten kadarch seine psychische Erkrankung
eingeschrankt sein. Der behandelnde Arzt ist vietg#it, bei Vorliegen akuter Eigen- oder
Fremdgefahrdung, MaRnahmen zur Abwendung von Sahadbés hin zu Zwangsmaflinahmen —
zu ergreifen (67). Es ist unmittelbar einsichtigssl diese Faktoren das Zustandekommen eines
.informed consent”, in dem die Selbstbestimmundst®aes Patienten in ihrer Ganze gewahrt
bleiben, erschweren konnen. Das Schaffen einer rBinagssituation, in der
Entscheidungsprozesse fur den Patienten transpamesghbar sind und von ihm mitgestaltet

werden kénnen, stellt unter diesen Umstanden eeraus$forderung dar.

1.1.2. Ziel dieser Arbeit

Ziel dieser Studie war es, in einem prospektivemfafeen, Pradiktoren der Entscheidung zur
stationéaren Aufnahme zu ermitteln, auf deren Gragellein Modell entwickelt werden kann, das
eine moglichst grofe Anzahl von Patienten korrakbrdnet und einen ausreichend grof3en
Anteil der Varianz erklart. In einem zweiten Sdwurde Uberprift, ob sich auf der Basis dieses
Modells ein klinischer Test entwickeln lasst, desdtunktwert die Wahrscheinlichkeit der

Indikationsstellung einer akuten stationaren Aumalkorrekt vorhersagt.

Durch die Ermittlung von Pradiktoren der statiomdfaifnahmeindikation mittels multivariater
Analysemethoden sollen Entscheidungskriterien in miychiatrischen Notaufnahme bekannt
und diskutierbar gemacht werden. In einem im veggaen Jahr veroffentlichten Artikel haben
Kruckenberg und Kollegen darauf hingewiesen, dass snnvoller Strukturwandel des
deutschen Finanzierungssystems der psychiatrid€rarkenversorgung nur in der Kombination
mit einem effektiven Qualitdtsmanagement moglich é&1). Sowohl die Entwicklung

evidenzbasierter Kriterien von Behandlungsprozesatn auch die Erprobung klinischer

Instrumente zur Unterstiitzung solcher Prozesséespie diesem Zusammenhang eine Rolle.

1.1.3. Voraussetzungen und Mdglichkeiten einesskhen Instruments fur die Unterstutzung
des Entscheidungsprozesses zur akuten stationdrfeaiAme

Es existieren eine Reihe verschiedener validie®lalen, die in der klinischen Arbeit in der
Psychiatrie  Anwendung finden. Beispiele sind dieal&k zur globalen Erfassung des
Funktionsniveaus (GAF), die Clinical-Global-ImpriessScores (CGl), der Brief Psychiatric
Rating Scale (BPRS) oder der Hamilton Rating Stmi®epression (HAM-D) (18, 32, 34, 60).
Diesen Tests ist gemein, dass sie einen Zustand Riggenten beschreiben und zu

unterschiedlichen klinischen und wissenschaftlic@svecken herangezogen werden. Obwonhl



diese Tests bei der Erwagung verschiedener kliarselandlungsalternativen eine Rolle spielen,
gibt es bis heute in der Psychiatrie keinen stafisiarten Test zur Unterstltzung des

Entscheidungsprozesses uber den benotigten Thieealaid eines Patienten (49).

Neben den klinisch eingesetzten Skalen existieg ®lielzahl psychometrischer Tests. Feinstein
beschreibt in seinem 1999 erschienen Artikel in elnung an psychometrische Tests
(,Psychometrics") Eigenschaften sogenannter Clitilce (23): Psychometrische Tests seien
durch eine grofRe Anzahl homogener Variablen, eametexe Methode fir die Auswertung der
Ergebnisse, einen hohen Zeitaufwand fir das Kormeh dieser Tests sowie eine
ausschlieBliche Bewertung der Items auf Grund ihsgatistischen Vorhersagekraft
gekennzeichnet. Damit seien diese Verfahren zu &udw, um sie in zlgige

Entscheidungsprozesse integrieren zu kénnen. J@étrics” seien dagegen in zlgige klinische
Entscheidungsprozesse integrierbar und konntenedies lhrer Qualitat steigern. Als

Entwicklerin des ersten ,clinimetrischen* Tests &ent Feinstein Virginia Apgar. Deren als
~Apgar-Score” bekannt gewordene Test unterstitzt tséheidungs- und

Kommunikationsprozesse des klinischen Fachpersoimalden ersten Lebensminuten eines

Kindes (5). Feinstein hebt folgende EigenschafesApgar-Scores hervor:

- Der Test ist einfach und schnell durchfiihrbar umerpretierbar.

- Die zugrundeliegenden Faktoren sind nachvollzaehlixlinisch relevant und basieren
somit nicht ausschlie3lich auf statistischen Zusammngen (,face validity").

- Die Faktoren sind heterogen und unabhéngig vaneier.

In Anlehnung an Feinsteins ,Clinimetrics”, pragtdns in einem 2006 erschienen Artikel den
Begriff ,Communimetrics”, in welchem er wesentlichEigenschaften von Feinsteins
.Clinimetrics* auf Kommunikationsprozesse in psyhischen Behandlungssituationen
Ubertragt (49). Lyons beschreibt verschiedene @Gtpankte, unter denen ein entsprechendes
Instrument die Qualitéat des Entscheidungsprozdssesglich der akuten stationaren Aufnahme
in der Psychiatrie fordern konnte: Indem es dens&idungsprozess fur den Patienten
verstehbarer und damit starker mitgestaltbar machd so das Zustandekommen eines
.informed consent* unterstitze, auch in zeitliclgespannten Situationen ein Mindestmald an
Kommunikation sichere, dem Arzt die Moglichkeit geb die Argumentation fur
aul3ergewoOhnliche Entscheidungen zu scharfen, esneBehandlungsteam ermdégliche, sich

Uber seine Entscheidungskriterien verstandigendiese weiterentwickeln zu kénnefAuf die



Chancen eines solchen Instruments sowie auf deBssiken im Falle einer zu starren

Anwendung wird in der Diskussion dieser Arbeit iragftel 5.4.3.4naher eingegangen.

Die Frage, ob ein entsprechendes Instrument inPdaxis tatséchlich anwendbar ist, hangt
wesentlich von dessen Bewertung durch die potérdgievendenden Personen sowie von der
Organisation von Handlungsprozessen in der entspnelen Einrichtung ab. Die Frage, die in
Bezug auf ein solches Instrument mit dieser Arhgitersucht werden soll, ist, ob die
statistischen und inhaltlichen Voraussetzungenefir Instrument mit den von Feinstein und
Lyons aufgestellten Eigenschaften gegeben sind wied ein solches Instrument aussehen
konnte. Dafir ist die Anwendung eines differenaerstatistischen Verfahrens unabdingbar.
Dies darf jedoch nicht alleinige Voraussetzung filie Entwicklung eines anwendbaren
Instruments fur Entscheidungsprozesse in der Notdwme sein. Bei der Aufnahme von
Faktoren als Items in einen klinischen Test miseeenfalls inhaltlich begrindete und
sachlogische Uberlegungen eine Rolle spielen, um wiin Feinstein eingeforderte ,face
validity“ erreichen zu kénnen. Bei der Integratieon Faktoren in einen entsprechenden Test

spielen daher sowohl statistische Ergebnisse als iahaltliche Uberlegungen eine Rolle.

Ein klinisches Instrument zur Unterstitzung einggchiatrischen Behandlungsprozesses musste
das von Engel in den 1970er Jahren begrindete uewke hallgemein anerkannte
biopsychosoziale Krankheitsmodell (19) integrieuei gleichzeitig dem Anspruch gentigen ein,
schnell durchfihrbares und fur die klinische Belhamgl hilfreiches Instrument zu sein. Die
schnelle Durchfuhrbarkeit kann sich in der psyctgehen Notaufnahme nicht auf die
Gesamtdauer der Behandlung beziehen. Vielmehesalitentsprechender Test dazu dienen, die

Qualitat der Behandlung zu férdern, ohne deren Dissgesamt zu verlangern.

1.2. Pradiktoren der stationdren Aufnahme

In den vorliegenden Studien zu der Entscheidung stationaren Aufnahme in akuten
psychiatrischen Behandlungssituationen werden Ywntieh tatsachlich erfolgte stationare
Aufnahmen untersucht. Eine Unterscheidung zwisatemIndikationsstellung der stationaren
Aufnahme und der tatséchlich erfolgten station&eafmahme findet sich erst in einer im Jahr
2005 veroffentlichten Studie von Mulder und Kollag®&7). Auf den Vergleich der Ergebnisse

dieser Studie zu denen der vorliegenden Arbeitird wn Kapitel 5.3. ndher eingegangen.



Generell ist anzumerken, dass sich die vorliegendetersuchungen im Studienaufbau, den
abgefragten Kiriterien, der Fallzahl und der ststbien Analysemethoden sowie auch in
kontextuellen Faktoren unterscheiden. In der Literast daher eine beachtliche Anzahl teils
sehr unterschiedlicher, teils sehr ahnlicher Egstaktoren zu finden und ein direkter Vergleich
der einzelnen Ergebnisse nur in einem begrenztesmAB mdglich. Die in der Literatur

vorkommenden Einflussfaktoren werden im FolgendenGruppen, die einen inhaltlichen

Zusammenhang aufweisen, dargestellt. Durch die dtisaone Unterteilung wurde der Versuch
unternommen, das hochstmogliche MaR an Ubersibkdit und Interpretierbarkeit beziglich

dieses heterogenen Studienfeldes zu erreichen. Bimesicht der Literaturauswertung findet
sich in Tabelle 1.1.

1.2.1. Ein kurzer Rickblick auf die Anfange derdébung

Die ersten Studien, die sich mit angewandten HKeterfir die stationdre Aufnahme von
Patienten in der psychiatrischen Notaufnahme bésgdd, finden sich in den 1960’er Jahren
(10, 41, 78). In den einzelnen Erhebungen wurdeh ndariablen gesucht, bei denen ein
univariater Zusammenhang mit der Entscheidung dmtioedren Aufnahme existierte. Die
Anzahl der Einflussfaktoren, die in den jeweilig&dtudien ermittelt wurden, war der
angewandten univariaten Analysemethode entsprecefsl Eine Ubersicht bietet das 1980
erschienene Review von Bassuk und Gerson, in deniieé8t aus den 1960er und 1970er Jahren
ausgewertet werden (29). In dem 1988 erschienemere® von Marson und Kollegen kénnen
die Autoren bereits auf den Fortschritt durch ddeen Anwendungsmadglichkeiten multivariater
Analysemethoden verweisen (53). Durch den Umstaddss im Zuge multivariater
Analysemethoden nicht nur univariate Zusammenhéabgefragt werden, sondern eine
unabhangige Variable darauf hin geprift wird, okeier errechnetes Gesamtmodell verbessern
kann, sinkt die Anzahl der in den Studien ermgteltFaktoren. Gleichzeitig steigen die
Interpretationsmdglichkeiten der Ergebnisse. FéseliArbeit wurden ausschlief3lich Studien mit

angewandter multivariater Analysemethode herangazog

1.2.2. Klinische Faktoren

Klinische Faktoren spielen in den Untersuchungen n vcEinflussfaktoren der
Entscheidungsfindung in der psychiatrischen Notalufime eine wesentliche Rolle und werden
regelmafig als Pradiktoren der stationaren Aufnalbestatigt. So erscheint dietarke der
psychiatrischen Symptomaie schon in den von Marson ausgewerteten Studieninivariater
Analysemethode in Erscheinung getreten war (53)viglen Studien als Pradiktor fur die
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Entscheidung einen Patienten stationar aufzunel{g8&m29, 52, 54, 64, 86). Dies gilt ebenfalls
fur die Frage, ob Symptome einBsychosevorgelegen haben, die haufig als Pradiktor der
stationéaren Aufnahme bestatigt wurden (6, 14, 305%, 64, 70, 71, 81, 84, 86). In ihrer Studie
von 2001 verbinden Way und Kollegen die beiden Aspeindem sie nach deStarke der
Psychosdragen (85). Neben anderen Faktoren spielt indetmnnter Studie auch dsdrke der
depressiven Symptonsne Rolle. Ahnliche Faktoren, die von anderend®tu als Pradiktor
ermittelt wurden, sind di8tarke schizophrener Sympto(28), die Starke der Beeintrachtigung
die durch die psychische Erkrankung entsteht (&) dasVorliegen von Halluzinationen und
Wahn(12).

Eigen- und Fremdgefahrdung stellen schon aus igoiegn Grinden Einflussfaktoren fur die
stationédre Aufnahme von Patienten in der psyck@ten Notaufnahme dar. Deshalb verwundert
es nicht, dasSuizidalitdthaufig als Pradiktor der stationdren Aufnahme geiwerden konnte
(6, 8, 11, 14, 25, 30, 46, 52, 64, 79, 81, 85, BBs Gleiche gilt fur di&efahrdung der Umwelt
durch den Patiente(6, 11, 12, 14, 25, 46, 52, 55, 79, 84, 86). Wag Kollegen modifizieren
Eigen- und Fremdgefahrdung in zwei StudierSalbstgefahrdungnd Impulskontrollstérungen
(84, 85). Interessanterweise bleibt der Zusammaenkares der beiden oder beider Faktoren mit
der stationaren Aufnahme in vier Studien unterla¥ Signifikanzniveaus (25, 28, 55, 57).

Die psychiatrische Krankheitsgeschicl{g& 22, 30, 64, 70) oder digehandlungsmotivatiofll,

12, 57, 75, 79, 84) des Patienten konnten ebenfa#igner beachtlichen Anzahl von Studien als
Préadiktoren der stationdren Aufnahme ermittelt warabgleich auch hier einige Studien keinen
signifikanten Zusammenhang ermitteln konnten (28,5, 75, 86). Mulder ermittelte zwischen
der Skala zur globalen Erfassung des Funktionanw€GAF) und der stationdren Aufnahme

einen starken Zusammenhang (57).

Sekundarfahigkeiten des Patienten, mit der Krarmklmenzugehen und seinen Alltag zu
bewaltigen, sind ebenfalls mehrfach untersucht emrdie Fahigkeit beziehungsweiselas
Unvermdgen, fur sich selbst Sorge zu traf8) 85), dieProbleme mit Aktivitaten des taglichen
Lebens(12) oder dieQualitdt der Copingstrategien des Patientéfl) wurden als weitere
Pradiktoren der stationaren Aufnahme ermittelt.tdnslicherweise sank in einer Studie von
Way und Kollegen die Wahrscheinlichkeit der stafi@m Aufnahme mit dedgnvermdgen des

Patienten, fur sich selbst Sorge zu trag@h).
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1.2.3. Die Diagnose

Einige Studien haben einen Zusammenhang zwischenstd#éionaren Aufnahme und der
Diagnose eineSchizophrenig30, 55) oder einebepression(30, 84, 85, 91) gefunden. Die
Eigenstandigkeit dieser Diagnosen als Einflusstaktavird jedoch in Frage gestellt, wenn man
die Bedeutung, die das Vorliegen eines psychotis@ndroms oder von Suizidalitat in einer
groRen Anzahl von Studien hatte, beachtet. Aucls dday einen Zusammenhang zwischen
einer starken psychischen Erkrankundgenglisch: ,major mental illness®) und der
Aufnahmewahrscheinlichkeit ermittelt (86), erscheior dem Hintergrund der Ergebnisse zur
Symptomstéarke der psychiatrischen Erkrankung dsklarDiese Aspekte sowie der Umstand,
dass generell wenige Studien einen signifikantesa@iunenhang zwischen einzelnen Diagnosen
und der stationaren Aufnahme ermitteln konnteratingeren die Bedeutung von Diagnosen als

Pradiktoren der stationaren Aufnahme.

Bei Ziegenbein und Kollegen steigerte das Vorliegerer diagnostiziertebDemenzoder einer
Doppeldiagnosedie Wahrscheinlichkeit, aufgenommen zu werden, reudth sie durch eine
somatoforme Stérungesenkt wurde (91). In der Studie von Schnyder Kioklegen verringert
dasVorliegen einer Anpassungsstorudg Wahrscheinlichkeit der stationdren Aufnahm®).(7
Die Diagnosebipolare Storungals positiver Pradiktor der stationaren Aufnahipielte in zwei
Studien eine Rolle (6, 30). FiBubstanzmissbraucf8, 52, 57, 86)sowie somatische
Komorbiditat (28, 52, 57konnte wiederholt kein Zusammenhang mit der statem Aufnahme
ermittelt werden. Wie oben bereits erwahnt, werkdunlder und Kollegen ihre Ergebnisse
sowohl nach der tatsachlichen Aufnahme als auch damen Indikation aus. So finden sie einen
negativen Zusammenhang zwischen der Indikation giationdren Aufnahme und dem
Vorliegen einer Personlichkeitsstorung, konnters gigeloch nicht fur die tatsachliche Aufnahme
bestatigen (57).

1.2.4. Umstande des Erscheinens in der Notaufiealmd die Situation in der Notaufnahme
Die aufReren Umsténde, unter denen ein PatientrilNde&ufnahme erscheint, wurden deutlich
seltener untersucht als klinische Faktoren, jedath starke Pradiktoren der stationdren
Aufnahme ermittelt. So konnten Schnyder und Kolhegewie auch bei Mattioni und Kollegen
wiederholt dieBegleitung durch Polizei oder PflegepersoaH starke Pradiktoren identifizieren
(54, 70, 71). Brooker und Kollegen sowie Rabinowited Kollegen finden, dassfreiwilliges
Erscheinerungeachtet der Ursache mit der Entscheidung d8oséren Aufnahme assoziiert ist

(12, 64). Zu ahnlichen Ergebnissen kommen Mulder Kallegen und auch Way und Kollegen
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in Bezug aufdie Beflrwortung einer stationdren Aufnahme deseiftgén seitens der Familie
beziehungsweiséer Begleitung des Patientéh7, 84).

Einige Studien zeigen einen statistischen Zusamarenphdes Faktorsiicht durch eigene
Initiative erschienerf,not self referred*) mit der danach erfolgtentstadren Aufnahme (14, 46,
75). Ziegenbein ermittelt als relevante Faktomie Uberweisung durch einen Arzt oder
Gutachter das Existieren eines rechtlichen Vormundss Vorliegen von Konsultationen
anderer Fachrichtungenderdie Verabreichung von Medikamenten wahrend deaBelung in

der Notaufnahmend eindangere Aufenthaltsdauer als drei Stunden in detaMimahmg91).

Ebenfalls hatte die Verfugbarkeit von freien Bettenin einigen Studien einen
wahrscheinlichkeitssteigernden Wert fir die stadirenAufnahme (22, 54, 57Mulder und
Kollegen finden in Bezug auf die Indikation dertstadren Aufnahme keinen Zusammenhang
mit derVerfugbarkeit von freien Bettewohl aber fir die tatsachliche stationare Aufnal{sv).

1.2.5. Soziale Faktoren

In diesem Bereich existieren widersprichliche Enjgde: Bengelsdorf, Turner sowie Brooker
(GroBbritannien 1984, 1991, 2007) koénnen in ihrandf®n mit der Abwesenheit eines
unterstitzenden sozialen Netzés stationare Aufnahme zum Teil vorhersagen {21,79), was
ebenfalls in den Studien von Rabinowitz und Kollegdsrael, 1995) und Viinamaki und
Kollegen (Finnland, 1998) fualleinstehende Patientegilt (64, 81). Brooker und Kollegen
ermitteln aul3erdem, dass Patienten Wibhnsitz in sozialen Problemviertether stationar
aufgenommen werden (12). In den Ergebnissen vony8en und Kollegen (Schweiz, 1999) ist
dagegen zu finden, dasgeniger Probleme mit dem sozialen Netz und am ®yietz die
Aufnahmewahrscheinlichkeit  steigern unddas Fehlen eines Arbeitsplatzedie
Aufnahmewahrscheinlichkeit senkt (70). In der Séudbn Slagg und Kollegen (USA, 1993) ist
ein hdherer Bildungsgradit der Entscheidung zur stationdren Aufnahmezast (75).

Das eine Mal werden also Aspekte, die auf ein gageapragtes und solides soziales Netz sowie
einen festen Arbeitsplatz hinweisen, als wahrsdichikeitssteigernd, das andere Mal als

wahrscheinlichkeitssenkend flir die stationare Alnifna ermittelt. Insbesondere die Bedeutung
sozialer Faktoren unterscheidet sich in verschiexdd@ndern, aber auch in dem selben Land zu
unterschiedlichen Zeitpunkten. Daher erscheint gdewchtend, dass insbesondere diese

Faktoren in den einzelnen Studien unterschiedliinétisse haben. Gleichzeitig wird an diesem
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Beispiel die Einschrankung der Vergleichbarkeitzelner Studien, die unter unterschiedlichen

kontextuellen Bedingungen durchgeftihrt wurden, ladut

1.2.6. Alter und Geschlecht

Der Altersunterschied von Patienten, die stati@mdgenommen wurden, und solchen, die nicht
aufgenommen wurden, ist mehrfach als nicht sigaiftkermittelt worden (12, 46, 57, 70, 71, 75,
85, 86), wahrend in Bezug auf das Geschlecht desréan widerspriichliche Ergebnisse in der
Literatur zu finden sind (12, 30, 55, 71, 75, 83, 86, 91).

Tabelle 1.1. Ubersicht der Literaturauswertung
Unabhangige Unabhangige Kein
Rubrik Unabhéangige Variable Varl_qble el Varlaple i signifikanter
positiver negativer Zusammenhan
Pradiktor Pradiktor 9
Starke der Krankheitssymptome (28, 29,8%2), 54,64,
. . (6, 14, 30, 54, 64,
\orliegen einer Psychose 70,71, 81, 84. 86) (57)
Starke der Psychose (85)
Starke der depressiven (85)
Symptome
Starke schizophrener Symptome (25)
Starke der Beeintrachtigung (75)
Vorliegen von Halluzination und
Wahn (12)
(6, 8, 11, 14, 25,
Suizidalitat 30, 46, 52, 64, 79, (25, 28, 55, 57)
81, 85, 91)
1. Klinische (6, 11, 12, 14, 25,
Faktoren Gefahr fur die Umwelt 46, 52, 55, 79, 84, (25, 28)
86)
Selbstgefahrdung (84, 85)
Impulskontrolle (84, 85)
Psychiatrische
Krankheitsgeschichte (65 &2 €0, (2, cl0) &, 15, 53)
Behandlungsmotivation (11, 12‘8‘27)‘ 1 Tk (28, 52)
Skala zur globalen Erfassung des 57)
Funktionsniveaus (GAF)
Einschrankung der
Alltagsfahigkeit (28, 85) (84)
Probleme mit Aktivitaten des 12)
taglichen Lebens
Qualitat der Copingstrategien (72)
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Fortsetzung Tabelle 1.1.

Rubrik

2. Diagnose

3. Umstande
des
Erscheinens
in der
Notaufnahme

4. Soziale
Faktoren

Unabhangige Unabhangige Kein
. . Variable als Variable als L

Unabhangige Variable o : signifikanter
positiver negativer Zusammenhan
Pradiktor Pradiktor 9

Schizophrenie (30, 55) (64, 86)

Depression (30, 84, 85, 91)

Bipolare Stérung (64)

Substanzabusus (28, 52, 57, 86)

Anpassungsstorung (72)

Somatoforme Stdrung (91)

Fehlen einer Diagnose (91)

Eine psychiatrische Diagnose (92)

Zwei psychiatrische Diagnosen

. ” (91)

gleichzeitig

Starke psychische Erkrankung (86)

Somatische Komorbiditat (28, 52, 57)

Begleitung durch medizinisches (54,70, 71)

Fachpersonal

Begleitung durch die Polizei (54, 70, 71)

Unfreiwilliges Erscheinen in der

Notaufnahme (12, 64)

Wunsch der Familie oder der

Begleitung nach stationarer (57, 84)

Aufnahme des Patienten

Nicht _durch eigene Initiative (14, 46, 75)

erschienen

Uberweisung durch einen Arzt (91)

Uberweisung durch einen ©1)

Gutachter

Patient ist aktuell in ambulanter (91)

psychiatrischer Behandlung

Patient hat einen rechtlichen (91)

Vormund

Vorliegen von Konsultationen mit 91)

anderen Fachrichtungen

Verabreichung von

Medikamenten in der (91)

Notaufnahme

Langere Aufenthaltsdauer als drei (91)

Stunden in der Notaufnahme

Verflgbarkeit von freien

stationaren Behandlungsbetten (22, 54, 57) (28)

Abwesenheit eines

unterstitzenden sozialen Netzes (11,12,79)

alleinstehende Patienten (64, 81) (75)

Wohnsitz in sozialen (12)

Problemviertel
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Fortsetzung Tabelle 1.1.
Unabhangige Unabhangige Kein
. . Variable als Variable als L
Unabhangige Variable " : signifikanter
positiver negativer Zusammenhan
Pradiktor Pradiktor 9
Probleme mit sozialem Netz und
4 Skl am Arbeitsplatz (70) (52)
. Soziale . .
Faktoren Kemgn Arbeltsplat; : (70) (54)
Ethnische Zugehdorigkeit (75, 86)
Hoéherer Bildungsgrad (75) (25, 54, 81)
. (12, 71, 75, 81, 85,
5 Alter und Mannliches Geschlecht (55) (30, 91) 86)
Geschlecht Alter (12, 46, 54, 57, 70,
e 71, 75, 85, 86)

1.2.7. Uberblick tiber die Datenlage

Aus Tabelle 1.1. wird deutlich, welche Faktoren Wwéifig in der Literatur als Préadiktoren der

stationdren Aufnahme in der psychiatrischen Notaluime ermittelt wurden. Die Anzahl der

Studien, die bezuglich eines bestimmten Faktorsek8ignifikanz ermitteln konnten, relativiert

diesen Einfluss nicht unbedingt, da haufig ein Zus&nhang unterhalb des Signifikanzniveaus

gefunden wurde oder nicht signifikante Ergebnissenicht erst dokumentiert wurden.

Faktoren, die besonders haufig als Pradiktor hgstéatwrden, finden sich vor allem in der
Gruppe der klinischen Faktoren: Digtarke der Symptomelas Vorliegen einer Psychose
Suizidalitdf Fremdgefahrdung psychiatrische Krankheitsgeschichtgowie etwas weniger

haufig, dieBehandlungsmotivation des Patienten

Bemerkenswert ist die verhaltnismalig geringe Ralie Diagnosen in diesem Zusammenhang
gespielt haben. Die einzigen mehrfach validiertaagBosenSchizophrenieund Depression
gehen mit einem psychotischen Syndrom beziehungswmit dem Vorliegen von Suizidalitat
einher. Dadurch werden sie in ihrer eigenstandigsteutung relativiert.

Durch die Berlcksichtigung der Umstdnde, unter dee&n Patient in der Notaufnahme
erscheint, konnten ebenfalls in einer nicht unbiiablen Anzahl von Studien Vorhersagen uber
die Entscheidung der stationaren Aufnahme getrofferden. Zum Einen traten hier ddazahl

der freien Betten auf der entsprechenden Statimh zum Anderen die Frage dgeweggrinde
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des Patienten, in der Notaufnahme vorstellig zudemri(selbst- oder fremdmotiviert, alleine

oder in Begleitung etc.), haufig in Erscheinung.

Die widersprichliche Datenlage zum Einfluss deiiaden Faktoren lasst eine Interpretation der
Ergebnisse nur sehr eingeschrankt zu, was weitenidlie Untersuchungen dieser Faktoren

sinnvoll erscheinen lasst.

FUr dasAlter und dasGeschlechkonnte sehr haufig kein signifikanter Zusammenhauityder

stationaren Aufnahme gefunden werden.

1.3. Existierende Instrumente fir die psychiatriscke Notaufnahme

1.3.1. Die Crisis Triage Rating Scale
Die Crisis Triage Rating Scale (CTRS) ist ein lastent, das 1984 von Bengelsdorf und
Kollegen in GroR3britannien als Entscheidungshilfér fein mobiles psychiatrisches
Kriseninterventionsteam entwickelt wurde (11). Dest enthalt drei Dimensionen, die auf einer
5-Punkteskala aufgetragen werden:
- Eigen- oder Fremdgefahrdung (5 Punkte nicht aonden und 1 Punkt maximal
vorhanden),
- Unterstitzung durch das soziale Netz (1 Punkttnrorhanden und 5 Punkte exzellent)
sowie die
- Fahigkeit und Motivation des Patienten zu koogren (1 Punkt am schwachsten und 5
Punkte am starksten).
In der Studie wurde ein Cut-Off-Wert von 8 Punktgargenommen. Lag der Wert unterhalb von
acht Punkten, wurde die stationare Aufnahme deerRah empfohlen. Zwar liel3 sich dieser
Cut-Off-Wert, unterhalb dessen die Aufnahmewahnsticekeit sprunghaft anstieg, bestatigen.
Das Behandlungsteam wurde jedoch wahrend der Dihlnfig instruiert, abweichende

Entscheidungen von der Empfehlung durch den Testislbzu begriinden.
Einen entsprechender Cut-Off-Wert der CTRS konneelew im Jahr 1991 in der Studie von

Turner und Kollegen in einer kanadischen Notaufr@hnoch im Jahr 2007 von Brooker und

Kollegen in GrolRbritannien bestatigt werden.
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1.3.2. Die Severity of Psychiatric lliness Ratirogl8

Die Severity of Psychiatric lllness Rating Scal®l}Sst ein in den 1990er Jahren von Lyons und
Kollegen in den USA entwickeltes Instrument fiir d@ychiatrische Notfallbehandlung (50, 51).
Die SPI soll Entscheidungsprozesse wahrend derbg&kaindlung sowie die Ermittlung von
Ressourcen des Patienten unterstiitzen. Er hat dveriBionen, die unter drei Ubergruppen
subsummiert sind. Die Items werden auf einer Skata0O bis 3 aufgetragen:

Indiziertes Behandlungsniveau
- Suizidrisiko
- Fremdgefahrdung
- Starke der psychiatrischen Symptome

- Einschrankung der Alltagsfahigkeit

Komplikationen bezuglich der Erkrankung
- Substanzmissbrauch
- Somatische Komplikationen
- Belastung durch die Familie
- Einschrankung der Arbeitsfahigkeit

Komplikationen beziglich der Behandlung
- Instabilitat der Wohnverhaltnisse
- Behandlungsmotivation
- Medikamentencompliance
- Wissen uber die Erkrankung
- Einbeziehung der Familie

- Persistenz der Symptome

In den ersten verdffentlichten Studien zur SPI Igpidessen Vorhersagekraft bezuglich der
stationéren Aufenthaltsdauer des Patienten dieraenRolle (50, 51). Grund dafir war eine
Ende der 1980er Jahre in den USA gefuhrte Disknssiber eine Umstellung auf ein

prospektives Fallpauschalensystem in der Psyohiabm Zuge dessen wurde intensiv nach
Pradiktoren der stationdren Behandlungsdauer gesotime dass fur ein solches System
ausreichend signifikante Ergebnisse in Bezug aaf Alifenthaltsdauer des Patienten in der

Psychiatrie erzielt werden konnten (20, 21, 42kxt8&pwurde die SPI neben der Vorhersage der
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stationdren Behandlungsdauer ebenfalls zur Vorbersder vom Patienten bendtigten
Behandlungsintensitat sowie zur Ermittlung der VEaheinlichkeit der stationaren Aufnahme
verwendet. Die SPI erfuhr bisher Validierungen ianida, Spanien und Holland (3, 4, 24, 28,
51, 52, 57, 62, 65, 80, 90).

Zum ersten Mal wurde die SPI 1997 von Lyons undldgan auf die Vorhersagekraft
hinsichtlich der Aufnahmewahrscheinlichkeit Ubefpr(b2). Auf Grundlage der Ergebnisse
dieser Studie entwickelten sie eine Subskala irallerhdie SPI zur Vorhersage der
Aufnahmewahrscheinlichkeit, der ,Probability of Adision Index Score”. Dieser besteht aus
den drei folgenden Faktoren:

- Suizidrisiko,

- Fremdgefahrdung und

- Starke der psychiatrischen Symptome.
Mit den drei Faktoren konnten in dieser Studie 8166 stattgefundenen Aufnahmen und 79%
der Entlassungen von der Notaufnahme korrekt vgdsagt werden (der Anteil der aufgeklarten
Varianz beziehungsweise Nagelkerkesigt im Artikel nicht angegeben). Diese sind inesm
darauf hin entwickelten Auswertungsbogen so angerdiass man aus jeder Kombination von
Faktoren die Aufnahmewahrscheinlichkeit eines R&tie mit diesem Punktwert zuordnen kann.
Hier wird ein wesentlicher Unterschied zum Ansabn Bengelsdorf und Kollegen deutlich: Es
wurde nicht versucht, einen Punktwert zu ermittelm,dem ein Patient aufgenommen werden
muss, sondern ein Kontinuum zwischen einer sehrrsghkinlichen und einer sehr
unwahrscheinlichen stationdren Aufnahme angenomnaemch den Test wird also keine

Entscheidung abgenommen, sondern lediglich eincBaidungsprozess unterstitzt.

George und Kollegen untersuchten im Jahr 2002 iei Zkanadischen Rettungsstellen die
Entscheidung der stationdren Aufnahme unter Verwegdier SPI. Dabei erschienen 8igirke
der psychiatrischen Symptoreewie dieEinschrankung der Alltagsfahigkeits Pradiktoren der
stationaren Aufnahme. Zu ihrer eigenen Uberraschiligipen die VariablerSuizidalitatund
Fremdgefahrdunginterhalb des angestrebten Signifikanzniveaugrdithgs wies die Studie auf
Grund der nach Auskunft der Autoren geringen Koapensbereitschaft der behandelnden
Arzte einen groRen Anteil an nicht in die Studiegeischlossenen Patienten auf.

In einer im Jahr 2005 verdffentlichten Studie vemdeten Mulder und Kollegen in einem

niederlandischen psychiatrischen Notfalldienst B#ts, die in bisherigen Studien als
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Pradiktoren der Aufnahmeentscheidung ermittelterden, sowie einige weitere Variablen, um
Kriterien der stationdren Aufnahme zu untersuch®&n).(Sie unterschieden dabei wie oben
angedeutet drei verschiedene Aspekte dieser Emdscitge Sie entwickelten eigenstandige
Modelle zur Vorhersage der Indikationsstellung d&ationdren Aufnahme durch den
behandelnden Arzt (I), der tatséchlich stattgefuaedefreiwilligen stationaren Aufnahme (lI)

und einer nicht freiwilligen stationaren AufnahmiB)(Die Behandlung der Patienten erfolgte
ambulant durch die Uberweisung durch einen Arzt rodée Polizei in Arztpraxen,

Polizeistationen oder bei den Patienten zu HauseotzT der unterschiedlichen

Behandlungssituation missen in diesem Setting liehides weiteren Prozedere im Prinzip die
gleichen Entscheidungen getroffen werden wie inRiettungsstelle, weshalb diese Studie fur

die vorliegende Arbeit herangezogen werden kann.

Als statistisch relevante Préadiktoren der Aufnahmdidation erhielten sie in hierarchischer
Folge die folgenden Faktoren:

- Waunsch der Familie nach stationarer Behandlung

- Anzahl der vorherigen stationaren Aufnahmen

- Starke der psychiatrischen Symptome

- Vorliegen einer Personlichkeitsstérung

- Fremdgefahrdung

- Wert der Skala zur globalen Erfassung des Fun&tiveaus (GAF)
Fur die Vorhersage der freiwilligen stationaren walime ergaben sich:

- Verfugbarkeit von freien Behandlungsbetten

- Waunsch der Familie nach stationarer Behandlung

- Fehlende Behandlungsmotivation des Patientemégativer Pradiktor)

- Wert der Skala zur globalen Erfassung des Fun&tiveaus (GAF)
Eine nicht freiwillige stationdren Aufnahme konngn besten durch folgende Faktoren
vorhergesagt werden:

- Fehlende Behandlungsmotivation

- Starke der psychiatrischen Symptome

- Uhrzeit des Erscheinens in der Notaufnahme

- Fremdgefahrdung

Diese Studie ist die erste, welche die Indikatitelisng der stationaren Aufnahme und die

tatséchlich stattgefundene stationare Aufnahmeegetr untersucht und vergleicht. Dies
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erleichtert es, klinisch relevante Faktoren vont&gtuellen Einflussfaktoren zu unterscheiden.
Auch in dieser Studie erschiguizidalitdtim Gegensatz zu den meisten Studien auf diesem
Gebiet (siehe oben) nicht als signifikanter PraaiktMulder spekuliert, dass hierfur
unterschiedliche gesetzliche Rahmenbedingungetydiache sein kénnten oder auch, dass der
Faktor Suizidalitdtdurch den Faktowunsch der Famili@ntkraftet werden kénnte, da Familien
suizidaler Patienten, welche die Aufnahme des Rtenicht beflrworteten, haufig in der Lage

seien, den Patienten entsprechend zu schitzen.
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lI. Herleitung der Aufgabenstellung

Zur Verfolgung des oben formulierten Ziels diesebdit, sollen auf der Grundlage eines von
arztlicher Seite ausgeflllten Fragebogens, Pradiktader stationaren Aufnahmeindikation
ermittelt sowie in einem zweiten Schritt ein kliclisanwendbares Instrument zur Unterstitzung

dieses Entscheidungsprozesses entwickelt werden.

2.1. Pradiktoren von Entscheidungsprozessen im Koext der stationdren Aufnahme

Fur die Auswahl von Faktoren, die auf ihren steitdten Zusammenhang mit der stationaren
Aufnahme Uberpruft werden sollen, wurde die damjkst Auswertung der vorangegangenen
Studien zu dieser Fragestellung verwendet. Faktalienmehrfach als Pradiktor der stationaren
Aufnahme in Erscheinung getreten sind, sollen neise Arbeit erstmals auch fir ein deutsches
akutpsychiatrisches Behandlungsetting prospektidieat werden. Die Unterscheidung von
Mulder und Kollegen zwischen der Indikation dertistggaren Aufnahme, der tatsachlichen
freiwilligen sowie der unfreiwilligen stationarenufaahme wird in dieser Arbeit Gbernommen.
Dabei spielt ebenfalls die Patientengruppe eindeRdle gegen die Empfehlung des Arztes die
Rettungsstelle verlasst. Das Hauptaugenmerk liegogh auf der Indikationsstellung der
stationaren Aufnahme durch den behandelnden Armatntultivariates Modell zur Vorhersage
der Aufnahmeindikation soll einer kritischen metisotien und inhaltlichen Uberpriifung

unterzogen werden.

2.2. Entwicklung eines Instruments zur Unterstitzuig von Entscheidungsprozessen

Wie eingangs erwahnt, soll Uberprift werden, obh sacif der Grundlage des entwickelten
Modells zur Vorhersage der stationaren Aufnahmé&atchn ein Test entwickeln lasst, der die
Wabhrscheinlichkeit der Aufnahmeindikation abbildé&@ann. Damit ein solcher Test ein
brauchbares Instrument darstellt, sollte er einfastvendbar, verstandlich und interpretierbar
sein, sowie ein hohes MalR an Validitat aufweiseleiodBzeitig sollte er fur unterschiedliche
Patientengruppen gleichermalRen anwendbar seis.dbseheint vor allem vor dem Hintergrund
einer aul3erst heterogenen Patientengruppe in glehiptrischen Notaufnahme relevant. Es soll
daher Uberprift werden, ob der auf den Ergebnideergesamten Patientengruppe beruhende

Test auf verschiedene Untergruppen gleichermal3earaibar ist.
In den Fragebogen dieser Studie wurden alle IteanSdverity of Psychiatric lllness Scale (SPI)

integriert, die in den dargestellten Studien aladiktoren der stationaren Aufnahme ermittelt

werden konnten. Diese sind, wie aus obigen Daustgn hervorgeht,Suizidrisiko,
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Fremdgefahrdung, Einschrankung der Alltagsfahigk8itirke der psychiatrischen Symptome
sowie die Behandlungsmotivation des Patient&afir diente das uns von Lyons zu diesem
Zwecke zur Verfugung gestellte Manual der SPI atan@lage, so dass die Definitionen der
einzelnen SPI-ltems im Manual fur diese Studie egmet werden konnten. Das Manual wurde
in die deutsche Sprache Ubersetzt und zur Kontvolteeiner weiteren Person riickibersetzt. Die
SPI soll durch diese Arbeit auf ihre Validitdt bgh¢éh der Entscheidung zur stationdren

Aufnahme Uberprtft werden.

Die Items der Crisis Triage Rating Scale sind —abgewandelter Skalierung und mit dem
Unterschied, dass anstatt nach der Eigengefahiduhey vorliegenden Studie explizit nach dem
Suizidrisiko gefragt wird — ebenfalls im Fragebogarthalten, so dass auch diese Kombination

von Faktoren auf ihre Validitat untersucht werdelh. s

2.3. Vorstellung des Fragebogens dieser Studie

Aus den formulierten Voraussetzungen fur die Auswatabhéngiger Variablen, die Gberprift
werden sollen, sowie aus den genannten Zielen rdiadeit, ergeben sich folgende Items als
Inhalt des Fragebogens (Tabelle 2.1.):

Tabelle 2.1. Auflistung der erhobenen Variablen mi  t Definitionen

Variable Definition
Geschlecht mannlich oder weiblich
Alter in Jahren

Kein Risiko: Es liegen nach den vorliegenden Informationen keine
aktuellen oder vergangenen Selbstmordversuche oder
Selbstmordgedanken vor.

Niedriges Risiko: Der Patient / die Patientin hat (1) gegenwartig
keine Selbstmordgedanken, (2) keine Selbstmordversuche in der
jingsten Vergangenheit (letzten sieben Tagen) und (3) eine
bekannte Krankheitsgeschichte mit Suizidversuchen oder
Suizidgedanken.

Mittleres Risiko: Der Patient / die Patientin hat gegenwartig
Suizidgedanken, redet tiber den Tod und droht sich umzubringen,
ohne dass ein Suizidversuch in den letzten sieben Tagen vorlag
ODER hat in den letzten sieben Tagen einen Suizidversuch
unternommen, in den letzten 48 Stunden aber keine Suizidgedanken
mehr.

Hohes Risiko: Es liegt ein Selbstmordversuch in den vergangenen
sieben Tagen sowie Suizidgedanken in den letzten 48 Stunden vor.

Suizidrisiko
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Fortsetzung Tabelle 2.1.

Variable

Fremdgefahrdung

Definition

Unwahrscheinlich, dass gefahrlich: Es liegt (1) kein physisch
aggressives Verhalten bezuglich Mitmenschen oder fremden
Eigentums in den letzten sieben Tagen vor, (2) keine gegenwaértige
verbale Aggressivitat, (3) kein bekanntes aggressives Verhalten in
der Vergangenbheit.

Maglicher Weise gefahrlich: Es liegt gegenwartig keine physische
Aggressivitat vor, aber (1) gegenwartige verbale Aggressivitat
(jedoch keine geaufRerten Mordabsichten) ODER (2) bekanntes
aggressives Verhalten beziiglich Mitmenschen oder fremden
Eigentums.

Wahrscheinlich gefahrlich: Der Patient / die Patientin zeigt
unabhangig von verbaler Aggressivitat gegenwartig physisch
aggressives Verhalten, jedoch nicht in dem Ausmal, dass das
Risiko einer deutlichen Schadigung von Mitmenschen oder
Lebensgefahr besteht.

Sehr wahrscheinlich geféahrlich: Es liegt gegenwartig (in den letzten
sieben Tagen) physisch aggressives Verhalten gegeniber
Mitmenschen in dem Ausmal, dass die Gefahr einer deutlichen
Schadigung oder des Todes des Mitmenschen besteht ODER der
Patient / die Patientin au3ert Morddrohungen. Ebenfalls imperative
Stimmen, welche die Schadigung Dritter befehlen, werden hier
markiert.

Starke der psychiatrischen
Symptome

Einschrankung der
Alltagsfahigkeit

Keine Symptome: Keine Symptome auf der ersten Achse
(ungeachtet der sozialen und arbeitstechnischen residuellen
Funktionseinbuf3en einer vorherigen Erkrankung des Patienten).

Schwache Symptome: (Beispiel Depression: negative Kognitionen,
verminderte Vitalitdt/Energie, Anhedonie, schwache Stérung des
regularen Schlafrhythmus und Essgewohnheiten).

GemaRigte Symptome: (Beispiel Depression: sozialer Riickzug,
Suizidgedanken, gemaRigte Stérung des regularen Schlafrhythmus
und Essgewohnheiten, Probleme bei der Bewaltigung von
Alltagsaktivitaten).

Starke Symptome: (Beispiel Depression: soziale Isolation, konkrete
Suizidplanung, schwere Gefiihle der Hoffnungslosigkeit, der
Wertlosigkeit oder der Schuld und die Unféhigkeit die
Alltagsaktivitaten zu bewaltigen).

Keine Einschrankung: Keine Hinweise auf Einschréankungen bei der
Sorge fir sich selbst, was Aktivitdten wie Einigenhygiene, Putzen,
Anziehen, Kochen oder die Verwaltung der eigenen Finanzen
umfasst.

Schwache Einschrénkung: Es liegen zwar leichte Einschrankungen
vor, die jedoch auf kurze oder lange Sicht nicht das Wohlbefinden
des Patienten / der Patientin beeintrachtigen.

GemaRigte Einschrankung: Es liegen entweder extreme
Einschrankungen einer oder leichte Einschrankungen mehrerer
Fertigkeiten der Eigenpflege bzw. der Selbstorganisation vor, die
kurzfristig keine Bedrohung darstellen, langfristig aber zu
gravierenden Problemen fuhren.
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Fortsetzung Tabelle 2.1.

Variable

Definition

Einschrankung der
Alltagsfahigkeit

Behandlungsmotivation

Unterstutzung durch das
soziale Netz des Patienten

Skala zur Erfassung des
globalen Funktionsniveaus
(GAF)

Starke Einschrankung: Extreme Einschrankungen mehrerer
Bereiche der Eigenpflege bzw. Selbstorganisation, die eine deutliche
Beeintrachtigung fur den Patienten / die Patientin nach sich ziehen
und eine 24-Stundeniberwachung des Patienten / der Patientin
notwendig machen.

Motiviert/Aktiv: Der Patient / die Patientin scheint motiviert,
Leistungen und Hilfe, die ihm / ihr zusteht in Anspruch zu nehmen.

GemaRigt motiviert: Der Patient / die Patientin scheint zwar
grundsatzlich zur Behandlung motiviert, zeigt aber leichten passiven,
ambivalent erscheinenden Widerstand gegeniiber
Behandlungsmalnahmen.

Schwach motiviert: Schwache Behandlungsmotivation sowie
passiver bis aktiver Widerstand.

Nicht motiviert/widerstandig: Fast keine bis keine
Behandlungsmotivation sowie aktiver Widerstand gegen
Behandlungsmalnahmen.

Stark: Der Patient / die Patientin hat ein intaktes soziales Netz, das
in der Lage und gewillt ist, den Patienten angemessen und dauerhaft
Zu unterstitzen.

GemaRigt: Vorliegen eines sozialen Netzes, das den Patienten / die
Patientin unterstitzt, jedoch sind leichte Einschrankungen der
Unterstiutzung durch die Struktur ODER die Kompetenz des sozialen
Netzes fiir eine angemessene Unterstiitzung zu erwarten.

Schwach: Wenig Unterstiitzung durch das soziale Netz des
Patienten zu erwarten, da das soziale Netz des Patienten / der
Patientin reduziert ist auf sehr wenige Personen ODER nicht gewillt
oder in der Lage ist, den Patienten adaquat zu unterstitzen.

Keine: Kein soziales Netz ODER Keinerlei Unterstiitzung durch das
soziale Netz ODER destruktive Strukturen des sozialen Netzes.

100-91 Punkte: Hervorragende Leistungsfahigkeit in einem breiten
Spektrum von Aktivitaten; Schwierigkeiten im Leben scheinen nie
aul3er Kontrolle zu geraten; wird von Anderen wegen einer Vielzahl
positiver Qualitaten geschétzt; keine Symptome.

90-81 Punkte: Keine oder nur minimale Symptome (z.B. leichte
Angst vor einer Prifung), gute Leistungsfahigkeit in allen Gebieten,
interessiert und eingebunden in ein breites Spektrum von Aktivitaten,
sozial effektivim Verhalten, im allgemeinen zufrieden mit dem
Leben, Ubliche Alltagsprobleme oder -sorgen (z.B. nur gelegentlicher
Streit mit einem Familienmitglied).

80-71 Punkte: Wenn Symptome vorliegen, sind dies voriibergehende
oder zu erwartende Reaktionen auf psychosoziale
Belastungsfaktoren (z.B. Konzentrationsschwierigkeiten nach einem
Familienstreit); hochstens leichte Beeintrachtigung der sozialen
beruflichen und schulischen Leistungsfahigkeit(z. B. zeitweises
Zuruckbleiben in der Schule).
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Fortsetzung Tabelle 2.1.

Variable

Skala zur Erfassung des
globalen Funktionsniveaus
(GAF)

Clinical Global Impression
Scores (CGI)

Definition

70-61 Punkte: Einige leichte Symptome (z.B. depressive Stimmung
oder leichte Schlaflosigkeit) ODER einige leichte Schwierigkeiten
hinsichtlich der sozialen, beruflichen oder schulischen
Leistungsfahigkeit (z. B. gelegentliches Schuleschwanzen oder
Diebstahl im Haushalt), aber im allgemeinen relativ gute
Leistungsfahigkeit, hat einige wichtige zwischenmenschliche
Beziehungen.

60-51 Punkte: Mafig ausgepragte Symptome (z.B.
Affektverflachung, weitschweifige Sprache, gelegentliche
Panikattacken) ODER méfig ausgepragte Schwierigkeiten beziiglich
der sozialen, beruflichen oder schulischen Leistungsfahigkeit (z. B
wenige Freunde, Konflikte mit Arbeitskollegen, Schulkameraden
oder Bezugspersonen).

50-41 Punkte: Ernste Symptome (z.B. Suizidgedanken, schwere
Zwangsrituale, haufige Ladendiebstahle) ODER eine
Beeintrachtigung der sozialen, beruflichen und schulischen
Leistungsfahigkeit (z. B. keine Freunde, Unfahigkeit, eine
Arbeitsstelle zu behalten).

40-31 Punkte: Einige Beeintrachtigungen in der Realitdtskontrolle
oder der Kommunikation (z.B. Sprache zeitweise unlogisch,
unverstandlich oder belanglos) ODER starke Beeintrachtigung in
mehreren Bereichen, z B. Arbeit oder Schule, familiaren
Beziehungen, Urteilsvermdgen, Denken oder Stimmung (z.B. ein
Mann mit einer Depression vermeidet Freunde, vernachlassigt seine
Familie und ist unfahig zu arbeiten; ein Kind schlagt haufig jingere
Kinder, ist zu Hause trotzig und versagt in der Schule).

30-21 Punkte: Das Verhalten ist ernsthaft durch Wahnph&nomene
oder Halluzinationen beeinflusst ODER ernsthafte Beeintrachtigung
der Kommunikation und des Urteilsvermégens (z.B. manchmal
inkoharent, handelt grob inadaquat, starkes Eingenommensein durch
Selbstmordgedanken) ODER Leistungsunfahigkeit in fast allen
Bereichen (z. B. bleibt den ganzen Tag im Bett, hat keine Arbeit, kein
Zuhause und keine Freunde).

20-11 Punkte: Selbst- und Fremdgefahrdung (z. B.
Selbstmordversuche ohne eindeutige Todesabsicht, h&ufig
gewalttatig, manische Erregung) ODER ist gelegentlich nicht in der
Lage, die geringste Hygiene aufrechtzuerhalten (z.B. schmiert mit
Kot) ODER grobe Beeintrachtigung der Kommunikation (gréRtenteils
inkoharent oder stumm).

10-1 Punkte: Standige Gefahr, sich oder andere schwer zu verletzen
(z.B. wiederholte Gewaltanwendung) ODER anhaltende Unfahigkeit,
die minimale persoénliche Hygiene aufrechtzuerhalten ODER
ernsthafter Selbstmordversuch mit eindeutiger Todesabsicht.

X nicht beurteilbar
1 Punkt: Der Patient / die Patientin ist tiberhaupt nicht krank.

2 Punkte: Der Patient / die Patientin ist ein Grenzfall psychiatrischer
Erkrankung.

3 Punkte: Der Patient / die Patientin ist nur leicht krank.
4 Punkte: Der Patient / die Patientin ist maRig krank.

5 Punkte: Der Patient / die Patientin ist deutlich krank.
6 Punkte: Der Patient / die Patientin ist schwer krank.

7 Punkte: Der Patient / die Patientin gehort zu den extrem schwer
Kranken.

26



Fortsetzung Tabelle 2.1.

Variable

Definition

Diagnose(n) des Patienten

Verdacht und gesichert

Psychotisches Syndrom

Aktuelle Verfuigbarkeit an

Produktive Symptomatik in Form von Denkzerfahrenheit ODER
Wahn ODER Halluzination ODER Ich-Stérungen.

ausreichend

freien Behandlungsbetten angespa_nnt -
so gut wie gar keine

Konsultationenen mit ja / nein

anderen Fachrichtungen

Erscheinen auf arztlichen  |ja/nein

Rat

\Vorliegen eines ja / nein

rechtlichen Vormunds

Kein Arbeitsplatz trotz ja / nein

erwerbsfahigen Alters

Rente oder Pension ja / nein

\Vorliegen eines
Migrationshintergrundes*

Anzahl der
vorausgegangenen
stationaren Aufenthalte

Der Patient / die Patientin ist selbst eingewandert ODER mindestens
ein Elternteil ist eingewandert ODER mindestens ein Grol3elternteil
ist eingewandert ODER lebt dauerhaft in Deutschland ohne die
deutsche Staatsburgerschaft zu besitzen UND halt sich dauerhaft in
Deutschland auf.

noch nie

selten (ein oder zwei Aufenthalte)

haufig (drei bis sechs Aufenthalte)

sehr haufig (sieben Aufenthalte und mehr)

Erscheinen in Begleitung

Wunsch der Begleitung
bezlglich der stationéren
Aufnahme

ja / nein
Die Begleitung befurwortet eine stationéare Aufnahme.
Die Begleitung steht einer stationaren Aufnahme neutral gegeniber.

Die Begleitung spricht sich gegen eine stationare Aufnahme aus.

* Nach der Definition des statistischen Bundesamtes (76)
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[1l. Methodik

3.1. Erhebung der Daten
3.1.1. Rahmenbedingungen und Durchfiihrung

Die Studie zu dieser Arbeit wurde im Zeitraum voih August 2008 bis zum 18. November
2008 in der Rettungsstelle der Charité am CamputeNh Berlin durchgefiihrt. Die Leitung
dieser Rettungsstelle erfolgte zu dieser Zeit dudib Klinik fir Anasthesiologie mit
Schwerpunkt operative Intensivmedizin. Jeder inRlettungsstelle erscheinende Patient wurde
zunachst von einem Anasthesisten exploriert, dem b¥orliegen relevanter psychischer
Erkrankungen fir die Behandlung des Patienten eifsychiater konsultierte. Dabei wird
zwischen primar psychiatrischen Patienten und R@&te anderer Fachrichtungen mit
erganzender psychiatrischer Behandlung untersamie@es wurden ausschlief3lich erstere
Patienten, bei denen die Entscheidung zur stagondisychiatrischen Aufnahme getroffen
werden musste, in die Studie eingeschlossen. CageBiogen wurden durch die behandelnden
Arzte jeweils am Ende ihres Dienstes, spatestems lals zum Folgetag in Anwesenheit des
Autors ausgefullt. Das Ausflillen eines Bogens dauea. drei Minuten.

3.1.2. Beurteileriibereinstimmung

Einige wesentliche Items des Fragebogens basiefekliaischen Eindricken der behandelnden
Arzte. Die Ubereinstimmung der Beobachtungswertseti Items auf der Grundlage des zur
Verfigung gestellten Manuals wurde zu Beginn déreBung mit einem Teil der behandelnden
Arzte anhand der Bewertung von 20 Fallvignetten tiadiert. Die Quantifizierung der
Beobachterreliabilitat erfolgte mit Hilfe von ColsarKoeffizient, der eine fur die vorliegenden
Daten geeignete Methode darstellt (16). Dieser kaierte zwischen -1 (gar keine
Ubereinstimmung) und +1 (vollstandige Ubereinstimiglu annehmen. Dabei wird ein
Koeffizient von 0,6 und gréRer als Indikator fineigute Ubereinstimmung und ein Koeffizient
von 0,75 und groRer als Indikator fiir eine sehedubereinstimmung gewertet (88). Bei der
Uberpriifung der Beobachtungsuibereinstimmung vorr mistzwei Beobachtern wird bei dieser
Methode de-Koeffizient fur alle Raterpaare berechnet und iedian dieser Werte fir die

Bewertung herangezogen.

3.1.3. Ethische Aspekte
Fur die Durchfihrung dieser Studie wurden keine rapieentscheidungen getroffen oder

Handlungen am Patienten durchgeftihrt, die nichh @aenst getroffen und durchgefiihrt worden
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waren. Da somit keinerlei Konsequenzen fiir deneRtgn entstanden, sondern lediglich
arztliche Eindricke sowie soziodemographische Faktceiner anonymisierten statistischen
Analyse unterzogen wurden, wurde wahrend der Duheiihg der Studie auf eine Informierung

der Patienten verzichtet. Damit steht diese StudEinklang mit den 1964 vom Weltarztebund

in Helsinki beschlossenen ethischen Grundsatzediéimedizinische Forschung am Menschen,
die zuletzt im Jahr 2008 in Seoul durch den Weléfnand modifiziert und bestatigt wurden (7).

Dieser Interpretation folgte die Ethikkommissionr @harité am Campus Mitte und genehmigte
die Durchflihrung dieser Studie in ihrer SitzungJiami 2008.

3.2. Statistische Auswertung
Die statistische Auswertung der Daten erfolgte aein Programm SPSS (Statistical Package of

Social Science) Version 16.0. Zu Beginn wurden @i@zelnen erhobenen Falle auf
augenscheinliche Plausibilitdt der Daten Uberpiiit. die ,Missing Data“ dieser Studie wurde
kein Ersetzungsverfahren verwendet. Wie mit Vaaablumgegangen wurde, bei denen die
behandelnden Arzte haufiger ,Information unbekanattyegeben haben, wird im Abschnitt
3.2.1.2. dieses Kapitels erlautert. Bei der Auswegtder Ergebnisse wurden verschiedene
statistische Analysemethoden verwendet. Diese wente Folgenden dargestellt. Besondere
Beachtung findet dabei die Entwicklung des Modellis Vorhersage der Aufnahmeindikation,
da dies Kernstick und Fundament dieser Arbeit el#trsEUr alle durchgefuhrten Rechnungen

wurde ein Signifikanzniveau von 0,05 festgelegt.

3.2.1. Entwicklung eines Modells zur Vorhersage stationdren Aufnahmeindikation mittels
binarer logistischer Regression

Der Fragebogen dieser Arbeit enthalt bis auf ddasrAler Patienten ausschlie3lich kategoriale
Daten. Dabei kommen sowohl nominal skalierte Vdeialwie dasGeschlecht des Patientats
auch ordinal skalierte Variablen, bei denen mane eimerarchische Reihenfolge des
Auspragungsgrads feststellen kann, wie Eiileschrankung der Alltagsfahigkeior. Fir einen
solchen Datensatz mit einer — wie in diesem Faliegenden — nominalen abhangigen Variabel
mit zwei Auspragungen (liegt eine Aufnahmeindikatieor — ,trifft zu“ versus , trifft nicht zu*),

ist die binare logistische Regression eine geegguet robuste Analysemethode (9, 26, 66).
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3.2.1.1. Grundzuge der binaren logistischen Regness

Bevor auf die Durchflihrung der einzelnen Rechnuregegegangen wird, sollen zunachst einige
fur das Verstandnis der Ergebnisse wichtige Aspealee binaren logistischen Regression
hervorgehoben werden. Bei der binaren logistisdRegression geht es um die Vorhersage der
Eintrittswahrscheinlichkeit p der Ausprdgung der haimgigen Variable vy, hier der
Aufnahmeindikation. In diesem Falle bedeutet y ddss eine Aufnahmeindikation vorliegt und
y = 0, dass keine Aufnahmeindikation vorliegt. Bsdwinterstellt, dass die Auspragung von y
nicht zufallig ist, sondern von der latenten Valgalz abhangt. Z stellt die aggregierte
Einflussstarke auf y der unabhangigen Variablep Zso der im Fragebogen erfassten Items,
dar. Durch diese Annahme stellt die logistische kion eine Wahrscheinlichkeitsbeziehung
zwischen dem Ereignis y = 1 und den erfassten uivapyen Variablen her (siehe Abbildung
1.). Daher wird sie auch als ,linking-function* leezhnet. Dieser Zusammenhang lasst sich
mathematisch in der logistischen Regressionsglaglaarstellen:

ply=1) = i et

lineare exponentiell logistische
; —————P - z ﬂ y=
X J Verkipfung Z Verknipfun S Verknpfun P( 1)

bhingi aggregierte Chancen- Bintritt h
Un\é;ar;r;?;ge Einfluss- verhéltnis (Odds) s:hrtlei:lrt\:l:keri-t
stérke (Logit) (p(y=1)/p(y=0))

Abbildung 1. (nach Backhaus 2008 (9))

Aus den angestellten Uberlegungen geht hervor, diasbinare logistische Regression keinen
Proportionalitatszusammenhang direkt zwischen deabhidngigen Variablen X und der

abhéangigen Variable y herstellt. Ein solcher Zusammang wird lediglich zwischen den
unabhangigen Variabeln pund derEintrittswahrscheinlichkeitles Ereignisses y = 1 postuliert.

Fur jeden Patienten gibt das Modell dieser Arblsib @ine Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen
der Aufnahmeindikation an, die theoretisch Wertésghen 0 und 1 annehmen kann. Liegt daher
fur einen Patienten, der vom Arzt eine Empfehlung stationaren Aufnahme erhalten hat, die

errechnete Indikationswahrscheinlichkeit Gber deenfwert von 0,5, ist die Zuordnung durch
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das Modell richtig, liegt sie darunter, ist die Zthoung falsch. Es ist unmittelbar einsichtig, dass
es fur die Gute eines Modells spricht, wenn dienahiimeindikation des Patienten durch das
Modell beispielsweise mit einer Wahrscheinlichkaih 0,9 richtig vorhergesagt wurde statt mit
0,51. Ein Parameter der Modellgiite, der dies besitibkigt, ist NagelkerkesRdas dem Anteil
der aufgeklarten Varianz in der Varianzanalyse perdist. Neben dem Anteil der durch das
Modell richtig zugeordneten Patienten ist der Ander aufgeklarten Varianz fir die Bewertung

und Interpretation des errechneten Modells vontgrdBedeutung.

Um einen moglichst groRen Anteil der Varianz aufawén, werden die einzelnen unabhangigen
Variablen mit Hilfe der ,Maximum Likelihood-Methotigewichtet, womit den unterschiedlich
starken statistischen Zusammenhangen verschiedemabhéngiger Variablen mit der
abhangigen Variable Rechnung getragen wird. Einctemdiches Mal3 fur die Starke des
statistischen Zusammenhangs einer unabhangigedemabhéngigen Variable wie auch fir die
Richtung des Zusammenhangs ist die Odds Ratio lnazgsweise der Effektkoeffizient Exp(b).
Dieser gibt an, wie sich die Wahrscheinlichkeit yir 1 durch das Vorliegen einer bestimmten
unabhangigen Variable andert. Ein Beispiel hiegtidie Frage, wie sich die Wahrscheinlichkeit
fur die Aufnahmeindikation eines Patienten andeenn bei diesem ein psychotisches Syndrom

vorliegt.

Neben der Gewichtung der einzelnen unabhangigera®an (als Teil des mit der logistischen
Regression erstellten Modells auch Faktoren gehasptelt die Auswahl der in das Modell

integrierten Faktoren eine Rolle. Diese kann imf¥ldrfestgelegt werden oder schrittweise im
Rechenverfahren erfolgen. In dieser Arbeit wurdes deerfahren der schrittweisen

Vorwartsrechnung gewahlt. Dabei wird mit jedem 8tlein zusatzlicher Faktor in das Modell

integriert. Dies erfolgt jedoch nur, wenn das Médebtz der bereits verwendeten Faktoren
durch den hinzukommenden verbessert werden kanmemnBaktor einen P-Wert unterhalb des
festgelegten Signifikanzniveaus aufweist.

3.2.1.2. Durchfuhrung der binéren logistischen Begjon

In diesem Abschnitt werden die in dieser Arbeitathgefiihrten Arbeitsschritte der binaren
logistischen Regression dargestellt.
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1. Schritt: Ermittlung von Zusammenhangen auf umataer Ebene

Im ersten Schritt wird Uberprift, welche der erfass Variablen einen univariaten
Zusammenhang mit der Aufnahmeindikation aufweiggm. samtliche kategorialen Daten wird
dies mit Hilfe eineg?-Tests nach Pearson, fur dakser des Patientemnit Hilfe eines T-Tests,
ermittelt. Zur Ermittlung der Odds Ratio von ordirskalierten unabhangigen Variablen mit
mehr als zwei Auspragungsgraden wird eine bindaestische Regression univariat, also mit nur
der jeweils betroffenen Variable, durchgefuhrt. Dist notwendig, da mit einegi-Test keine
Odds Ratio fur solche Variablen angegeben werdemdsd. Die Ermittlung von statistischen
Zusammenhangen mit der Aufnahmeindikation auf urater Ebene ist zum Einen sinnvoll, da
nur diejenigen Variabeln fir weitere Rechnungenweerdet werden, fur die sich auf dieser
Ebene ein Zusammenhang ergeben. Zum Anderen ret Biechnung durch die Beschreibung
der Patientengruppe mit Aufnahmeindikation einegeeen Wert fir die Interpretation der

Ergebnisse.

2. Schritt: Prifung auf das Vorliegen vbtultikollinearitat

Multikollinearitat liegt vor, wenn zwei oder meheerunabhangige Variablen eine starke
Korrelation miteinander aufweisen. Werden diesaalden allesamt als Faktoren in das Modell
eingeschlossen, kann dies zu Verzerrungen der Biggbund damit zu Einschrankungen der
Interpretierbarkeit der Ergebnisse fluhren (69). Uies zu vermeiden, sollte aus einer Gruppe
korrelierender unabhangiger Variablen nur einedigrweiteren Rechnungen verwendet werden.
Fur die vorliegenden Daten st die Ermittlung von orklationen mit dem

Korrelationskoeffizienten nach Spearman das getegvierfahren (69).

3. Schritt: Ermittlung des Anteils der vorliegendehlenden Werte

Wie bereits erwéhnt, ist der Anteil fehlender Wertalieser Studie hinreichend klein, so dass
auf Ersetzungsverfahren verzichtet werden konmgoch werden von SPSS in der logistischen
Regressionsanalyse unabhangige Variablen, bei deiméormation unbekannt” angegeben
wurde, wie fehlende Werte behandelt. Das heil3viesbei Vorliegen eines einzigen ltems, bei
dem ,Information unbekannt* angegeben wurde, desagde Fall aus der Rechnung
herausgenommen, wobei die entsprechenden Infomeaitigerloren gehen. Es gibt verschiedene
Moglichkeiten, mit diesem Problem umzugehen: Manrkaiesen Umstand ignorieren und
einen eventuell hohen Datenverlust in Kauf nehnigmn kann die Daten rechnerisch schéatzen
und ersetzen. Problem bei der Anwendung dieseraktai fir die vorliegende Arbeit ist
allerdings, dass keine ausgereiften Ersetzungsverietir kategoriale Daten existieren (36) und
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man mit unabh&ngigen Variablen rechnet, die hagég nicht abgefragt werden. Eine dritte
Moglichkeit ist das Herausnehmen der betroffenemiaééen aus den weiteren Rechnungen,
wobei ebenfalls Informationen verloren gehen. Welder drei Varianten als die am geringsten
verzerrende bewertet wird, hangt vom jeweiligen ebaatz sowie von inhaltlichen

Uberlegungen ab. Fiir den vorliegenden Datensabesigh die dritte Variante als die mit dem
geringsten Informationsverlust, da die betroffenéariablen — sowohl mit als auch ohne
Ersetzungsverfahren — der binaren logistischen dé&sg@n nicht standhielten, worauf im

Ergebnisteil dieser Arbeit naher eingegangen wabitel 4.3.3.).

4. Schritt: Berechnung des Modells

In diesem Schritt wird die eigentliche Rechnung beréaren logistischen Regressionsanalyse
nach oben dargestelltem Prinzip durchgefihrt. Weeldlariablen als Faktoren in das Modell
integriert wurden, welches Gewicht die einzelnekt&i@n hatten, wie viele Patienten korrekt
zugeordnet werden konnten und den Anteil der ddeshModell aufgeklarten Varianz kann den

Ergebnissen dieser Arbeit entnommen werden.

5. Schritt: Kreuzvalidierung

Ein Problem bei der Bewertung der Ergebnisse dgistischen Regression ist — wie bei den
meisten Methoden zur Entwicklung statistischer Miede der Umstand, dass das Modell vom
selben Datensatz abgeleitet wurde, auf welcheniedewm angewendet wird. Dadurch kann es
zum sogenannten ,overfitting® kommen, bei dem dexhlér des Modells systematisch
unterschatzt wird (45). Eine Mdglichkeit diesem®eon zu begegnen, ist die Kreuzvalidierung.
In diesem Verfahren wird der Datensatz in zweid ggteilt und mit dem ersten Teil ein Modell
berechnet, das auf den zweiten Teil angewendet \Biahach wird mit dem zweiten Teil ein
Modell berechnet, das wiederum auf den ersten amgget wird. Dadurch entstehen zwei
Modelle, die mit Hilfe von Daten berechnet wurddig nicht diejenigen sind, anhand derer sie
Uberpruft werden. Diese Prozedur wird mehrfach weikdlt, um mdogliche Zufallsfehler
aufzudecken. Daflr werden die Standardabweichumtgsn Anteils der aufgeklarten Varianz
sowie der korrekt zugeordneten Falle aller restiden Modelle ermittelt. Die Anzahl der
Wiederholungen wurde fir diese Arbeit auf funf gedégt, woraus zehn Modelle resultieren.
Dieser auf Grund der erforderlichen Datenmengeesetturchgefiihrte Schritt GUberpruft das
Modell auf seine Prognosefahigkeit und &hnelt delreer prospektiven Validierung des Modells
(45). Die Aufteilung der Daten in zwei Teile wurdenter einmaliger Verwendung des

Zufallgenerators von SPSS Version 16.0 durchgefihrt
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3.2.2. Entwicklung eines klinischen Instruments QWaterstitzung des Entscheidungsprozesses
der stationaren Aufnahmeindikation

Fur den Kklinischen Test zur Unterstitzung des Mheisitingsprozesses der stationéren
Aufnahmeindikation sollen zunachst diejenigen Magla ausgewahlt werden, die der
logistischen Regressionsanalyse standgehalten h&hese eignen sich besonders gut, da der
Punktwert des Tests die Wahrscheinlichkeit angelsmil, mit der eine stationare
Aufnahmeempfehlung gegeben wird und die logistisdRegression eine eben solche
Wahrscheinlichkeitsbeziehung herstellt. Wie obeschdeben, spielen bei der Auswahl der
Variabeln ebenfalls inhaltliche und sachlogischestlimungen eine Rolle. Ob und in wie fern
die Indikationswahrscheinlichkeit mit dem Punktwees Tests steigt, sowie der Anteil der durch
den Test richtig zugeordneten Patienten soll dpskrdargestellt werden. Dabei wird der Test
zunachst auf die Gesamtgruppe angewendet. In emeiien Schritt wird Gberpruft, wie grol3

der Anteil der korrekt zugeordneten Patienten inaker verschiedener Untergruppen ist.

3.2.3. Entwicklung eines Modells zur Vorhersage @¢sachlichen Aufnahme mittels binarer
logistischer Regression

Das Vorgehen bei der Berechung eines Modells zuh&fsage der tatsachlichen stationéren
Aufnahme entspricht dem zur Berechung eines Modells Vorhersage der stationdren
Aufnahmeindikation (Siehe Kapitel 3.2.1.).

3.2.4. Beschreibung von Patienten, die unfreigvdufgenommen wurden und derer, welche die
Rettungsstelle gegen die Empfehlung des Arztesf®en

Patienten, welche die Rettungsstelle gegen die &mhoig des Arztes verlie3en, werden auf
Grund ihrer geringen Anzahl ausschlie3lich auf ariater Ebene mit Hilfe deg-Tests nach
Pearson untersucht. Unfreiwillige stationare Aufmah waren so selten, dass sich auf die
Darstellung von Haufigkeiten bezlglich verschieden@abhangiger Variablen beschréankt

wurde.

3.2.5. Beschreibung der untersuchten Patientengruppl weitere Berechnungen

Die Darstellung der Eigenschaften der Gesamtgrapfmégt mit Hilfe einer Haufigkeitstabelle.
Aufgrund der grol3en Fulle an durch diese Studie ogpewnen Informationen wurden die
Ergebnisse dieser Studie ebenfalls auf weitere dstafjungen Uberprift. So wurden die
Eigenschaften verschiedener Untergruppen der payiduhen Patienten in der Rettungsstelle

anhand der erhobenen Daten genauer untersucht. wermh diese Ergebnisse keinen originaren
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Teil dieser Arbeit darstellen und daher an diegellé&Snicht dokumentiert werden, nimmt sich
der Autor die Freiheit, im Diskussionsteil punktuslif weitere Ergebnisse hinzuweisen, wenn

ihm diese relevant erscheinen.
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I\VV. Ergebnisbeschreibung

4.1. Plausibilitat und Vollstandigkeit der Daten

Alle 19 der im Beobachtungszeitraum diensthaberftete erklarten sich bereit, an der Studie
teilzunehmen, so dass alle 506 in diesem Zeitrawchenen Patienten in dieser Studie erfasst
werden konnten. Von den 506 erfassten Fallen wutdeals Patienten anderer Fachrichtungen
mit primarem Konsilcharakter der psychiatrischenh&elung identifiziert und von den
Berechnungen ausgeschlossen. Von den in samtliehegebdgen 13.804 erhobenen Werten
fehlten 19 (0,14%). Da sich zu Beginn der Studieihsstellte, dass arztlicherseits Unklarheiten
Uber die fur diese Studie geltende Definition eiMggrationshintergrundes herrschten, wurden

die ersten 70 Félle diesbezlglich nicht in die Aerdung einbezogen.

An der Uberprifung der Beurteileriibereinstimmuniaard von 20 Fallvignetten nahmen elf der
insgesamt 19 an der Studie beteiligten Arzte Biitch diese werden lber 70% der erhobenen
Daten abgedeckt. Wie aus Tabelle 4.1. hervorgaintntie fur alle Items bis awdnterstiitzung
durch das soziale Netm Median eine sehr gute oder gute Beurteileriibstienmung, also ein

k-Koeffizient von gréf3er als 0,75 oder gréRer afisédmittelt werden.

Tabelle 4.1. Beurteileriibereinstimmung
T Cohens k-Koeffizient
minimaler Wert maximaler Wert Median
Suizidrisiko 0,733* 1* 0,867*
Fremdgefahrdung 0,667* 0,868* 0,801*
Starke der psychiatrischen Symptome 0,667* 0,933* 0,802*
Einschrankung der Alltagsfahigkeit 0,733* 0,933* 0,799*
Behandlungsmotivation 0,402* 0,802* 0,668*
Unterstitzung durch das soziale Netz des Patienten |0,267** 0,668* 0,535*
Psychotisches Syndrom 0,8* 1* 1*
GAF 0,611* 0,944* 0,778*
CGl 0,58* 0,94* 0,701*
*p<0,01
**p<0,05
Alle Werte beziehen sich auf die Ubereinstimmungen zwischen jeweils zwei Ratern

4.2. Eigenschaften der Patientengruppe

Eine Ubersicht liber die Eigenschaften der Patigntgape findet sich in Tabelle 4.2. Von den
493 in die Auswertung eingeschlossenen Patienthrelen 265 (53,8%) der Patienten die
Empfehlung der akuten stationaren Aufnahme. Circai &iertel (insgesamt 202) dieser

Patienten wurden tatsachlich stationar aufgenommaenglf davon unfreiwillig. Das
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Geschlechterverhaltnis der Patientengruppe waremém Anteil von 46,2% an Frauen nahezu
ausgewogen. Das Durchschnittsalter lag bei 39,3edafStandardabweichung: 15,2 Jahre,
Median 37 Jahre, Altersbereich 16-94 Jahre). 30,88r Patienten hatten einen
Migrationshintergrund. Die Unterstitzung durch degiale Netz wurde vom behandelnden Arzt
bei 34,3% aller Patienten als mangelhaft oder nronbhanden eingeschatzt. Fast die Halfte der
Patienten im erwerbsfahigen Alter hatten keineneRdplatz. Ein Filinftel der Patienten erschien
auf arztlichen Rat in der Rettungsstelle und f@t&ler Patienten, bei denen diese Information
vorlag, waren bereits einmal oder haufiger in stairer psychiatrischer Behandlung. 61,7% der
Patienten erschienen in Begleitung. Diese war ugeih der Halfte der Falle fir und in der
anderen Halfte der Falle gegen die stationare Aufraa In nur 10 Fallen stand die Begleitung
des Patienten dieser Entscheidung neutral gegentherin 26% der Falle, in denen dem
behandelnden Arzt Informationen (Uber die Verfugbdark an freien stationéren
Behandlungsbetten wahrend der Behandlung auf degurRgstelle vorlagen, wurde diese als
ausreichend bewertet. Die haufigsten Diagnosen Magnosegruppen waren psychische und
Verhaltensstorungen durch psychotrope Substan£f&8%3), Schizophrenie und schizoaffektive
Stoérung (19,9%), depressives Syndrom (22,7%), Aagdt Zwangserkrankungen (9,1%) sowie
Borderline Personlichkeitsstorung (8,1%). Dabei dewr vorbestehende Diagnosen sowie
Verdachtsdiagnosen gleichermal3en bericksichtigt28€% der Patienten lag eine somatische
Komorbiditat vor. Diese musste zwar nicht Grund dgscheinens auf der Rettungsstelle
gewesen sein, um angegeben zu werden, fihrte jadogklen Féallen zu Konsultationen mit
Arzten anderer Fachrichtungen. Solche Konsultatiofsmden wahrend der Behandlung von
32,3% aller Patienten statt. 27,6% der Patientdteitnanach Einschatzung des behandelnden
Arztes eine schwache oder keine Behandlungsmatdivatiber 70% der Patienten hatten
deutliche oder starke psychiatrische Symptome, éasinso viele eine deutliche oder starke
Einschrankung der Alltagsfahigkeit. Ein Funftel deatienten hatte ein mittleres oder starkes
Suizidrisiko. Bei 22 Patienten (4,4%) lag eine wvsgheinliche oder voraussichtliche
Fremdgefahrdung vor.
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Tabelle 4.2. Eigenschaften der Patientengruppe

Anteil in
. . Prozent an (Information |Fehlende
Unabhéangige Variable  Anzahl der Gesamt-|unbekannt |Werte
gruppe
1. Alter und |Weibliches Geschlecht 228 46,2 0 4
Geschlecht |Alter* - - 0 0
Migrationshintergrund 129 30,8 74 0
Rechtlicher Vormund 49 9,9 20 4
Kein Arbeitsplatz trotz
2. Soziale |erwerbsfahigen Alters 239 48,5 33 0
Faktoren Rente oder Pension 38 7,7 0 0
Mangelnde und keine
Unterstitzung durch das 169 34,3 53 0
soziale Netz
Konsgla‘uonen mit anderen 160 325 0 0
Fachrichtungen
IUDatu.ent erschien auf 100 20,3 0 0
arztlichen Rat
Anzahl der
vorrausgegangenen 54 0
stationaren Aufenthalte**
noch nie 177 40,7 - -
selten (ein oder zwei
116 26,7 - -
Aufenthalte) '
haufig (drei bis sechs
Aufenhalte) 105 24.1
sehr haufig (sieben und
mehr Aufenthalte) 37 8,5
3. Erscheinen in Begleitung 304 61,7 0 0
Umstande Beg_leﬂyng ist fur die 147 512
des stationare Aufnahme
Erscheinen Begleitung ist neutral
sin der beziglich der 10 3,5
Notaufnah stationaren Aufnahme
me B.egle|tL_mg"|st gegen 130 453
die stationare Aufnahme
Aktuelle Verfugbargkeit an 0 0
freien Behandlungsbetten
ausreichend 123 24,9
angespannt 285 57.8
so gut wie gar keine 85 17,2
Aufnahmeindikation 265 53,8 0 0
Tatsachliche Aufnahme 202 a1 0 0
erfogt
davon Unfreiwillige
Aufnahmen (PsychKG + 12 2,43 0 0
durch den Betreuer)
Gegen arztlichen Rat 63 12,8 0 0

gegangen
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Fortsetzung Tabelle 4.2.

Anteil in
. : Prozent an (Information |Fehlende
Unabhéngige Variable  Anzahl der Gesamt-lunbekannt |Werte
gruppe
Psychische und
Verhaltensstorungen durch 129 26,2 0 0
psychotrope Substanzen
Psychotisches Syndrom 127 25,8 0 0
Schlzophreme unq 98 19,9 0 0
schizoaffektive Storung
Depressives Syndrom 112 22,7 0 0
Personlichkeitsstorung
64 13 0 0
(F60 + F62)
davo[] Border!|ne ) 40 8.1
4. Diagnose Persdnlichk eitsstérung
' 9 akute Intoxikation 27 5,5 0 0
delirantes Syndrom 6 1,2 0 0
demenzielles Syndrom 9 1,8 0 0
Manisches Syndrom 24 4,9 0 0
Angst- und 45 9.1 0 0
Zwangserkrankung
Andere psychiatrische 58 11.8 0 0
Erkrankungen
Nicht-psychiatrische 17 3.4 0 0
Erkrankungen
Somatische Komorbiditat 131 26,6 0 0
Skala zur Erfassung des
globalen Funktionsniveaus 157 32,2 1 5
(GAF) < 41
Clinical Global Impression
Scores (CGI) > 4 258 52,9 1 5
M|t.tI<.ereTs.und hohes 105 21.3 0 0
Suizidrisiko
- Wahrscheinlich und
IS:éllztI;r:;scnhe voraussichtlich 22 4,4 0 0
fremdgefahrdend
Deutlul:he. und starke 367 74,5 0 1
psychiatrische Symptome
Deutliche und starke
Einschrankung der 350 71 2 0
Alltagsfahigkeit
Schwache und keine 136 27.6 0 0

Behandlungsmotivation

*Durchschnittsalter (SD): 39,5 Jahre (15,2)
*Altersbereich: 16-94 Jahre
*Median: 37 Jahre

**Prozentwerte bezogen auf die Gesamtgruppe abzuglich der fehlenden oder unbekannten

Werte
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4.3. Modell zur Vorhersage der stationaren Aufnahmimdikation

4.3.1. Zusammenhénge auf univariater Ebene

Die Ergebnisse der univariaten Auswertung der Dheiiglich Assoziation einzelner Variablen
mit der stationaren Aufnahmeindikation findet sichlabelle 4.3. Diejenigen Variablen, fiur die
sich ein signifikanter Zusammenhang mit der Aufnaimdikation ergeben hat, sind in der

Tabelle fett hervorgehoben.

4.3. Uberpriifung auf univariate Assoziation mit der Aufnahmeindikation
Asymptotische Odds
Rubrik Unabhangige Variablen Signifikanz Ratio
(2-Seitig)
1. Alter und Weibliches Geschlecht 0,214 1,25
Geschlecht Alter* 0,892 -
Migrationshintergrund 0,824 0,95
2. Soziale Rechtlicher Vormund 0,102 1,66
Faktoren Kein Arbeitsplatz trotz erwerbsfahigen Alters 0,01 1, 68
Unterstitzung durch das soziale Netz 0,82 1,01
Konsultationen mit anderen Fachrichtungen 0,441 1,16
. Patient erschien auf arztlichen Rat 0,238 1,31
3. Umstande .
des Anzahl der vorausgegangenen stationdren 0,001 0.32
Erscheinensin il
der Erscheinen in Begleitung 0,001 1,84
Begleitung befiirwortet die stationare Aufnahme >0,00 1 5,82
Notaufnahme N . .
Aktuell mangelnde Verfiigbarkeit an freien
0,04 0,76
Behandlungsbetten
Psychische und Verhaltensstérung durch psychotrope 0,338 1,22
Substanzen
Psychotisches Syndrom >0,001 511
Schizophrenie und schizoaffektive Storung >0,001 2,42
Depressives Syndrom 0,093 1,44
Persdnlichkeitsstérung (F60 + F62) 0,085 0,63
davon Borderline Personlichkeitsstérung 0,868 0,95
4. Diagnose akute Intoxikation 0,555 1,27
delirantes Syndrom 0,144 0,23
demenzielles Syndrom 0,43 1,74
Manisches Syndrom 0,193 1,77
Angst- und Zwangserkrankung >0,001 0,32
Andere psychiatrische Erkrankungen 0,742 0,91
Nicht-psychiatrische Erkrankungen 0,573 0,76
Somatische Komorbiditéat 0,437 1,17
Niedriger Wert GAF >0.001 2
Hoher Wert CGI >0.001 4,31
5 Klinische Suizidrisiko >0.001 3,64
Faktoren Fremdgefahrdung >0.001 2,7
Starke psychiatrische Symptome >0.001 6,42
Einschrankung der Alltagsfahigkeit >0.001 7,25
Behandlungsmotivation 0,093 1,24
*T-Test

40



4.3.2. Multikollinearitat

Variablen, fur die ein signifikanter Zusammenhand der stationdren Aufnahmeindikation

ermittelt wurde, wurden auf Multikollinearitat Ulpeiift. Die Ergebnisse dieser Prufung sind in
Tabelle 4.4. dargestellt. Variablen, die hohe Katrenen untereinander aufwiesen, wurden zu
Gruppen zusammengefasst. Fur die weiteren Bereehungirde aus einer Gruppe diejenige
Variable mit dem univariat starksten statistischEnsammenhang mit der stationaren
Aufnahmeindikation ausgewahlt. Variablen, die méinker anderen Variable eine signifikante
und hohe Korrelation aufweisen, konnen allesamtdigr weiteren Berechnungen verwendet
werden. Die fur die weiteren Berechnungen ausgdaedMariablen sind in der Tabelle 4.4. fett
hervorgehoben.

Tabelle 4.4. Uberpriifung auf Multikollinearitit

Korrelations- . . Asym PtOtISChe Odds
unabhéngige Variablen Signifikanz .

gruppen (2-Seitig) Ratio

1. Gruppe* Erscheinen in Begleitung 0,001 1,84
Begleitung beflrwortet die stationare Aufnahme >0,00 1 5,82

2. Gruppe* Psychotisches Syndrom >0,001 511
Schizophrenie und schizoaffektive Storung >0,001 2,42
Einschrankung der Alltagsfahigkeit >0.001 7,25

3. Gruppe* Starke der psychiatrischen Symptome >0.001 6,42
Niedriger Wert GAF >0.001 2
Hoher Wert CGI >0.001 4,31
Angst- und Zwangserkrankung >0,001 0,32
Suizidrisiko >0.001 3,64
Fremdgefahrdung >0.001 2,7

Keine Aktuell mangelnde Verfugbarkeit an freien

Korrelation*™*  |Behandlungsbetten 0,04 0,76
Anzahl der vorausgegangenen stationaren
Aufenthalte >0,001 0,32
Kein Arbeitsplatz trotz erwerbsfahigen Alters 0,01 1, 68

*Innerhalb einer Gruppe ist der Korrelationskoeffizient nach Spearman aller Variablen miteinander

gréRer als 0,5

**Diese Variablen weisen einen Korrelationskoeffizienten kleiner 0,4 mit einer anderen Variable auf

4.3.3. Anteil vorliegender fehlender Werte

Wie oben erwéhnt, sind auf Grund des geringen Mnteichtiger” fehlender Werte in dieser
Arbeit nur diejenigen Variablen relevant, bei denbaufiger ,Information unbekannt”
angegeben wurde, da diese statistisch wie fehléfelée behandelt werden und zum Ausschluss
des gesamten betroffenen Falles fuhren. Die beld#roffenen Variablen sind darliegen
keines Arbeitsplatzes trotz erwerbsfahigen Altersd die Anzahl der vorausgegangenen

stationéaren AufenthalteObwohl die Ersetzung nicht-metrischer Variablen der Literatur
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besonders kritisch bewertet wird, kann die bin&gistische Regression als das geeigneteste
Ersetzungsverfahren fur den vorliegenden Datenaagesehen werden (36). Fur die beiden
betroffenen Variablen wurden mit diesem Verfahrém féhlenden Werte probeweise ersetzt.
Wir konnten zeigen, dass die beiden Variablen jedsmmvohl mit als auch ohne ersetzte Werte
der im Schritt vier durchgefihrten logistischen Rsgion nicht standhielten. Der Umstand, dass
die beiden Variablen ohnehin in beiden Fallen niohtlas multivariate Modell aufgenommen
wurden, fuhrte zu dem Schluss, dass es den gexin@stormationsverlust bedeutet, wenn die
betroffenen Variablen von den weiteren Berechnungeisgeschossen werden. Auf die
Darstellung der Ergebnisse dieser Nebenrechnunglevaus Platzgrinden verzichtet. Da fir
einzelne Werte der restlichen Variablen, die in ldgistische Regression einbezogen werden,
viermal ,Information unbekannt* angegeben wurde umeéi Werte fehlten, wurden sechs der
493 Falle nicht fur die Berechnung des Modells \aroet.

4.3.4. Das Modell

Insgesamt hielten vier unabhangige Variablen dgistschen Regression stand, so dass diese
als Faktoren in das Modell zur Vorhersage der Aofmaindikation aufgenommen wurden:
Suizidrisikg Einschréankung der Alltagsfahigkeitder Umstand, dass diBegleitung des
Patienten fur die stationdre Aufnahmar sowieVorliegen eines psychotischen SyndroRig

alle vier Faktoren war der P-Wert kleiner als 0,0Dfe Odds Ratios lagen zwischen 3,15 und
4,95 (siehe Tabelle 4.5.).

Tabelle 4.5. Variablen im Modell enthalten*
Regres- 95,0% Konfidenz-
: : ) ti - ignifi- int Il fir Exp(B
Unabhangige Variable |sionsko- Standard Wald [df** Signif Exp(B) intervall far Exp(B)
offizient B fehler kanz
Unterer |Oberer
Wert Wert
Suizidrisiko 1,15 0,17 4363 1 <0,001 3,15 2,24 4,43
= e R A el 1,54 0,21 5324 1 <0001 467 3,09 7,07
Alltagsfahigkeit
EeglEnting beilioertt el | o 0,30 2938 1 <0001 495 2,78 8,83
stationare Aufnahme
Psychotisches Syndrom 1,29 0,31 17,12 1 <0,001 3,63 1,97 6,68
Konstante -9,90 0,90 120,30 1 <0,001 0,00
*AusschlieRRlich Darstellung der Ergebnisse des \vierten und letzten Schrittes der Rechnung
**Anzahl der Freiheitsgrade
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Mit dem entwickelten Modell konnte 57,3% der Vadagrklart werden. Der Anteil der richtig
vorhergesagten Falle insgesamt betrug 82,5%. Sowwbh den Patienten mit
Aufnahmeindikation als auch von den Patienten ohufahmeindikation konnten tber 80%
der Félle korrekt vorhergesagt werden (siehe Tabkh.). Die korrekt zugeordneten Patienten
mit Aufnahmeindikation entsprechen der Sensitiviiatl die korrekt zugeordneten Patienten
ohne stationare Aufnahmeindikation der Spezifigd @ests.

Tabelle 4.6. Klassifizierungstabelle

Stationare Aufnahmeindikation  |Vorhergesagt Prozentsatz
1=liegt vor O=liegt nicht vor 0 1 der Richtigen
0 182 42 81,3
Beobachtet 1 13 220 837
Gesamtprozentsatz 82,5

Nagelkerkes R? (Anteil der aufgeklarten Varianz): 0,57

Nicht in das Modell aufgenommen wurden die dreiisfalen aktuelle Verfugbarkeit an freien
BehandlungsbetterFremdgefahrdungsowie Angst- und Zwangserkrankungésiehe Tabelle
4.7.).

Tabelle 4.7. Variablen nicht im Modell enthalten*

Signifi-

I . " .
Unabhéangige Variable [x=Wert df* Kanz

Aktuell mangelnde

Verfiigbarkeit an freien 3,53 1 0,06
Behandlungsbetten
Fremdgefahrdung 0,13 1 072
Angst- und 0.29 1 059
Zwangserkrankung
Gesamtstatistik 4,02 3 0,26

*Ausschlie3lich Darstellung der Ergebnisse des vierten
und letzten Schrittes der Rechnung
**Anzahl der Freiheitsgrade

4.3.5. Ergebnisse der Kreuzvalidierung

Die Kreuzvalidierung bestatigte das mit Hilfe deesamtgruppe errechnete Modell. In allen
zehn resultierenden Modellen wurde die selbe AukwaahFaktoren integriert. Der mittlere
Anteil der aufgeklarten Varianz betrug 59,0 Prozéstandardabweichung = 4,2) und der
mittlere Anteil korrekt klassifizierter Falle 80,Brozent (Standardabweichung = 1,7). Die
Ergebnisse der ersten beiden Modelle sind im Folgemlargestellt (Tabelle 4.8 bis 4.13.).
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4.3.5.1. Modell A

Tabelle 4.8. Klassifizierungstabelle

Ausgwahlte Falle*

Stationére Aufnahmeindikation  [Vorhergesagt

Prozentsatz

1=liegt vor O=liegt nicht vor

der Richtigen

1=liegt vor O=liegt nicht vor

0 1
0 93 21 81,6
Beobachtet :
eobachite 1 21 105 83,3
Gesamtprozentsatz 82,5
Nicht-ausgewéhlte Falle**
Stationare Aufnahmeindikation  |Vorhergesagt Prozentsatz

der Richtigen

0 1
Beobachtet 0 Lz 42 84,5
1 43 220 78,1
Gesamtprozentsatz 81,0

Nagelkerkes R2 (Anteil der aufgeklarten Varianz): 0,57

*Mit Hilfe der ausgewahlten Falle wird das Modell berechnet

**Anhand der nicht-ausgewahlten Falle wird das Modell Uberprift

Tabelle 4.9. Variablen im Modell enthalten*

Regres- 95,0% Konfidenz-
Standard- Signifi- int Il fir Exp(B
Unabhéangige Variable |sionsko- ancar Wald |df** 'gnit Exp(B) intervall fur Exp(B)
effizient B fehler kanz
Unterer |Oberer
Wert Wert
Suizidrisiko 1,09 0,24 20,40 1 <0,001 2,98 1,86 4,80
Einschrankung der 1,40 0,30 2231 1 <0,001 405 227 7,25
Alltagsfahigkeit
EIEIEINIL] BATESISICIE g 0,39 17,30 1 <0001 515 2,38 11,15
stationare Aufnahme
Psychotisches Syndrom 1,18 0,44 7,36 1 0,007 3,26 1,39 7,64
Konstante -9,43 1,23 58,87 1 <0,001 0,00

*Anzahl der Freiheitsgrade

*Ausschlie3lich Darstellung der Ergebnisse des \ierten und letzten Schrittes der Rechnung

Tabelle 4.10. Variablen nicht im Modell enthalten*

— ' » |Signifi-
Unabhéangige Variable |x=Wert df* Kanz
Fremdgefahrdung 0,82 1 036
Aktuell mangelnde
Verfugbarkeit an freien 2,07 1 015
Behandlungsbetten
Angst- und 0.31 1 058
Zwangserkrankung
Gesamtstatistik 3,49 3 032

*Ausschlie3lich Darstellung der Ergebnisse des vierten
und letzten Schrittes der Rechnung
*Anzahl der Freiheitsgrade
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4.3.5.2. Modell B

Tabelle 4.11. Klassifizierungstabelle

Ausgwahlte Falle*

Stationare Aufnahmeindikation  |Vorhergesagt

Prozentsatz

1=liegt vor O=liegt nicht vor

der Richtigen

1=liegt vor O=liegt nicht vor

0 1
0 78 32 70,9
Beobachtet 1 2 175 912
Gesamtprozentsatz 82,2
Nicht-ausgewéhlte Falle**
Stationare Aufnahmeindikation  |Vorhergesagt Prozentsatz

der Richtigen

0 1
0 79 35 69,3
Beobachtet 1 15 111 88 1
Gesamtprozentsatz 79,2

Nagelkerkes R2 (Anteil der aufgeklarten Varianz): 0,58

*Mit Hilfe der ausgewahlten Falle wird das Modell berechnet

*Anhand der nicht-ausgewahlten Falle wird das Modell Uberpriift

Tabelle 4.12. Variablen im Modell enthalten*

Regres- 95,0% Konfidenz-
Standard- Signifi- int Il fir Exp(B
Unabhéangige Variable |sionsko- ancar Wald |df** 'gnit Exp(B) intervall fur Exp(B)
effizient B fehler kanz
Unterer |Oberer
Wert Wert
Suizidrisiko 1,22 0,25 23,15 1 <0,001 3,39 2,06 5,58
Einschrankung der 1,70 0,31 3038 1 <0001 546 2,98 9,98
Alltagsfahigkeit
Begleitung befurwortet die ; g 0,46 1211 1 0001 48 200 11,9
stationare Aufnahme
Psychotisches Syndrom 1,42 0,45 10,00 1 0,002 4,14 1,72 10,00
Konstante -10,51 1,35 60,15 1 <0,001 0,00

*Anzahl der Freiheitsgrade

*Ausschliel3lich Darstellung der Ergebnisse des \ierten und letzten Schrittes der Rechnung

Tabelle 4.13. Variablen nicht im Modell enthalten*

T . + |Signifi-
Unabhéangige Variable [x=Wert df* Kanz
Fremdgefahrdung 0,27 1 060
Aktuell mangelnde
Verfugbarkeit an freien 181 1 0,18
Behandlungsbetten
Angst- und 0,05 1 082
Zwangserkrankung
Gesamtstatistik 212 3 055

*Ausschlie3lich Darstellung der Ergebnisse des vierten
und letzten Schrittes der Rechnung
**Anzahl der Freiheitsgrade
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4.4. Modell zur Vorhersage der tatsachlichen statiwdren Aufnahme

4.4.1. Zusammenh&nge auf univariater Ebene
Tabelle 4.14. zeigt die Ergebnisse der univarideswertung. Mit der tatsdchlichen Aufnahme

signifikant korrelierende Variablen sind fett hemgehoben.

Tabelle 4.14. Uberpriifung auf univariate Assoziatio  n mit der tatsachlichen Aufnahme
Asymptotische Odds
Rubrik Unabhangige Variable Signifikanz Ratio
(2-Seitig)
1. Alter und Geschlecht Weibliches Geschlecht 0,855 0,97
Alter* 0,7 -
Migrationshintergrund 0,735 1,08
2 Soziale Faktoren Rechtlicher Vormund 0,018 2,04
Kein Arbeitsplatz trotz erwerbsfahigen Alters 0,072 15
Unterstiitzung durch das soziale Netz 0,853 0
Konsultationen mit anderen Fachrichtungen 0,277 0,81
Patient erschien auf arztlichen Rat 0,359 1,23
Anzahl der vorausgegangenen stationaren
3. Umstande des Aufenthalte >0,001 1,45
Erscheinens in der Erscheinen in Begleitung >0,001 2,03
Notaufnahme Begleitung befurwortet die stationére
Aufnahme >0,001 6,73
Aktuell mangelnde Verfiigbarkeit an freien
Behandlungsbetten 0,292 0,811
Psychotische und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen 0,388 0,75
Psychotisches Syndrom >0,001 3,77
Schizophrenie und schizoaffektive Storung  >0,001 2,4
Depressives Syndrom 0,076 1,47
Personlichkeitsstérung (F60 + F62) 0,155 0,67
davon Borderline Personlichkeitsstérung 0,853 0,96
4. Diagnose akute Intoxikation 0,706 1,16
delirantes Syndrom 0,198 0,34
demenzielles Syndrom 0,37 1,83
Manisches Syndrom 0,62 1,23
Angst- und Zwangserkrankung >0,001 0,24
Andere psychiatrische Erkrankungen 0,432 0,796
Nicht-psychiatrische Erkrankungen 0,137 0,432
Somatische Komorbiditéat 0,463 0,858
Niedriger Wert GAF >0.001 1,92
Hoher Wert CGI >0.001 3,45
Suizidrisiko >0.001 3,62
5. Klinische Faktoren  |Fremdgefahrdung >0.001 2,91
Starke psychiatrische Symptome >0.001 4,67
Einschrankung der Alltagsfahigkeit >0.001 5,5
Behandlungsmotivation 0,469 0,93
*T-Test
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4.4.2. Multikollinearitat

In der Tabelle 4.15. sind stark miteinander koerelnde Variablen in Gruppen
zusammengefasst. Die fur die weiteren Berechnurayesgewahlten Variablen sind in der
Tabelle fett hervorgehoben, wobei jeweils diejenigariable ausgewahlt wurde, die den

starksten Zusammenhang mit der tatsédchlichen séaBao Aufnahme aufwies.

Tabelle 4.15. Uberprufung auf Multikollinearitit
. . Asymptotische 1 ;4
unabhéngige Variablen Signifikanz .
- Ratio
(2-Seitig)
1. Gruppe* Erscheinen in Begleitung 0,001 2,03
Begleitung beflrwortet die stationdare Aufnahme >0,00 1 6,73
2. Gruppe* Psychotisches Syndrom >0,001 3,77
Schizophrenie und schizoaffektive Stérung >0,001 2,4
Einschrankung der Alltagsfahigkeit >0.001 55
3. Gruppe* Starke psychiatrische Symptome >0.001 4,67
Niedriger Wert GAF >0.001 1,92
Hoher Wert CGlI >0.001 3,45
Angst- und Zwangserkrankung >0,001 0,24
Suizidrisiko >0.001 3,62
Keine Fremdgefahrdung >0.001 2,91
Korrelation™  [Anzahl der vorausgegangenen stationaren 0,04 1.45
Aufenthalte
Rechtlicher Vormund 0,01 2,04
*Innerhalb einer Gruppe ist der Korrelationskoeffizient nach Spearman aller Variablen miteinander
groRer als 0,5
**Diese Variablen weisen héchstens Korrelationskoeffizienten kleiner 0,4 mit einer anderen Variable
auf

4.4.3. Anteil vorliegender fehlender Werte

Fur die beiden Variablerrechtlicher Vormundund die Anzahl der vorausgegangenen
stationaren Aufenthaltevurde haufig ,Information unbekannt” angegeben. Analogie zu
diesem Schritt im vorherigen Kapitel konnten wiiges, dass die beiden Variablen der im
Schritt vier durchgefiihrten logistischen Regressamalyse weder standhalten, wenn die Daten
ersetzt werden, noch wenn sie nicht ersetzt weideher wurden die beiden Variablen aus den
weiteren Berechnungen ausgeschlossen. Sechs ddfédi@3wurden nicht fir die Berechnung
des Modells verwendet, da in vier Fallen fur einedie Rechnung eingeschlossene Variable

~Information unbekannt* angegeben wurde und in zZW4&dlen die Daten fehlten.
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4.4.4. Das Modell

Die vier FaktorenSuizidrisikg Einschrankung der Alltagsfahigkeitler Umstand, dass die
Begleitung des Patienten fir die stationdre Aufn@ahist sowie das Vorliegen eines
psychotischen Syndrorhglten der logistischen Regressionsanalyse stirdhalle vier Faktoren
war der P-Wert kleiner oder gleich 0,01. Die Odagiés lagen zwischen 3,15 und 6,52 (siehe
Tabelle 4.16.).

Tabelle 4.16. Variablen im Modell enthalten*
R 95,0% Konfidenz-
. : . Standard- Signifi- int Il fur Exp(B
Unabhéangige Variable |sionsko- andar Wald |df** g Exp(B) intervall fur Exp(B)
offizient B fehler kanz
Unterer |Oberer
Wert Wert
Suizidrisiko 1,15 0,16 52,56 1 <0,001 3,16 2,31 4,31
Einschrankung der 1,31 0,21 3831 1 <0001 3,70 244 559
Alltagsfahigkeit
Psychotisches Syndrom 0,97 0,29 11,41 1 0,000 2,64 1,50 4,63
EiEge iy BRI e g o 0,27 46,62 1 <0,001 651 3,80 11,15
stationare Aufnahme
Konstante -10,11 0,92 121,20 1 <0,001 0,00
*Ausschlie3lich Darstellung der Ergebnisse des \vierten und letzten Schrittes der Rechnung
*Anzahl der Freiheitsgrade

Mit dem entwickelten Modell konnten 56,0% der Vadaerklart werden. Der Anteil der richtig
zugeordneten Patienten betrug fur die stationagesmefimmenen Patienten 85,0% und fir die
nicht stationdr aufgenommenen 74,1%. Insgesamt emurf0,5% der Patienten korrekt
zugeordnet (Tabelle 4.17.).

Tabelle 4.17. Klassifizierungstabelle

Stationare Aufnahme Vorhergesagt Prozentsatz

1=findet statt O=findet nicht statt ) 1 der Richtigen
0 244 43 85,0

Beobachtet 1 = 149 721

Gesamtprozentsatz 80,5

Nagelkerkes R2 (Anteil der aufgeklarten Varianz): 0,56

Die beiden VariablenFremdgefahrdungund Angst- und Zwangserkrankungdmelten der
multivariaten Uberpriifung nicht stand (Tabelle 4.18
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Tabelle 4.18. Variablen nicht im Modell enthalten*

— . Signifi-
Unabh Variabl 2Wert df**
nabhéngige Variable [x>We Kanz
Fremdgefahrdung 0,95 1 033
Angst- und 011 1 075
Zwangserkrankung
Gesamtstatistik 1,02 3 060

*AusschlieBlich Darstellung der Ergebnisse des vierten
und letzten Schrittes der Rechnung
*Anzahl der Freiheitsgrade

4.4.5. Ergebnisse der Kreuzvalidierung

Auch konnte das Modell zur Vorhersage der tatsélebh stationdren Aufnahme durch die
Kreuzvalidierung bestatigt werden. Der mittleretéihder aufgeklarten Varianz aller zehn
resultierenden Modelle betrug 56,5 Prozent (Statadtaveichung = 2,9) und der mittlere Antell
korrekt klassifizierter Falle 80,0 Prozent (Stam@dweichung = 1,7). Die Ergebnisse der ersten
beiden Modelle sind wiederum im Folgenden dargks(@bbelle 4.19. bis 4.24.).

4.4.5.1. Modell A

Tabelle 4.19. Klassifizierungstabelle
Ausgwahlte Falle*
Stationare Aufnahme Vorhergesagt Prozentsatz
1=findet statt O=findet nicht statt 0 1 der Richtigen
0 118 21 84,9
Beobachtet 1 2 = 6.2
Gesamtprozentsatz 81,3
Nicht-ausgewéhlte Falle**
Stationare Aufnahme Vorhergesagt Prozentsatz
1=findet statt O=findet nicht statt 0 1 der Richtigen
0 124 24 83,8
Beobachtet J
1 28 72 72,0
Gesamtprozentsatz 79,0
Nagelkerkes R2 (Anteil der aufgeklarten Varianz): 0,61
*Mit Hilfe der ausgewahlten Féalle wird das Modell berechnet
**Anhand der nicht-ausgewahlten Falle wird das Modell tUberpruft
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Tabelle 4.20. Variablen im Modell enthalten*

Regies 95,0% Konfidenz-
. . ) Standard- Signifi- int Il fir Exp(B
Unabhéangige Variable |sionsko- andar Wald |df** g Exp(B) intervall fur Exp(B)
offizient B fehler kanz
Unterer |Oberer
Wert Wert
Suizidrisiko 1,017 ,229 19,701 1 <0,001 2,765 1,765 4,332
Einschrankung der 1,483 325 20,772 1 <0001 4,407 2,329 8341
Alltagsfahigkeit
Psychotisches Syndrom 1,135 ,432 6,909 1 0,009 3,110 1,335 7,248
Begleitung beflirwortet die ,, 44, 413 33532 1 <0,001 10,918 4,861 24,519
stationare Aufnahme
Konstante -11,293 1,458 60,025 1 <0,001 ,000

*Ausschlie3lich Darstellung der Ergebnisse des vierten und letzten Schrittes der Rechnung
**Anzahl der Freiheitsgrade

Tabelle 4.21. Variablen nicht im Modell enthalten*

R . Signifi-
Unabhangige Variable 2Wert df**

g'9 X kanz
Fremdgefahrdung 0,76 1 038
Angst- und 203 1 0.15
Zwangserkrankung
Gesamtstatistik 2,58 3 028

*Ausschlie3lich Darstellung der Ergebnisse des vierten
und letzten Schrittes der Rechnung
*Anzahl der Freiheitsgrade

4.4.5.2. Modell B

Tabelle 4.22. Klassifizierungstabelle

Ausgwahlte Falle*

Stationare Aufnahme Vorhergesagt Prozentsatz
1=findet statt O=findet nicht statt 0 1 der Richtigen
0 124 24 83,8
Beobachtet 1 =8 75 7.0
Gesamtprozentsatz 79,0
Nicht-ausgewéhlte Falle**
Stationare Aufnahme Vorhergesagt Prozentsatz
1=findet statt O=findet nicht statt 0 1 der Richtigen
0 120 19 86,3
Beobachtet 1 >3 3 =72
Gesamtprozentsatz 82,5

Nagelkerkes R2 (Anteil der aufgeklarten Varianz): 0,53

*Mit Hilfe der ausgewahlten Falle wird das Modell berechnet
*Anhand der nicht-ausgewahlten Falle wird das Modell Uberprift
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Tabelle 4.23. Variablen im Modell enthalten*
R 95,0% Konfidenz-
: : ) Standard- Signifi- int Il fir Exp(B
Unabhéangige Variable |sionsko- andar Wald |df** 'gnifl Exp(B) intervall fur Exp(B)
offizient B fehler kanz
Unterer |Oberer
Wert Wert
Suizidrisiko 1,26 0,22 31,531 <0,001 3,52 2,27 5,45
Emschr.z?m.kung der 1,28 0,29 19,67 1 <0,001 3,58 2,04 6,29
Alltagsfahigkeit
Psychotisches Syndrom 0,89 0,39 5231 0,022 2,43 1,14 5,20
Begleitung befiirwortet die 1,41 0,38 13,64 4,11 1,94 8,71
. 1 <0,001
stationare Aufnahme
Konstante -9,53 1,22 60,971 <0,001 0,00
*AusschlieRRlich Darstellung der Ergebnisse des vierten und letzten Schrittes der Rechnung
**Anzahl der Freiheitsgrade

Tabelle 4.24. Variablen nicht im Modell enthalten*

R : Signifi-
Unabhé&ngige Variable 2Wert df**
2y . kanz
Fremdgefahrdung 0,12 1 073
Angst- und 101 1 032
Zwangserkrankung
Gesamtstatistik 1,17 3 0,56

*AusschlieBlich Darstellung der Ergebnisse des vierten
und letzten Schrittes der Rechnung
**Anzahl der Freiheitsgrade

4.5. Ein klinisches Instrument zur Unterstitzung de Entscheidungsprozesses auf der

psychiatrischen Notaufnahme

4.5.1. Inhalt und Ergebnisse des Tests

Tabelle 4.25. zeigt das in der vorliegenden Arbenmtwickelte klinische Instrument zur
Unterstitzung des Entscheidungsprozesses zur retegiv Aufnahme in der psychiatrischen
Notaufnahme. Die Variablen wurden so in den Testgiiert, wie sie auch wahrend der
Datenerhebung erfasst wurden. Die in den drei ob#sms dargestellten Variablen sind auf
einer Ordinalskala von null (liegt nicht vor) bisred Punkte (ist maximal ausgepréagt)
aufgetragen, die beiden unteren werden dichotorhnali Punkten (liegt nicht vor) und zwei
Punkten (liegt vor) erfasst. Neben den vier in kbgistischen Regressionsanalyse ermittelten
Faktoren wurde dig~remdgefahrdungdurch den Patienten als weiteres Item in den Test
aufgenommen, worauf in der Diskussion dieser Arbéiter eingegangen wird (siehe Kapitel
5.4.3.1)).
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Tabelle 4.25. Darstellung des klinischen Instrument s
ltem Punktwert
Suizidalitat 0-3
SPI-ltems Fremdgefahrdung 0-3
Einschrankung der Alltagsfahigkeit 0-3
. Psychotisches Syndrom 0/2
Weitere [tems Begleitung ist fir Aufnahme 0/2

In Tabelle 4.26. sind die Ergebnisse der Anwendies) Tests auf den vorliegenden Datensatz
aufgefihrt. Daflr ist der Anteil der Patienten omid ohne Aufnahmeindikation im vorliegenden
Datensatz in Abhangigkeit vom Punktwert des Testgebtellt. Daneben kann man in der
Tabelle zum Vergleich den Anteil der Falle, in dendie stationare Aufnahme tatsachlich
stattfand, ablesen. Wie aus dieser Tabelle herttrgsteigt die Wahrscheinlichkeit der
stationédren Aufnahmeindikation mit dem Punktwerhgyetrisch um die Werte drei und vier an.
Fasst man die einzelnen Punktwerte weiter zu Grugpsammen (Tabelle 4.27.), wird deutlich,
dass es durch die Anwendung des Tests gelingGdgamtgruppe in drei Teile einzuteilen: Im
ersten Teil besteht eine Wahrscheinlichkeit voneur,2, dass eine stationdre Aufnahme
empfohlen wird, im zweiten Teil betragt diese cirbeb und im dritten Teil liegt die

Wahrscheinlichkeit bei tber 0,8.
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Tabelle 4.26.

Ergebnisse des klinischen Instrumens

in Abhangigkeit vom Punktwert

. Aufnahmeindikation Tatsachliche Aufnahme
Punktwert |Patienten - : : : Gesamt
nein ja nein ja
Anzahl 9 0 9 0 9
0 Prozent 100,0% 0,0% 100,0% 0,0% 100%
Anzahl 63 5 68 0 68
1 Prozent 92,6% 7,4% 100,0% 0,0% 100%
Anzahl 60 14 68 6 74
2 Prozent 81,1% 18,9% 91,9% 8,1% 100%
Anzahl 41 28 54 15 69
3 Prozent 59,4% 40,6% 78,3% 21,7% 100%
Anzahl 31 47 44 34 78
4 Prozent 39,7% 60,3% 56,4% 43,6% 100%
Anzahl 15 54 30 39 69
5 Prozent 21,7% 78,3% 43,5% 56,5% 100%
Anzahl 4 38 5 37 42
6 Prozent 9,5% 90,5% 11,9% 88,1% 100%
Anzahl 1 24 2 23 25
7 Prozent 4,0% 96,0% 8,0% 82,0% 100%
Anzahl 1 21 5 17 22
8 Prozent 4,5% 95,5% 22, 7% 77,3% 100%
Anzahl 0 14 1 13 14
9 Prozent 0,0% 100% 7,1% 92% 100%
Anzahl 0 12 1 11 12
10 Prozent 0,0% 100% 0,0% 100% 100%
Anzahl 0 4 0 4 4
11 Prozent 0,0% 100% 0,0% 100% 100%
Anzahl 0 0 0 0 0
12 Prozent 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Anzahl 0 2 0 2 2
13 Prozent 0,0% 100% 0,0% 100% 100%
Anzahl 225 263 225 263 488
Gesamt
Prozent 46,1% 53,9% 46,1% 53,9% 100%

Tabelle 4.27. Ergebnisse des klinischen Istruments
vom Punktwert - in Gruppen zusammengefasst

in Abhangigkeit

Wabhrschein-|Wahrschein-

Anteil an der |lichkeit der | lichkeit der "
UL Gesamtgruppe* | Aufnahme- | Aufnahme- AT
indikation* |indikation**
0 0
< 0,
1 10% 1
2 ~ 20% 2
3 ~ 40% 3
= 0, - 0,
4 33% 50% ~ 60% 4
5 ~ 80% 5
6 6
> 90%
7(-13) %% l7¢19)

* Patientengruppe in drei Gruppen zusammengefasst

** Patientengruppe in sechs Gruppen zusammengefasst
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4.5.2. Ergebnisse des Tests bezogen auf versckiétigargruppen

Tabelle 4.28. zeigt die Ergebnisse, die bei der &mung des entwickelten Tests innerhalb
einzelner Untergruppen ermittelt werden konnterbddast der Anteil der korrekt zugeordneten
Patienten innerhalb einer jeweiligen Untergruppeeéistellt. In allen Gruppen ist der Anteil der
richtig zugeordneten Patienten grof3er als 70%. d&merkenswerter Unterschied findet sich
jedoch zwischen den Gruppen der allein und in Beglg erschienenen Patienten, worauf in

Kapitel 5.4.3.1. ndher eingegangen wird.

Tabelle 4.28. Anwendung des klinischen Instruments auf einzelne
Untergruppen
Anteil der richtig
Untergruppen zugeordneten
Patienten in Prozent

mannliches Geschlecht 80,3
weibliches Geschlecht 80
Migrationshintergrund 77,5
kein Migrationshintergrund 80,8
Patienten mit einem Arbeitsplatz 77,6
Kein Arbeitsplatz trotz erwerbsfahigen Alters 79,2
Rente oder Pension 89,5
Patienten in Begleitung erschienen 84,3
Patienten allein erschienen 72,3
Patienten mit guter sozialer Unterstiitzung 83
Patienten mit mangelnder sozialer Unterstutzung 75,4
Patienten mit hoher Behandlungsmotivation 80,8
Patienten mit niedriger Behandlungsmotivation 76,7
Borderline Personlichkeitsstorung 71,8
Depressives Syndrom 79,5
Angst- und Zwangserkrankung 82,2
Schizophrenie und schizoaffektive Stérung 81,4
Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope 72,4
Anzahl der vorausgegangenen stationaren Aufenthalte

noch nie 82,2

selten (ein oder zwei Aufenthalte) 78,3

haufig (drei bis sechs Aufenhalte) 82,9

sehr haufig (sieben und mehr) 78,4

4.5.3. Ergebnisse der Crisis Triage Rating Scale des Severitiy of Psychiatric liness Scale im
Vergleich

Tabelle 4.30. zeigt die Ergebnisse der VariablanQlesis Triage Rating Scale bezogen auf die
Gesamtgruppe dieses Datensatzes. Der hohe Artlehfiier Werte ergibt sich durch die haufige
Angabe von ,Information unbekannt* beziglich démterstitzung durch das soziale NdEs
zeigt sich kein durchgehend kontinuierlicher Arggtider Wahrscheinlichkeit der akuten

Aufnahmeindikation mit dem Punktwert des TestseBunelten beispielsweise weniger Patienten
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mit einem Punktwert von 3 als mit einem Punktwesh\2 eine Empfehlung zur stationéren

Aufnahmeindikation.

Tabelle 4.29. Darstellung der Crisis Triage Rating  Scale

ltem [Punktwert
Suizidalitat 0-3
Fremdgefahrdung 0-3
Behandlungsmotivation 0-3
Mangelnde Unterstitzung durch das soziale Netz 0-3

Tabelle 4.30. Ergebnisse der Crisis Triage Rating S cale in
Abhéangigkeit vom Punktwert
Punktwert |Patienten Aufn'ahme|nd|ka.t|on Gesamt
nein ja
Anzahl 25 9 34
0 Prozent 73,5% 26,5% 100%
Anzahl 40 20 60
1 Prozent 66,7% 33,3% 100%
Anzahl 34 39 73
2 Prozent 46,6% 53,4% 100%
Anzahl 46 38 84
3 Prozent 54,8% 45,2% 100%
Anzahl 25 42 67
4 Prozent 37,3% 62,7% 100%
Anzahl 17 27 44
5 Prozent 38,6% 61,4% 100%
Anzahl 10 23 33
6 Prozent 30,3% 69,7% 100%
Anzahl 6 24 30
7 Prozent 20,0% 80,0% 100%
Anzahl 2 6 8
8 Prozent 25,0% 75,0% 100%
Anzahl 0 2 2
9 Prozent 0,0% 100% 100%
Anzahl 0 4 4
10 Prozent 0,0% 100% 100%
Anzahl 0 1 1
11 Prozent 0,0% 100% 100%
Anzahl 0 0 0
12 Prozent 0,0% 0% 0%
Gesamt Anzahl 225 263 440
Prozent 46,1% 53,9% 100%

In Tabelle 4.32. sind die Ergebnisse des auf deer@g of Psychiatric lliness Scale basierenden
Pobability of Admission Index Score in Bezug aué dikute stationdre Aufnahmeindikation
dargestellt. Es zeigt sich in diesem Fall ein kangrlicher Anstieg der Wahrscheinlichkeit der
akuten Aufnahmeindikation mit dem Punktwert dest§.eBur die Hélfte aller Patienten (alle

Patienten mit den Punktwerten zwei und drei) gibser Test eine Indikationswahrscheinlichkeit
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der stationaren Aufnahme von circa 0,5 an. Insgesamnten rund 68% der Patienten ohne
Aufnahmeindikation und rund 72% der Patienten mitfr@hmeindikation durch den Test

korrekt zugeordnet werden.

Tabelle 4.31. Darstellung des Probability of Admiss  ion Index Score
ltem [Punktwert
Suizidalitat 0-3
Fremdgefahrdung 0-3

Starke der psychiatrischen Symptome 0-3

Tabelle 4.32. Ergebnisse des Probability of Admissi  on Index
Score in Abhangigkeit vom Punktwert
Punktwert |Patienten Aufn-ahmemdlka.'uon Gesamt
nein ja
Anzahl 10 0 10
0 Prozent 100,0% 0,0% 100%
Anzahl 70 6 76
1 Prozent 92,1% 7,9% 100%
Anzahl 76 54 130
2 Prozent 58,5% 41,5% 100%
Anzahl 54 66 120
3 Prozent 45,0% 55,0% 100%
Anzahl 31 61 78
4 Prozent 21,8% 78,2% 100%
Anzahl 1 41 42
5 Prozent 2,4% 97,6% 100%
Anzahl 0 22 22
6 Prozent 0,0% 100,0% 100%
Anzahl 0 9 9
7 Prozent 0,0% 100,0% 100%
Anzahl 0 2 2
8 Prozent 0,0% 100,0% 100%
Anzahl 0 3 3
9 Prozent 0,0% 100% 100%
Gesamt Anzahl 228 264 492
Prozent 46,3% 53,7% 100%

4.6. Patienten, welche die Rettungsstelle gegen @impfehlung des Arztes verliel3en

Wahrend des Untersuchungszeitraums haben 63 deP&t&nten mit einer Empfehlung zur
akuten stationdren Aufnahme die Notaufnahme aufneiy Wusch verlassen. Im Folgenden
wird diese Patientengruppe im Vergleich zu Patenttie stationdr aufgenommen wurden,
beschrieben. ErwartungsgemalR wies diese Gruppegeimegere Behandlungsmotivaticauf
und befand sich haufiger sichgegen die stationdre Aufnahme aussprechender BegdeAuf
eigenen Wunsch entlassene Patienten wiesen auf3esiderfikant haufiger einesomatische

Komorbiditatauf und wurden dementsprechend haufiger ebenfatisnderen Fachrichtungen
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behandelt Allerdings fand sich in dieser Patientengruppehaein htheres psychosoziales
Funktionsniveau Hoherer Wert im GAJF eine geringerdeinschrankung der Alltagsfahigkeit
eine geringerestarke der psychiatrischen Symptoraige geringerédnzahl vorausgegangener
stationar-psychiatrischer Aufenthaltend niedriger eingeschatzteSuizidrisiko sowie ein
geringeres Ausmald adfremdgefahrdungAngst- und Zwangserkrankungemrden innerhalb
dieser Untergruppe signifikant haufiger diagnostizi Des weiteren befanden sich in dieser

Untergruppe signifikant haufiger weibliche Patiente

4.33. Uberpriifung auf univariate Assoziation mitde  m Verlassen der
Notaufnahme gegen arztlichen Rat

. . Asymptotische | 44
Unabhéangige Variable Signifikanz .

- Ratio
(2-Seitig)

Konsultationen mit anderen Fachrichtungen 0,009 2,15
Begleitung beflirwortet die stationdre Aufnahme >0,001 0,24
Somatische Komorbiditéat 0,04 1,89
Niedriger Wert GAF 0,007 1,36
Suizidrisiko >0.001 0,48
Fremdgefahrdung 0,005 0,43
Starke psychiatrische Symptome 0,031 0,64
Einschrankung der Alltagsfahigkeit 0,002 0,5
Behandlungsmotivation >0.001 1,67

4.7. Patienten, die gegen ihren Willen stationar dgenommen wurden

12 der 202 stationdr aufgenommenen Patienten (&Péq wurden nach dem Gesetz fir
psychisch Kranke (PsychKG) (73) oder durch dendetr des Patienten nach Paragraph 1906
des Burgerlichen Gesetzbuchs (BGB) (2) nicht frifigvstationar aufgenommen. Auf Grund der
geringen Anzahl soll diese Patientengruppe nur lgkizziert werden: Die Patienten wiesen
hohe Werte beziglich d&uizidrisikosoder defFremdgefahrdunguf. Ebenfalls fanden sich in
der Patientengruppe hohe Werte der Variabletiirke der psychiatrischen Symptome,
Einschrankung der Alltagsfahigkeaibwiedermangelnden Unterstitzung durch das soziale.Netz
Sechs Patienten hatten einen gesetzlichen BetralierRatienten warerzuvor bereits in

stationar-psychiatrischer Behandluiggwesen und zehn hattieginen Arbeitsplatz
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V. Diskussion

5.1. Hauptergebnisse

5.1.1. Das Modell

Mit Hilfe der vier FaktorerSuizidrisikg Einschrankung der Alltagsfahigkeit, die Befirwogun
der Begleitung des Patienten der stationaren Auimasowiedas Vorliegen eines psychotischen
Syndromskonnte ein multivariates Modell zur Vorhersage Aefnahmeindikation entwickelt
werden, das eine hohe Modellgite aufweist. So wutlech das Modell 57,3% der Varianz
erklart. Die Sensitivitat, also der Anteil der ket zugeordneten Falle mit Aufnahmeindikation,
betrug 83,7% und die Spezifitat, also der Anteilr d®rrekt zugeordneten Falle ohne
Aufnahmeindikation, betrug 81,3%. Diese Ergebngsd vergleichbar mit den Ergebnissen von
bisher in diesem Kontext durchgefihrten groReresgektiven Studien (52, 57, 85, 86) und

wurden mit Hilfe einer Kreuzvalidierung Gberpruft.

5.1.2. Das Klinische Instrument

Auf Grundlage des multivariaten Modells konnte iditfe der Severity of Psychiatric lllness
Scale (SPI) ein Kklinischer Test entwickelt werdedessen Punktwert einen engen
Zusammenhang mit der Wahrscheinlichkeit der statem Aufnahmeindikation aufwies. Dieser
Zusammenhang liel3 sich nicht nur beziglich der @&gappe, sondern ebenfalls innerhalb
verschiedener Untergruppen darstellen. Dies deaméteine praktische Anwendbarkeit des

Instruments hin.

5.2. Patientengruppe und kontextuelle Faktoren

5.2.1. Die Patientengruppe als primare Determinamder Behandlungssituation in der
Rettungsstelle

Kein Faktor bestimmt die Behandlungssituation aef Rettungsstelle so sehr, wie die dort
erscheinenden Patienten. Von der ZusammensetzungPaentengruppe lassen sich im
Allgemeinen Rickschlisse auf die Funktion der psydechen Akutversorgung durch eine
Rettungsstelle ziehen. Im Speziellen ergeben sarhus Implikationen fir Behandlungs- und
Entscheidungsprozesse. Eine relevante Eigensclsiftin diesem Zusammenhang die
Behandlungsmotivatioder Patienten, die in dieser Studie in Uber eindentel der Falle als
schwach oder nicht vorhanden bewertet wurde. Irereim Jahr 2005 verdffentlichten
niederlandischen Studie von Mulder und Kollegen Behandlungsmotivation psychiatrischer

Akutpatienten waren sogar 47% der Patienten unéew®ndung der SPI entsprechend bewertet
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worden (56). Eine Assoziation mit mangelnder Behamgsmotivation fand sich bei der
Variablekein Arbeitsplatz trotz erwerbsfahigen AlteFast die Hélfte aller Patienten, die nicht
Empfanger einer Rente oder Pension waren, warenZaitpunkt der Behandlung ohne Arbeit.
Der groBe Anteil an Menschen ohne Arbeit innerhaler Patientengruppe auf der
psychiatrischen Notaufnahme ist ein Ergebnis, dager Literatur eine hohe Konstanz aufweist
(13, 14, 30, 54, 55, 70, 75). Dies deutet daranf thass einer psychiatrischen Notfallbehandlung
haufig auch langerfristige soziale Prozesse voehegy welche in der Therapieplanung
bertcksichtigt werden mussen. Ein Indikator fur Kemplexitat der Behandlungssituation ist
daruber hinaus der Umstand, dass jeweils in eineitteDder Falle Patienten ein niedriges
psychosoziales Funktionsniveau aufwiesen (wenigeedtd Punkte in der Skala zur Erfassung
des globalen Funktionsniveaus), die Unterstitzungchd das soziale Netz als mangelhaft
bewertet wurde oder eine multidisziplinare Akuteggaing in der Notaufnahme notwendig war.
Auch diese Eigenschaften der Gruppe akutpsychsaiisPatienten lassen sich in der Literatur
bestatigen (14, 28, 43, 48, 57, 90, 91). Berickigthman aul3erdem den hohen Anteil an
Patienten, der deutliche oder starke psychiatrisBiimptome zeigte (fast drei Viertel der
Patienten), und den ebenso hohen Anteil an Patieniedeutlicher oder starker Einschrankung
der Alltagsfahigkeit, entsteht das Bild einer Ratagruppe, die sowohl auf der psychischen als
auch auf der somatischen und sozialen Ebene Tleerager Handlungsbedarf aufweist. Dies
steigert die Komplexitat der Aufgabe des behandeindirztes, fir den Patienten die adaquate
Therapieoption zu ermitteln. Diese Zahlen solledo@h nicht dariiber hinwegtauschen, dass es
sich, wie aus den Ergebnissen dieser Arbeit heeldrgum eine heterogene Patientengruppe
handelt, in der das gesamte Spektrum an geseltschaf Integration und psychosozialer

Funktionsfahigkeit enthalten ist.

Die Zusammensetzung der jeweiligen Stichproben ddetiider Diagnosen der erschienenen
Patienten wurde in der Literatur nur selten angegeBhnlichkeiten zu der vorliegenden Arbeit
ergeben sich zu der deutschen Studie von KroppHKaoikgen (43). In der niederlandischen

Studie von Mulder und Kollegen und in der belgisti&tudie von Bruffaerts und Kollegen fallt

ein sehr grof3er Anteil von jeweils Uber 30% andPddin mit Personlichkeitsstérung auf (14,
57).

5.2.2. Der Anteil akuter stationarer Aufnahmen imernationalen Vergleich
Unseres Wissens existiert bis heute keine starglardi Erhebung der Patientenkontakte im

Rahmen der psychiatrischen Behandlung in der Rgggialle in Deutschland oder in anderen
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Landern. Daher kdonnen sich entsprechende Verglacisschliel3lich auf die Stichproben der
vorhandenen Studien stutzen. Trotz der darausti@gulden eingeschrankten Interpretierbarkeit
fallen deutliche Unterschiede bezlglich des Anteler aus der Akutversorgung in der
Rettungsstelle resultierenden stationdren AufnahmeAuge. In der vorliegenden Studie betrug
der Anteil der tatsachlich stationar aufgenommePatrenten rund 41%, was etwas mehr als drei
Viertel aller Patienten mit Aufnahmeindikation enisht. Etwa im selben Rahmen bewegen
sich die kanadische Studie von George und Kollegér40% aufgenommener Patienten, die
deutsche Studie von Ziegenbein und Kollegen mit 518d die schweizerische Studie von
Schnyder und Kollegen mit 33% (28, 70, 91). Eintlielu gré3erer Anteil von etwa 60% wurde
in der italienischen Studie von Mattioni und Koleg aufgenommen (54). In der
niederlandischen Studie von Mulder und Kollegen dear hingegen nur 21% der von dem
psychiatrischen Behandlungsteam untersuchten Ratiesufgenommen, obgleich bei 42% der
Patienten die stationare Aufnahme nach Auffassiergbédhandelnden Arzte indiziert gewesen
ware (57). Der starkste Faktor, der diesen Untezdcim der Studie von Mulder und Kollegen
erklarte, war die Anzahl der freien stationdren @whungsbetten, wahrend dies in der
vorliegenden Studie nur eine sehr geringe Rolleelspi Dies kdnnte zum Einen damit
zusammenhangen, dass in Berlin das fur den Beirids d’atienten zustandige Krankenhaus bei
dem Vorliegen einer akuten stationaren Behandlmdgsation dazu verpflichtet ist, den
Patienten aufzunehmen. Zum Anderen kdnnte dieslewiliche Unterschiede in Bezug auf die

freien Kapazitaten psychiatrischer Stationen intBehland in den Niederlanden hinweisen.

Ein weiteres Beispiel fur einen den Entscheidungsgss auf der Notaufnahme beeinflussenden
kontextuellen Faktor sind die ambulanten Theragieopn als Alternative zur stationéren
Aufnahme. In der britischen Studie von Brooker uKdllegen wurden nur 13% der
akutpsychiatrisch versorgten Patienten stationfgemommen (12). Ahnlich wie in der Studie
von Mulder und Kollegen wurde der Kontakt zu demcpgatrischen Behandlungsteam nur tber
eine direkte Uberweisung durch einen Allgemeinaretgestellt. Die Akutversorgung fand
sowohl auf der Rettungsstelle als auch im Fallelefater Transportfahigkeit in der
Allgemeinarztpraxis oder im Haus der Patientert.sfds Ursache fur die im Vergleich zu den
anderen Studien sehr geringe Aufnahmerate sind rmwegkes unterschiedlichen
Behandlungssettings verschiedene Einflisse denkEmamoglicher Grund konnte jedoch die in
GrolRbritannien ausgebaute ambulante psychiatriBeieuung sein. Sogenannte ,Community
Mental Health Teams*, die zu Beginn der 1990’emrdantwickelt wurden, bestehen aus einem

multiprofessionellen Team, das Patienten zu alleage$- und Nachtzeiten ambulant pflegerisch,
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arztlich, psychologisch und sozial betreuen kamdg stellen eine Alternative zur stationdren
Langzeitbehandlung dar (38). Im vergangenen Jahtzelurden in Grol3britannien dartber

hinaus mit der Intention der Senkung der akutetiosig@rpsychiatrischen Aufnahmen sogenannte
,Crisis Resolution Teams* (CRT’s) in weiten Teildes Landes flachendeckend implementiert
(17). Diese bestehen aus einem Team von PflegainSazialarbeitern, das in psychiatrisch
relevanten Krisensituationen eine ambulante Intdree durchfuhrt. Johnson und Kollegen

konnten in ihrer Studie zeigen, dass die Anzahlstlgionédren Aufnahmen in den untersuchten
Bezirken nach der Einfihrung der CRT'’s tatsdchbeink wéahrend die Patientenzufriedenheit
stieg und Klinischen Ergebnis keinen Unterschiedwigs (40). In Deutschland ist ein

ambulanter psychiatrischer Pflegedienst weitausigeernausgebaut als in GroR3britannien. So
beschloss der Gemeinsame Bundesausschuss in Dentsarst im Jahr 2005 bundesweit
geltende Richtlinien fur die Verschreibung ambuwarmisychiatrischer Pflege fir eine Auswahl

psychischer Erkrankungen (27).

5.2.3. Der Anteil von Zwangsunterbringungen und histrukturen im internationalen
Vergleich

Der Anteil der Patienten, die gegen ihren Willeatishar aufgenommen wurden, betrug in
dieser Studie 2,5%. Kropp und Kollegen ermittelfén das Jahr 2002 in einer deutschen
Rettungsstelle einen Anteil von 5,5% nach dem HsghFKranken-Gesetz (PsychKG)
untergebrachter Patienten an den akut stationdradgischen Aufnahmen (43). In der
niederlandischen Studie von Mulder und Kollegerrdgetder Anteil untergebrachter Patienten
42% (57). Trotz der haufigen Vorstellungen von &aen durch die Polizei in der Studie von
Mulder und Kollegen bleibt dieser Unterschied aliffaln einer britischen Studie von Alisa
Lincoln lag der Anteil von unfreiwillig aufgenommem Patienten in einer psychiatrischen
Notaufnahme bei 36% (47). Diese grof3en Unterschie@undern angesichts der Tatsache,
dass Salize und Dressing in der bisher einzigegleiehenden Untersuchung der Européischen
Union national erfasster Zahlen zu Zwangsunterimggn und Zwangsbehandlung fur
Deutschland héhere Unterbringungsraten ermittelteritr die Niederlande oder Grof3britannien
(68). In Deutschland und den Niederlanden wird eaerbringung bei Vorliegen einer
psychischen Erkrankung sowie Eigen- oder Fremdgediiy durch ein Gericht angeordnet. In
GroR3britannien kann dagegen eine Unterbringung rschei Vorliegen einer psychischen
Stérung und einer Behandlungsbedurftigkeit deseR#gn erfolgen und wird durch einen
klinikunabhéngigen Sozialarbeiter angeordnet (¥Xeinert und Kollegen untersuchten die

Bereitschaft von Psychiatern zu Zwangsmafnahmé&reutschland und Grol3britannien anhand
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von Fallvignetten schizophrener Patienten, die érzaus beiden Landern vorgelegt wurden
(77). Dabei befurwortete die englische Untersuckgngppe friher und eindeutiger
Zwangsmal3nahmen als die deutsche. Dies erschégaritditig in Anbetracht der Tatsache,
dass in GroRRbritannien eine Behandlungsbediirftigtes Patienten fur die Anwendung von
Zwangsmal3nahmen ausreicht, wahrend die deutschatsRprechung diesbeziglich sehr
restriktiv ist (15). Wie sind vor diesem Hintergdurdie hdheren Unterbringungsraten in
Deutschland zu erklaren? In Grol3britannien kanrerunen juristischen Bedingungen eine
Zwangsunterbringung schneller erfolgen. Gleichgeist jedoch, wie aus dem vorherigen
Abschnitt hervorgeht, die ambulante psychiatris&etreuung und damit MalRhahmen mit
praventivem Charakter starker ausgebaut. Daher tkoms sein, dass Patienten, die in
Grof3britannien durch ein ,Community Mental HealtBaim* betreut wirden, in Deutschland
weniger intensiv ambulant versorgt werden, so dash Fortschreiten des Krankheitsprozesses
eine akute stationdre Aufnahme zwingend notwendigl.wDies wirde bedeuten, dass in
Deutschland in einem solchen Ausmafd haufiger Ratieneine akute Eigen- oder
Fremdgefahrdung aufweisen als in GroRRbritannierss d@giotz einer restriktiveren Haltung
bezuglich Zwangsmalinahmen diese haufiger zur Anwendommen. Diese hypothetischen
Uberlegungen werden durch die jiingst veroffentiicBtudie von van der Post und Kollegen
unterstitzt (80). Van der Post und Kollegen konmtarnn eine geringere Wahrscheinlichkeit far
eine unfreiwillige Aufnahme fir Patienten, die siabrher in intensiver ambulanter Behandlung
befunden hatten, ermitteln als fir den Rest dermp@au Diese Zusammenhange bedirfen der
weiteren Untersuchung, sollen jedoch verdeutlichent, welchen Herausforderungen eine
international vergleichende Forschung auf dieserigbéonfrontiert ist und wie vielschichtig
die Wechselwirkungen verschiedener Faktoren sinde dEntscheidungsprozesse in
akutpsychiatrischen Behandlungssituationen beeasdéin. Die groRen Unterschiede zwischen
dem Anteil der Zwangsunterbringungen der verscmedeoben angefiihrten Stichproben

konnen dadurch jedoch nicht ausreichend erklartierer

5.2.4. Fazit

Die akutpsychiatrische Behandlung erfolgt auf sassher, psychischer und sozialer Ebene in
verschiedenen Landern unter unterschiedlichen Bedigen beziglich der ambulanten und
stationdren Therapieoptionen sowie mit unterscluleeh juristischen Vorgaben. Die

Darstellung dieser Unterschiede kann im Rahmenedi@sbeit nur beispielhaft erfolgen. Es

wird jedoch deutlich, dass Entscheidungsprozesseden Rettungsstelle wesentlich von

kontextuellen Faktoren beeinflusst werden und sidiese in vielfaltiger Weise in
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Wechselwirkung befinden. Um so erstaunlicher isf dass trotz dieser internationalen
Unterschiede eine Reliabilitat der Einflussfaktord®r Entscheidung zur akuten stationdren

Aufnahme erkennbar ist.

5.3. Die Aufnahmeindikation im Verhaltnis zur tatsahlichen stationaren Aufnahme

Etwas mehr als drei Viertel der Patienten, bei deter behandelnde Arzt eine Indikation zur
akuten stationaren Aufnahme stellte, wurden tatsfhclaufgenommen. Der mit Abstand am

haufigsten angegebene Grund fur das Ausbleiberstddonaren Aufnahme war, dass sich der
Patient gegen eine stationdre Aufnahme ausgesprdditée. Daher verwundert es nicht, dass
diese Gruppe eine geringdBehandlungsmotivatioaufwies. Insgesamt hatte diese Gruppe ein
hoheres psychosoziales Funktionsniveau und zeigienggr ausgepragte psychiatrische
Krankheitssymptome. Letztere deuten auf einen geran durch die Erkrankung verursachten
Leidensdruck hin sowie auf ein starkeres Eingebunseia in alltagliche Verpflichtungen. Dies

konnte bei der Entscheidung der Patienten gegeramtiebotene stationdre Behandlung eine

Rolle gespielt haben.

Im Gegensatz zu der Studie von Mulder und Kollegggsen die Modelle zur Vorhersage der
Aufnahmeindikation und der tatsachlichen Aufnahnme der vorliegenden Arbeit kaum
Unterschiede auf. So hielten die selben Faktorenbd®iren logistischen Regression fur die
stationare Aufnahmeindikation und fir die tatsathlierfolgte stationdre Aufnahme stand.
Lediglich auf univariater Ebene fanden sich eineeldnterschiede. Bei der tatsachlichen
stationéaren Aufnahme lag eine Assoziation mit déorliegen eines rechtlichen Vormundsr.
Dies erscheint angesichts des Mitspracherechts gésetzlichen Betreuers beziglich der
Behandlung des Patienten in den Fallen, in denesediBereich durch den Betreuungsvertrag
abgedeckt ist, plausibel (1). Désrliegen keines Arbeitsplatzestz erwerbsfahigen Alters wies
in Bezug auf die Aufnahmeindikation eine Assoziatimapp unterhalb des Signifikanzniveaus
auf, in Bezug auf die tatsachliche Aufnahme lag 8ignifikanz knapp dartber. Dieser
Unterschied ist zu klein, als dass daraus Rickssklgezogen werden konnten. Biangelnde
Verfugbarkeit an freien stationaren Behandlungsyettging mit einer selteneren
Indikationsstellung der stationdren Aufnahme dudem behandelnden Arzt einher. Obgleich
diese Variable der multivariaten Analyse nicht dtaalt und daher nicht Gberbewertet werden
sollte, erstaunt der Unterschied zur tatsachlicstationaren Aufnahme, bei der diese Variable
statistisch nicht ins Gewicht fiel. Es scheint, al§irde eine Aufnahmeindikation haufiger
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gestellt, wenn die Situation an freien Betten nisfie in etwa 74% der Félle angespannt war.
Dies wirde bedeuten, dass die Verfligbarkeit an apheoptionen einen Einfluss auf die
arztliche Entscheidung fur deren Indikation hakteder Studie von Mulder und Kollegen war
dagegen die Anzahl der freien Behandlungsbettenem#ér Odds Ratio von 8,7 der starkste
Faktor zur Beschreibung der tatséchlich stationdgemommenen Patientengruppe, wahrend
diese Variable fur die Beschreibung der Patientanmit Behandlungsindikation keine Rolle
spielte (57). Damit fielen die freien Kapazitatear caufnehmenden Klinik in dieser Studie
ungleich mehr ins Gewicht als in der vorliegendemvelt. Eine mangelnde Anzahl an freien
Betten trug bei Mulder und Kollegen noch vor deh&edlungsmotivation der Patienten als
wesentlicher Faktor dazu bei, dass die Halfte dereRten, bei denen eine akute Aufnahme
indiziert war, nicht aufgenommen werden konnte. Mier Unterscheidung zwischen
Aufnahmeindikation und der tatsachlichen Aufnahredalgten Mulder und Kollegen das Ziel,
klinisch relevante Faktoren von weiteren den tdtb&ren Aufnahmeprozess beeinflussenden
Faktoren zu trennen. Auch wenn sich dies in deliegenden Studie nicht wiederholen liel3 und
sich kein wesentlicher Unterschied zwischen Pradéat der Aufnahmeindikation und der
tatsachlichen Aufnahme fand, erscheint diese Uciteidung weiterhin sinnvoll. Zum Einen
konnen Unterschiede kontextueller Faktoren daduach internationaler Ebene leichter
identifiziert werden. Zum Anderen kann eine stéekEokussierung auf die Diskussion der als
klinisch relevant erachteten Faktoren stattfindmrch wenn diese ebenfalls nicht génzlich frei

von kontextuellen Einfliissen zu sein scheinen.

5.4. Die Indikation zur stationdren Aufnahme — Prédktoren und klinisches Instrument im

Kontext internationaler Forschung

In diesem Kapitel werden die Hauptergebnisse ddiregenden Arbeit einer Analyse unterzogen
und in den Kontext der in der Einleitung beschmedye Literatur eingeordnet. Da sich die
Ergebnisse zur Aufnahmeindikation und zur tats@ébein Aufnahme in dieser Arbeit kaum
unterscheiden, kann dabei auf eine getrennte Emogl der Ergebnisse verzichtet werden.
Ungeachtet dessen ist von Bedeutung, dass in denVargleich herangezogenen Studien die
tatsachliche Aufnahme untersucht wurde und niclet Aufnahmeindikation. Im Folgenden
sollen zunachst die ermittelten Pradiktoren analagStruktur der Darstellung in der Einleitung
dieser Arbeit diskutiert werden. Danach erfolgteeBewertung des berechneten multivariaten

Modells. AbschlieRend wird der entwickelte Test nbtick auf dessen Anwendbarkeit
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besprochen und geprift, ob diese Arbeit als Valioig eines der bestehenden klinischen Tests

gelten kann.

5.4.1. Préadiktoren der stationaren Aufnahmeindibati

5.4.1.1. Alter und Geschlecht

Das Fehlen einer Assoziation daBers mit der stationaren Aufnahme ist eines der stegnils
Ergebnisse in diesem Forschungskontext und kornntke & der vorliegenden Arbeit bestatigt
werden. Ahnliches gilt fur die d&Beschlechtler Patienten. Es fanden sich in dieser Studie zwa
Unterschiede zwischen den Geschlechtern in furstiBonare Aufnahmeindikation relevanten
Eigenschaften. Diese schienen jedoch nicht grofBugyenu sein, um insgesamt einem
signifikanten Einfluss zu haben. Obwohl Frauenigsdr Studie einen niedrigeren Wert in ihrer
Einschrankung der Alltagsfahigkeit aufwiesen, hgerfi einen Arbeitsplatz hatten und in
Begleitung erschienen und fast doppelt so oft degbose einer Angst- oder Zwangserkrankung
aufwiesen, schlugen sich diese Unterschiede niohtder Wahrscheinlichkeit, stationéar
aufgenommen zu werden, nieder. Es finden sichQtradien, in denen eine positive Assoziation
der stationdren Aufnahme mit einem der beiden Gesleter ermittelt wurde (30, 55, 91), in der
Gesamtschau Uberwiegen jedoch gegenteilige Ergeb(ii®, 71, 75, 81, 85, 86).

5.4.1.2. Soziale Faktoren

Wie aus der Einleitung dieser Arbeit hervorgehtdén sich in diesem Bereich widersprtichliche
Ergebnisse in der Literatur in Bezug auf untersdiicthe Variablen. DieUnterstiitzung durch
das soziale Netzdes Patientenspielte in dieser Studie als Pradiktor der stdtien
Aufnahmeindikation oder der tatsachlichen Aufnahkeine Rolle. In allen drei bereits
vorgestellten Studien zu der Crisis Triage Ratingal® (CTRS) wurde ebenfalls die
Unterstitzung durch das soziale Netz erfasst (12, 79). In diesen Studien hatte die
Unterstitzung durch das soziale Netz einen sigmtén Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit der
stationdren Aufnahme. Einerseits erscheint diesusgdel, da in Fallen guter sozialer
Unterstitzung leichter Alternativen zu einer stadien Behandlungsform erarbeitet werden
konnen. Andererseits ist die Unterstitzung durchsteziale Netz ein Item, dessen Bewertung in
der Rettungsstelle einige Schwierigkeiten mit dicingt, da es haufig nicht moglich ist, die
Struktur und Qualitat des sozialen Netzes auf Aagaldes Behandlungsgespréachs differenziert
zu explorieren. Dafur spricht, dass fur dieses Itg@ufig ,Information unbekannt” angegeben
wurde und auch die Beobachteriibereinstimmung fsedi Item bei deren Uberpriifung geringer

war als fur die anderen Items. Die Moglichkeit dawertung der Unterstlitzung durch das
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soziale Netz stellt sich eventuell anders dar, wenan dieses Item durch ambulante
psychiatrische Dienste, die Einblick in die hausidJmgebung des Patienten haben, erheben
lasst, wie in den Studien Uber die CTRS geschefech wenn die Verwendung dieses Items fur
die Rettungsstelle auf Grundlage der vorliegendemei nicht empfohlen werden kann, ware

eine Uberpriifung in einer hauslichen arztlicherr@aingssituation daher durchaus sinnvoll.

Auf die Korrelation des/orliegens eines rechtlichen Vormunaét der stationaren Aufnahme
wurde bereits eingegangen und findet sich auckeiredenfalls in einer deutschen Rettungsstelle
durchgefihrten Studie von Ziegenbein und Kolled#r).(Da es sich in der vorliegenden Arbeit
nur um einen univariaten Zusammenhang handelt asd/drliegen eines rechtlichen Vormunds
keinen Einfluss auf das klinische Erscheinungsdidd Patienten hat, ist dieses Ergebnis von

untergenordeter Bedeutung.

Auch dasFehlen eines Arbeitsplatzes trotz erwerbsfahigerrshielt nicht der multivariaten
Uberprifung stand. Der Zusammenhang mit der statén Aufnahmeindikation konnte sich
Uber eine leichte, aber signifikante Assoziatiohaer Einschrankung der Alltagsfahigkeit sowie

der Starke der psychiatrischen Symptome ergebegnhab

5.4.1.3. Klinische Faktoren

Bis auf dieBehandlungsmotivation des Patienteiesen alle Variablen dieser Rubrik eine starke
Assoziation mit der Aufnahmeindikation sowie detsé&hlichen stationaren Aufnahme auf.
Auch bei der Berechnung des multivariaten Modellsrem klinische Faktoren von grol3er
Bedeutung. Dies bestétigt die zentrale Rolle didsgktoren, die sich aus den bisherigen
Forschungsarbeiten ergibSuizidrisiko und Fremdgefahrdungerschienen als eigenstandige
Variablen, wéhrend die restlichen Variablen einel3gr Korrelation miteinander aufwiesen.
Diese warenEinschrdnkung der Alltagsfahigkeit, Starke der psirischen Symptomalie
Skala zur Erfassung des globalen Funktionsnive@#s=) und dieClinical-Global-Impression-
Scores (CGI). Auf Grund des Vorliegens dieser Multikollinearitkbnnte, wie aus dem
Methodenteil dieser Arbeit hervorgeht, nur einesdievariablen fir die weitere Berechnung des
multivariaten Modells verwendet werden. Jedochehétan auf Grund der grof3en Schnittmenge
der vier Variablen, mit jeder dieser Variablen séhr ahnliches Modell berechnen kénnen. Die
starke Stellung deEinschrankung der Alltagsfahigkain mulitvariaten Modell bedeutet also
partiell auch eine Validierung der drei anderenidaen, die statistisch betrachtet im hohen

Mal3e das Gleiche aussagten. Das bedeutet flur Zidairbeiten auf diesem Gebiet, dass
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prinzipiell alle vier Variablen fir eine Verwendurggeignet waren, obgleich sich in dieser
Studie fur die Einschrédnkung der Alltagsfahigkeitler starkste Zusammenhang mit der
Aufnahmeindikation ergeben hat. In der Studie vomlddr und Kollegen erschienen die
Faktoren Skala zur Erfassung des globalen FunktionsniveaGAAF) und Starke der
psychiatrischen Symptongemeinsam im multivariaten Modell (57). In der &uvon George
und Kollegen erschienen diginschrankung der Alltagsfahigkeind Starke der psychiatrischen
Symptomegemeinsam (28). Da eine grof3e statistische Sofenije dieser Faktoren inhaltlich
plausibel erscheint, ist es fraglich, ob in diebemden Studien zu der Severity of Psychiatric

lliness Scale auf Multikollinearitéat kontrolliertusde.

Eine deutliche oder starkEremdgeféahrdundag so selten vor, dass sie trotz eines starken
statistischen Zusammenhangs auf univariater Ebexiee kRolle bei der Berechnung des
Gesamtmodells spielte. DaSuizidrisiko des Patienten hatte erwartungsgemald eine grolie
Bedeutung, was die Ergebnisse bisheriger Studistétigt (6, 8, 11, 14, 25, 30, 46, 52, 64, 79,
81, 85, 91). Dass sich vier Studien finden, in desi&Eh kein signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Suizidrisiko des Patienten und déioséiren Aufnahme ergaben (25, 28, 55, 57),
kbnnte mit bereits beschriebenen Unterschieden addbulanten Betreuungsoptionen sowie
unterschiedlichen Moéglichkeiten der Beurteilung Qeralitat des sozialen Netzes des Patienten
zusammenhangen. Ebenfalls ist desrliegen eines psychotischen Syndroeia haufig
validierter Einflussfaktor der Entscheidung, eirfeatienten stationar aufzunehmen (6, 14, 30,
54, 57, 64, 70, 71, 81, 84, 86). Jedoch handdtatsbei einem psychotischen Syndrom um ein
wenig spezifisches Stérungsbild. Ein Patient miteeihebephrenen Schizophrenie, ein Patient
mit einer akuten wahnhaften Stérung und ein Patieitt einer paranoid-halluzinatorischen
Schizophrenie haben alle ein psychotisches Syndrmdas, jeweils durch unterschiedliche
Symptome gekennzeichnet ist. Dass von den vierimaiteler korrelierenden unabhangigen
Variablen die Einschréankung der Alltagsfahigkeidie starksten Assoziation mit der
Aufnahmeindikation aufwies, konnte darauf hinwejsdass dieStarke der psychiatrischen
Symptomevor allem dann von Bedeutung ist, wenn sie mitbialBen in der Fahigkeit zur
Alltagsbewadltigung einhergeht. Das wirde bedeuten, dass dienschrankung der
Alltagsfahigkeit den Einfluss derStarke der psychiatrischen Symptommat abdeckt und
zusatzlich noch einen eigenen Einfluss aufweist daker insgesamt einen starkeren Einfluss
hatte.
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Dass dieBehandlungsmotivation des Patientkeinen signifikanten Zusammenhang mit der
Entscheidung zur stationdren Aufnahme aufwies, uadert angesichts der Tatsache, dass aul3er
in Fallen von akuter Eigen- oder Fremdgefahrdunge estationare Behandlung nur bei
grundsatzlicher Adhéarenz des Patienten sinnvallEste Untersuchung der Eigenschaften von
Patienten mit mangelnder Behandlungsmotivationeset Studie ergab jedoch eine Assoziation
mit fur die Aufnahmeentscheidung relevanten FaktorBiese Gruppe wies haufiger eine
Einschrankung der Alltagsfahigkegjn psychotisches Syndrosowie eine gréRerestarke der
psychiatrischen Symptomeauf. Das heif3t, dass, selbst wenn eine geringere
Behandlungsmotivation des Patienten allein die \Atteinlichkeit der Entscheidung zur
stationdren Aufnahme senkt, dieser Effekt durch Assoziation mit Faktoren, die eine
stationédre Aufnahme beférdern, ausgeglichen wiide EErfassung dieser Variable als Item in
einen klinischen Test erscheint daher nicht sinnbwohl in der Literatur diejenigen Studien
Uberwiegen, in denen die Behandlungsmotivation dRwle spielte, existiert hierzu eine
widerspruchliche Datenlage (11, 12, 28, 52, 57,785,

5.4.1.4. Die Diagnose

Die DiagnosenSchizophrenieoder schizoaffektive Storungiesen eine Assoziation mit der
Entscheidung zur stationaren Aufnahme auf. Vor ddmtergrund der ungleich grol3eren
Bedeutung des psychotischen Syndroms in diesem ndusahang wird jedoch eine
eigenstandige Bedeutung dieser beiden Diagnosativieit. Die Datenlage zur Bedeutung

dieser Diagnosen ist widersprtichlich (30, 55, @&}, 8

Angst- und Zwangserkrankungegingen mit einer geringeren Wabhrscheinlichkeit der
Aufnahmeindikation und der tatsachlichen stationdfeifnahme einher. Patienten mit einer
solchen Erkrankung waren insgesamt eher weibligtteh eine geringere Einschrankung der
Alltagsfahigkeit, ein geringeres Suizidrisiko, eigeringere Fremdgefdhrdung und haufiger
einen Arbeitsplatz. Die Assoziation mit Eigenschaftwelche die Aufnahmewahrscheinlichkeit
senken, weist ebenfalls auf einen geringen eigedsjén Einfluss dieser Diagnosen auf die
Entscheidung zur stationaren Aufnahme hin. Diesikala Ursache dafir gewertet werden, dass

Angst- und Zwangserkrankungeer multivariaten Uberprifung nicht standhielten.

Die Diagnose einedepressiven Stérunglieb im Gegensatz zu vier weiteren Studien knapp
oberhalb des Signifikanzniveaus (30, 84, 85, 91).
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Insgesamt wird der in der Literatur zu findendeirgge Einfluss von Diagnosen auf die
Entscheidung zur stationdren Aufnahme mit dieserdiBt bestéatigt. Die Ursache fir den
geringen Einfluss kénnte zum Einen in dem Umstaegrindet sein, dass ein grof3er Teil der
Diagnosen in der Rettungsstelle Verdachtsdiagnes&h Wahrscheinlicher ist jedoch, dass fur
die Ermittlung des Behandlungsbedarfs der klinisGesamteindruck entscheidend ist, der nicht
unmittelbar von der Diagnose abhéngt. Diese Hypmatheird vor allem durch die grol3e

Bedeutung der klinischen Faktoren in dieser Stadigie in der Literatur gestutzt.

5.4.1.5. Umstande des Erscheinens

Die Bedeutung deiNerfligbarkeit an freien Behandlungsbettamurde bereits ausfuhrlich
besprochen. Die Information Uber di@zahl der vorangegangenen stationaren Aufentivadte
haufig nicht bekannt und hielt weder mit noch olifreetzungsverfahren einer multivariaten
Uberprufung stand. Die Rolle dieser Variable idtetavon untergeordneter Bedeutung, obgleich
es plausibel erscheint, dass fur Patienten, dieitsemehrfach in stationar-psychiatrischer

Behandlung waren, haufiger eine stationare Aufnaimaiiert ist.

Erscheinen des Patienten in Begleituwgr mit einer héheren Wahrscheinlichkeit assogziier
dass die stationare Aufnahme indiziert oder tatgédchdurchgefihrt wurde. Ein deutlich
starkerer Zusammenhang ergab sich jedoch mit desicAn der Begleitung beziglich der
stationdren Aufnahmemdglichkeit: Beflrwortete diegiitung die stationdre Aufnahme, war
die Wahrscheinlichkeit der Indikation zur statier@rAufnahme fast um das Sechsfache hoher,
als fur den Rest der Gruppe. Daher wurde entschjetie Variabledie Begleitung spricht sich
fur die stationdre Aufnahme aus beriicksichtigen, obgleich dies bedeutet, diep@euohne
Begleitung und diejenige, die sich in gegen dienaliime aussprechender Begleitung befand,
zusammenzufassen. Im multivariaten Modell ersclieser Faktor als starkster der vier in das
Modell aufgenommenen Faktoren. Ein Zusammenhangchen denkrscheinen in Begleitung
und der stationaren Aufnahme ist, wie aus der Eurlg hervorgeht, in der Literatur haufig
bestatigt worden (12, 14, 46, 54, 64, 70, 71, Th¢ Bedeutung der Ansicht der Begleitung
wurde jedoch erst in den im Jahr 2005 erschien&tadien von Way und Kollegen und von
Mulder und Kollegen untersucht (57, 84). In beid8tudien spielt die Befurwortung der
stationdren Aufnahme durch die Begleitung beziebwegse die Familie eine Rolle als starker
Pradiktor, was durch die vorliegende Arbeit begtawird. Die Begleitung des Patienten hat
haufig einen differenzierten Einblick in dessen émfsituation. Ist dies nicht der Fall, kann die

Begleitung zumindest beurteilen, ob sie den Paremt einem aul3erhalb eines psychiatrischen
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Krankenhauses schwer handhabbaren Zustand angatiadt oder nicht. Dies kdonnte den zu
vernachlassigenden Anteil in der vorliegenden &tudin zehn Fallen erklaren, in denen die
Begleitungen einer stationdren Aufnahme neutrabgéger stand. Insgesamt erscheint nach den

vorliegenden Daten die Integration dieser Variabéeltem in ein klinisches Instrument sinnvoll.

Way und Kollegen ermitteln aul3erdem einen starkafiuss desNunsches des Patientsalbst
auf die Entscheidung zur stationaren Aufnahme (&8. die Behandlungsmotivation des
Patienten in der vorliegenden Arbeit nicht als itéd der stationaren Aufnahme erschien, kann
dieses Ergebnis zwar nicht bestatigt, aber aucht mederlegt werden. Es erscheint daher
sinnvoll, in zukinftigen Studien neben der genereBehandlungsmotivation des Patienten auch

den expliziten Wunsch nach der stationaren Aufnahbzeifragen.

5.4.2. Das multivariate Modell zur Vorhersage derahfgécheinlichkeit der stationaren
Aufnahmeindikation

Wie bereits erwéhnt, wies das mittels binarer liggher Regression entwickelte Modell zur
Vorhersage der Wahrscheinlichkeit der stationarefnahmeindikation eine hohe Modellgite
auf. Dies zeigt sich nicht nur durch eine Spetifitdd Sensitivitat von jeweils Gber 80%,
sondern vor allem durch den hohen Anteil der er&téarianz (Nagelkerkes R?) von fast 60%.
Der Anteil der aufgeklarten Varianz wird in der dnatur zur logistischen Regressionsanalyse
dann als Indikator fir ein sehr gutes Modell geetesvenn er tber 50% liegt (9, 26, 66) und ist,
wie aus dem Methodenteil dieser Arbeit hervorgelntral fir die Bewertung der Modellgtite.
Die Validitdt des Modells konnte in dieser Studiarliber hinaus durch eine erfolgreich
durchgefuhrte Kreuzvalidierung untermauert werdefls Faktoren spielen mit der
Einschrankung der Alltagsfahigkedlem Suizidrisikound demVorliegen eines psychotischen
Syndromsvor allem klinische Faktoren im Modell eine RollBies wird durch die hohe
Korrelation der Einschrankung der Alltagsfahigkeimit der Starke der psychiatrischen
Symptomegder Skala zur Erfassung des globalen Funktionsnivg@aF) und dencClinical-
Global-Impression-ScorefCGl) unterstitzt. Solche Faktoren kénnen jedoch im Wéskan
nur in einem prospektiven Erhebungsverfahren nmeteichender Genauigkeit erhoben werden.
Daher verwundert es nicht, dass in vier prospektistdien, die eine ahnlich hohe Modellgite
erreichen konnten, ebenfalls klinische FaktorenMordergrund stehen (52, 57, 85, 86). Die
Bedeutung de®¥/unsches der Begleitumts Patienten in Bezug auf die stationare Aufnahlsie
starkster Faktor innerhalb des Modells erscheirteruBertcksichtigung der im vorherigen

Kapitel angestellten Uberlegungen plausibel. DdesQ@bds Ratio dieses Faktors von 4,8 im
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Modell zur Vorhersage der Aufnahmeindikation auf,910m Modell zur Vorhersage der
tatsachlichen Aufnahme ansteigt, ist bemerkensvigrie Einbindung der Begleitung in den
Entscheidungsprozess erscheint daher geboten, hiedolite dies nicht das Recht auf

informationelle Selbstbestimmung des Patienteniihtigen.

5.4.3. Die Bewertung des klinischen Instruments diedValidierung der Crisis Triage Rating

Scale sowie der Severity of Psychiatric lllnesdeésca

5.4.3.1. Bewertung des klinischen Instruments

In der Einleitung dieser Arbeit wurden verschied&wraussetzungen fir die Anwendbarkeit
eines klinischen Instruments zur Unterstitzung Besscheidungsprozesses zur stationaren
Aufnahme in einer akuten Behandlungssituation genamfs war nun das Ziel, den
resultierenden Test anhand dieser Kriterien zu bbeweDer Punktwert des Tests wies einen
direkten Zusammenhang mit der Wahrscheinlichkeit stationaren Aufnahmeindikation auf,
welche symmetrisch um die Werte drei und vier agstiDer Test konnte aul3erdem drei
Gruppen innerhalb der Stichprobe identifiziererg dine gemeinsame und mit dem Punktwert
ansteigende Wahrscheinlichkeit hatten, eine Inghkatur stationaren Aufnahme zu erhalten.
Der Test besteht ausschlie3lich aus unabhéngigémorEa, die eine geringe Korrelation
untereinander aufwiesen. Daher kam es nicht auf oddsrliegen bestimmter
Faktorenkonstellationen an, sondern jedes Itemehaih eigenstandiges Gewicht. Darlber
hinaus wies jeder in den Test integrierte Faktbalitiche Plausibilitat sowie klinische Relevanz
auf und war damit nicht auf das Vorliegen einea sgatistischen Zusammenhangs beschrankt.
Dadurch wird der Test fir den Anwender im Ergebaikompliziert interpretierbar und
verlangert die Behandlungsdauer nicht durch dasveralige Abfragen auf3ergewdhnlicher
Items. Damit erfullt der Test die in der Einleituf@ymulierten statistischen, inhaltlichen und

technischen Voraussetzungen.

Die VariableFremdgefahrdungvurde als Item in den Test integriert, obwohl ksiatistischer

Zusammenhang durch ein multivariates Verfahren gawlesen werden konnte. Dies wurde
jedoch darauf zurickgefiuihrt, dass Patienten serseiheFremdgefahrdun@ufwiesen, dass sie
keinen ausreichenden Einfluss auf das Gesamtmoldeiten und damit der binaren
Regressionsanalyse nicht standhielten. Das Voriegen Fremdgeféahrdung ist jedoch ein
juristisch  relevanter und inhaltlich plausibler FEak bezlglich der stationéren

Aufnahmeindikation. Des Weiteren iBtemdgefahrdungein in der Literatur haufig validierter
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Einflussfaktor bei der Entscheidung zur stationgkefmahme (6, 11, 12, 14, 25, 46, 52, 55, 57,
79, 84, 86). Aus diesen Grinden wurde entschiediese Variable in den klininischen Test zu
integrieren. Fur eine sichere Validierung der Frgeidhrdung als Item im entwickelten Test
ware jedoch eine Uberpriifung in einer akutpsycisigtten Versorgungsstatte mit einem héheren
Anteil an Patienten mit vorliegender Fremdgefahgdmotwendig. Eine Untersuchung, ob die
Unterschiede in dem Anteil an Patienten mit Frenfélgelung real sind und von kontextuellen
Faktoren abhé&ngen oder mit unterschiedlichen é&heth Bewertungsmal3stdben

zusammenhangen, wirde in diesem Zusammenhang Bbsnfavoll erscheinen.

Wie in den vorherigen Abschnitten ausfihrlich bespen, wies die Varibablginschréankung
der Alltagsfahigkeiteine hohe Korrelation mit destarke der psychiatrischen Symptorder
Skala zur Erfassung des globalen Funktionsnive@#s-) und denClinical-Global-Impression-
Scores(CGl) auf. Ein Test, der anstatt déimschrankung der Alltagsfahigkesine der anderen
drei Variablen als Item integrieren wirde, wiurde&hnlichen Ergebnissen kommen, wie der
vorliegende. Wollte man bei gleicher Skalierung dems auf Grund der Ubersichtlichen
Anwendbarkeit des Tests bleiben, kame ausschlleBks Iltem des Severity of Psyciatric lliness
ScaleStéarke der psychiatrischen Symptoimd-rage. Welches der beiden IteBisischrankung
der Alltagsfahigkeiund Starke der psychiatrischen Symptosieh dabei langfristig durchsetzen
kann, oder ob doch eine Kombination der Iltems imem Test sinnvoll erscheint, muss in

weiteren Studien Uberpruft werden.

Neben der Untersuchung der Gesamtgruppe sprichalem die Betrachtung der Ergebnisse
des Instruments innerhalb verschiedener Untergrupipeeine Anwendbarkeit des Tests. Wie
aus dem Ergebnisteil dieser Arbeit hervorgeht, kemer klinische Test nicht nur bezogen auf
die Gesamtgruppe, sondern auch innerhalb versaieedéntergruppen einen grof3en Teil der
Patienten korrekt zuordnen. Jedoch wurde fiir diissrpriifung nicht wie bei der Untersuchung
anhand der Gesamtgruppe eine Beziehung zur Walmbchkeit der Aufnahmeindikation
hergestellt, sondern die Hilfskonstruktion einest-Otf-Werts verwendet. Fir Punktwerte
oberhalb dieses Werts wurde eine stationdre Aufeaidikation angenommen, fir Werte
darunter keine. Damit konnte eine Ubersichtlichegiéchbarkeit der Ergebnisse innerhalb
verschiedener Untergruppen hergestellt werden gnkloeante gezeigt werden, dass sich keine
Untergruppe der Anwendbarkeit des Tests entzogfafgf war der verhaltnismaliig grolRe
Unterschied der richtig zugeordneten Patienten én Batientengruppe, die in Begleitung

erschien (84,3%) und derjenigen ohne Begleitung,3%2 Eine darauf hin angestellte
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Untersuchung der beiden Gruppen ergab, dass ssckrdabnis fir die Gruppe ohne Begleitung
verbessern liel3, wenn man in dem Test das Vorliegeas psychotischen Syndroms nicht
bertcksichtigte. Auch spielte in einer Analyse dieGruppe das Vorliegen eines psychotischen
Syndroms fur die Entscheidung zur stationdren Auwima, obgleich dieser Faktor in beiden
Gruppen gleich haufig vorlag, eine geringere Rdleser Umstand lberrascht angesichts der
haufig in der Literatur bestatigten Bedeutung eipggchotischen Syndroms und kann an dieser
Stelle nur spekulativ behandelt werden. Eventueliden Patienten, die sich trotz psychotischen
Erlebens selbststandig in der Rettungsstelle Jstekonnten, eher eine ambulante
Weiterbehandlung oder eine elektive stationére Aluime zugetraut. In jedem Falle wéare es fur
die Untersuchung dieser Frage sinnvoll zu erhebdarch welche Symptome das psychotische
Syndrom gekennzeichnet ist. Dabei kdnnte sich lsstalien, dass es von Bedeutung ist, ob
formale Denkstoérungen, inhaltliche Denkstorungeh-$torungen oder Sinnestduschungen im
Vordergrund des psychotischen Syndroms stehen.li@agefalls konnte man auf dieser Ebene
Unterschiede zwischen Patienten, die in Begleitemgcheinen und denjenigen, die sich

selbststandig vorstellen, ermitteln.

5.4.3.2. Validitat der Crisis Triage Rating Scale

Die Crisis Triage Rating Scale (CTRS) hielt eindsetpriifung auf Validitat in dieser Arbeit

nicht stand. Mit detnterstitzung durch das soziale Neted derBehandlungsmotivation des

Patientenspielen in der CTRS zwei Variablen eine Rolle,ididieser Studie keine ausreichende
statistische Bedeutung hatten, obwohl sie inhaltltausibel erscheinen wirden. Mégliche
Ursachen dieses Phdnomens wurden in Kapitel 5.4gr2its ausfuhrlich erlautert. Eindeutig
sprechen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeiemyetie Praktikabilitat eines in der CTRS
angenommen Cut-Off-Werts, der ausschlieBlich in desten Studie zu der CTRS von
Bengelsdorf und Kollegen gezeigt werden konnte.(Di§ Ergebnisse dieser Arbeit unterstitzen
die Annahme eines Kontinuums, in das sich jedae®amit einer gewissen Wahrscheinlichkeit
zur stationdren Aufnahmeindikation einordnet. Eoicser Ansatz findet sich, wie bereits

erwéahnt, ebenfalls in den Studien zu der SevefiBsychiatric lllness Scale.

5.4.3.3. Die Severity of Psychiatric lliness Scalé Validitat tberprift

In Bezug auf die Severity of Psychiatric llinesa®qSPI) kann diese Studie als Validierung fur
die Einsetzbarkeit des Instruments im Entscheidomgess der stationdren Aufnahme gewertet
werden. Wie aus der Einleitung dieser Arbeit hegebt, enthalt der Probability of Admission

Index Score diejenigen SPI-ltems, deren gemeins8eteachtung einen grofRen Teil der
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Patienten in Bezug auf die stationdre Aufnahmedkbrzuordnen konnte (52). Diese waren
Suizidrisiko, Fremdgefahrdungnd Starke der psychiatrischen Symptoé Uberpriifung der
Anwendbarkeit dieser drei ltems ergab ebenfalle emit dem Summenscore ansteigende
Wabhrscheinlichkeit der stationdren Aufnahmeindikati Bertcksichtigt man die starke
Assoziation derEinschrankung der Alltagsfahigkeimit der Starke der psychiatrischen
Symptomewird deutlich, dass auch das in dieser Arbeitvarkelte klinische Instrument die
ltems des Probability of Admission Index Scoreshaltitund deren Verwendbarkeit bestatigt.
Auch wenn dieEinschrankung der Alltagsfahigkekiein Item des Probability of Admission
Index Scores darstellt, ist sie in der SPI zumihdés der Gruppe indiziertes
Behandlungsniveau“ zu finden. Grund dafur konntenédlls eine zu hohe Korrelation der
Einschrankung der Alltagsfahigkettit der Starke der psychiatrischen Symptasea (52). Dies

wurde jedoch nicht dokumentiert.

Unter Verwendung des auf der SPI beruhenden Pridlpadfi Admission Index Scores erhielten
in dieser Studie die Hélfte der Patienten einenkRugrt, mit dem die Wahrscheinlichkeit zur
Entscheidung fur die stationdre Aufnahme circa 50&irug. In dem in dieser Arbeit
entwickelten Test war diese Gruppe dagegen deuklieimer. Das heil3t, es konnte fir eine
groRere Anzahl von Patienten eine eindeutigere fuorg getroffen werden. Das deutet darauf
hin, dass die in dieser Arbeit erfolgte Erganzueg BaktorenVorliegen eines psychotischen
Syndromsund Wunsch der Begleitungu einer starkeren Aussagekraft des Instrumeritd. fi
Dieser Effekt bedarf der Bestatigung durch weit8tedien, erscheint jedoch einleuchtend vor
dem Hintergrund der inhaltlichen Plausibilitat @¢issEinflusses sowie des starken Einflusses,

den diese beiden Variablen ebenfalls in anderedi&ilhatten.

5.4.3.4. Zur Verwendung eines solchen Tests

Wie bereits erwahnt, unterstiitzen die ErgebnisssediStudie keinen Ansatz, der einen Test im
Zusammenhang von Entscheidungsprozessen in akbtpBigchen Behandlungssituationen

zum Generieren eindeutiger Handlungsanweisungewevetet. Durch ein solches Verfahren

wirde zum Einen eine Tendenz entstehen, die Kormkation auf das fur das Ausfillen des

Tests notwendige Mindestmald zu reduzieren. Zum #emdevirde es das in einer solchen

Situation notwendige Bedenken des Fir und Widetiglezh verschiedener Handlungsoptionen

verhindern und die Verantwortung der am ProzessiBgien scheinbar vermindern. Ein solcher

Ansatz wirde die Qualitdt der medizinischen Versoggin diesem Zusammenhang senken und

klinisch exzellenter Arbeit im Weg stehen (49). Daurch die Ergebnisse dieser Arbeit
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unterstitzte Ansatz identifiziert unterschiedlidMahrscheinlichkeiten fur einzelne Patienten in
Bezug auf die stationare Aufnahmeindikation. Damitd durch das entwickelte klinische

Instrument keine Entscheidung vorgegeben, sondemm zsorgfaltigen Abwégen der

Handlungsalternativen angehalten. Das Einordnen Rigienten in eine Gruppe, die eine
bestimmte Wahrscheinlichkeit aufweist, eine Indikatzur stationaren Aufnahme zu erhalten,
basiert auf der Anwendung klinisch relevanter umatisgtisch Uberprifter Faktoren. Diese
zusatzliche Information kénnte sich unter verschieh Gesichtspunkten als hilfreich erweisen,

was im Folgenden erlautert werden soll.

In der Einleitung dieser Arbeit wurde die durch riséein begrindete Idee sogenannter
Clinimetrics in Abgrenzung zu psychometrischen Tegahren beschrieben. ,Clinimetrischen®
Tests ist gemein, dass sie in der Lage sind, ddauAldlinischer Prozesse zu unterstitzen und
zu optimieren. Wie in der Einleitung beschrieberdgte Lyons in einem 2006 erschienen
Artikel den Begriff ,Communimetrics” in Analogie zulen von Feinstein beschriebenen
,Clinimetrics* (49). Lyons vertritt die Auffassungdass entsprechende Tests qualitativ
hochwertiges klinisches Arbeiten unterstitzen koann®ies koénne Uber die Reflexion
aul3ergewohnlicher Entscheidungen geschehen, zuspiBebei der Entscheidung gegen die
Aufnahme eines Patienten, der einen Punktwert asifeei dem in Gber 80% der Félle fur eine
Aufnahme beflrwortet wirde. In solchen Situationkabe der behandelnde Arzt die
Maoglichkeit, seine Argumentation zu scharfen. Daribinaus kénne ein solches Instrument zu
Erkenntnissen einer Klinik tber die Zusammensetzumg klinischen Eigenschaften der
akutpsychiatrisch versorgten Patienten fuhren und elandlungsanalyse ermdglichen. Lyons
geht jedoch noch einen Schritt weiter, indem erselldgt, die am Kommunikationsprozess
beteiligten Personen in die Anwendung des Instrusn&mnzubinden. Dies unterstitze das
Gelingen von Kommunikationsprozessen und ermoéglielme starkere Partizipation von
Patienten und deren Begleitung am Entscheidungspsamd damit das Zustandekommen eines
Jnformed consent‘. Dafir misse das Instrument téadlich aufgebaut sein, von den
anwendenden Arzten als hilfreich empfunden werded im Entscheidungsprozess eine
tatsachliche Rolle spielen. Grundsatzlich sei egliti®, einen solchen Test fur unterschiedliche

Behandlungssettings zu modifizieren und den exestden Voraussetzungen anzupassen.

Es wurde bereits angefihrt, dass die Frage, ols@ohes Konzept realisierbar ist, wesentlich
von der inhaltlichen Bewertung eines entsprechenihstruments durch die anwendenden

Personen sowie der Organisation von Handlungspsemesn der jeweiligen Einrichtung
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abhangt. Daher muss im Einzellfall tUber die Anwear@lbit eines solchen Instruments
entschieden werden. Es konnte jedoch mit dieseeifdezeigt werden, dass valide und reliable
klinische Faktoren existieren, mit denen die Enkling eines entsprechenden Tests moglich ist,
der die notwendigen Voraussetzungen fir eine Anwankeit erfillt. Gelange die Umsetzung
eines solchen Verfahrens in die Praxis, konnte Kiessch hochwertiges Arbeiten sowie eine

Evaluierung von Qualitatsstandards unterstitzen.

5.5. Limitationen dieser Studie

Die vorliegende Studie weist verschiedene Limitadio auf. Zunachst handelt es sich um eine
monozentrische Studie. Naturlich kann streng genemmnur eine Aussage flr denjenigen Ort
getroffen werden, an dem die Daten erhoben wur@er. Fragebogen wurde jeweils nach
Beendigung des Dienstes von arztlicher Seite auBgefwar ist es dadurch gelungen, alle
Daten standardisiert mit der gleichen Methode zursaln und eine groRe Anzahl von Féllen
nahezu lickenlos zu erfassen. Die Daten wurden cfedmicht wahrend des
Entscheidungsprozesses erfasst, der mit der Fefigest untersucht wurde und fir den ein
entsprechendes klinisches Instrument gedacht MdaeeEinflussfaktoren der Entscheidung zur
stationdren Aufnahme wurden in einem prospektivesrfahren ermittelt und das daraus
entwickelte multivariate Modell im Zuge einer Kreafidierung Uberpruft. Auch wenn dies fur
eine Validitat der ermittelten Einflussfaktorenispt und der auf dieser Grundlage entwickelte
klinische Test auf die Aussagefahigkeit innerhakrsehiedener Untergruppen kontrolliert
wurde, muss erwahnt werden, dass der Test weiteihgr prospektiven Uberpriifung bedarf.
Darlber hinaus ist, wie bereits erwahnt, von Badsgitdass die erhobenen Daten auf klinischen
Eindriicken der behandelnden Arzte beruhen und nicter standardisierten Laborbedingungen
zustande gekommen sind. Obgleich ein Maximum amdataisierung angestrebt wurde, hat
dies Auswirkungen auf die Strapazierfahigkeit datdd. So wurde darauf verzichtet, neben den

einzelnen Faktoren auch komplexere Faktorenkombimen in die Rechnungen einzubeziehen.

5.6. Ausblick

Die Ergebnisse dieser Arbeit bergen Implikationdir fzukiinftige Studien in diesem
Forschungskontext. Die ermittelten PradiktorenE@ischeidung zur stationdren Aufnahme, das
berechnete multivariate Modell sowie das daraugiekélte klinische Instrument bedurfen der

Validierung in weiteren Behandlungssettings. FlUneeistarkere Generalisierbarkeit der
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Ergebnisse konnte es hilfreich sein, neben der WehITherapieoption ebenfalls die dadurch
angestrebte Therapieintensitat zu erfassen (49)duiha koénnte der in dieser Arbeit
beschriebenen eingeschrankten Vergleichbarkeitinbeger Handlungsalternativen wie der
ambulanten Versorgung zumindest teilweise begegeeien. Die in dieser Studie verwendete
Severity of Psychiatric lllness Scale (SPI) wurdespuinglich fir eine Vorhersage der
Behandlungsdauer entwickelt und ebenfalls zur ltkation von Patienten verwendet, die am
meisten von einem Krankenhausaufenthalt profitiefgh, 52). Auf langere Sicht ware es
denkbar, ein Instrument zu entwickeln, das neber @&elevanz fir die akute

Aufnahmeindikation ebenfalls weitere klinisch bedame Informationen enthalt.

Insbesondere in klinischen Studien erhobene Datdardern angesichts ihrer starkeren
Ungenauigkeit im Vergleich zu unter Laborbedingungdassten Daten eine strenge statistische
Auswertung (35). Daher empfiehlt es sich auch ikimndtigen Studien fir das Vorliegen von
Multikollinearitat, also auf die Korrelation von albhangigen Variablen untereinander, zu
kontrollieren und — sofern es die Fallzahl zul&ssine Kreuzvalidierung durchzufihren sowie

ein klinisches Instrument auf verschiedene Untgygenm anzuwenden.

Im Rahmen einer bereits angefihrten Studie vonz&alind Kollegen wurden gesetzliche
Grundlagen der Zwangsunterbringung in einzelnenglMiilsstaaten der Europaischen Union
und deren Auswirkung auf Unterbringungsraten amatysind verglichen (68). Dabei ergaben
sich bedeutsame Unterschiede zwischen den einzéhigtiedsstaaten. Betrachtet man die
bereits dargestellte Diversitdit von Handlungsomionm akutpsychiatrischen Bereich in
unterschiedlichen Landern, erscheint eine vergéide internationale Studie auf diesem Gebiet
ebenfalls sinnvoll. Dadurch kénnten Ergebnisse wie der vorliegenden Arbeit besser
interpretiert werden und eine Diskussion Uber gessne europédische Standards in der

akutpsychiatrischen Versorgung ermadglichen.

Neben der Analyse von Handlungs- und Therapiepseresst die Betrachtung einzelner
gesellschaftlicher Gruppen und deren versorgungsabler Situation von Bedeutung (89). Wie
bereits erwahnt, wurden die durch diese Studiergaten Daten ebenfalls zur Ermittlung von
Eigenschaften einzelner Patientengruppen verwemidiei ergaben sich fur die Funktion der
psychiatrischen Akutversorgung in der Notaufnahnmeevante Ergebnisse. So konnte
beispielsweise gezeigt werden, dass Patienten ngtalibnshintergrund im Verhéaltnis zum

Bevolkerungsanteil des Einzugsgebietes zahlenm&i&bt unterreprasentiert waren. Dies
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bestatigt Ergebnisse von Schouler-Ocak und Kollédgeden stationaren Bereich (72). Wéahrend
jedoch ein Viertel aller Patienten ohne Migratiangérgrund tber 60 Jahre alt waren, fand sich
trotz eines Anteils von Patienten mit Migrationgbengrund von rund 30% nur ein Patient aus
dieser Gruppe, der alter als 60 Jahre alt war. imef$ die Frage auf, ob altere Patienten mit
Migrationshintergrund adaquat durch das bestehakdgpsychiatrische Versorgungsnetz erfasst
werden. Fur Patienten mit Migrationshintergrund dartber hinaus die Wahrscheinlichkeit der
Diagnosestellung eines psychotischen Syndroms dappelt so hoch wie fur die restliche
Gruppe. Dies ist, auch fur die psychiatrische étiegruppe in der Notaufnahme, ein haufig in
der Literatur beschriebenes Phanomen, dessen Wrsexgeklart bleibt (33, 37, 58, 59, 63). In
jedem Falle spricht dies fur die Relevanz transkalter Aspekte fur die Diagnosevaliditat — und
damit auch fir das Abwagen verschiedener Therap@wmn. Die Gruppe mit
Migrationshintergrund konnte dartiber hinaus siatietnicht ausreichend vom Rest der Gruppe
abgegrenzt werden. Das heil3t, es konnte kein diistergruppe beschreibendes Modell
berechnet werden, das einen ausreichenden AnteVateanz aufklarte. Dies erstaunt vor allem
vor dem Hintergrund, dass mit Hilfe der Daten fadere Untergruppen, wie Patienten ohne
Arbeit, Patienten mit geringer Behandlungsmotivatiir altere Patienten oder fur Patienten mit
hohem Suizidrisiko entsprechende Modelle bereciweetien konnten. Dies legt die Hypothese
nahe, dass die Zusammenfassung von Menschen zuGrungpe ausschliel3lich auf Grund eines
Migrationsintergrunds fur eine tatséachlich funktemende Eingruppierung nicht ausreicht. Diese
Hypothese wird durch den vom Bundesministerium Bildung und Forschung in Auftrag
gegebenen Forschungsbericht Gber Migranten-MiliauBeutschland des Heidelberger Sinus-
Instituts, bestatigt (87). Darin gelang eine Besittbung der Bevolkerungsgruppe mit
Migrationshintergrund erst nach einer EinteilungMilieus nach Wertorientierung, Lebensstil
und sozialer Lage, nicht jedoch durch die ethnischggehodrigkeit. Dies legt einen
Forschungsansatz nahe, der die Zugehorigkeit voierfen zu bestimmten gesellschaftlichen
Milieus starker berlcksichtigt. Die Ergebnisse znzelnen Untergruppen haben zwar, wie
dieses Beispiel zeigt, Auswirkungen auf Forschuaggfstellungen in der akutpsychiatrischen
Versorgung und tragen zur Erkenntnissen Uber digaB&lungssituation in der Rettungsstelle
bei. Sie gehen jedoch Uber den Rahmen dieser Anbvgtis und kdnnen daher an dieser Stelle

nicht weiter ausgefthrt werden.
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5.7. Resimee
In dieser Arbeit wurde mehrfach auf den komplexanfléss kontextueller Faktoren auf

Entscheidungsprozesse in der psychiatrischen Nuthofe hingewiesen und an einigen
Beispielen naher erlautert. Durch die differeneierAnalyse einzelner Faktoren in

unterschiedlichen Studien im Vergleich zu den Enggeten dieser Arbeit wurde der Versuch
unternommen, ein Hochstmall an Interpretierbarkeiteenoglichen. Dadurch entsteht zwar
keine Vergleichbarkeit von Ergebnissen, wie sieseien Studien mdglich ist, die unter
gleichen Laborbedingungen durchgefuhrt wurden, @&wediabilitdit der Ergebnisse ist jedoch

deutlich erkennbar. Die Ergebnisse dieser Arbedtigkch der Pradiktoren der Entscheidung zur
stationaren Aufnahme waren in einer Diskussion #ogerien fir Entscheidungsprozesse in der
psychiatrischen Notaufnahme dafiir geeignet, eirgtrd®) zu der dafir notwendigen Ermittlung
des Ist-Zustandes zu leisten. Die Anwendbarkesklinischen Tests zur Unterstiitzung von
Entscheidungsprozessen in einer akutpsychiatrisdBehandlungssituation hangt von der
Befurwortung der anwendenden Personen sowie deran@ggionsstrukturen vor Ort ab.

Bestlinde jedoch ein Interesse an einem solchemneht, konnen die Ergebnisse dieser Arbeit
als Beleg fur eine Realisierbarkeit eines solcheronaépts im Rahmen eines

Qualitatsmanagements dienen. Die Entscheidung tatiorsaren Aufnahme ist nur eine von

verschiedenen Alternativen, die in einer akuten a@elfungssituation abgewogen werden
mussen. Weitere Forschung auf diesem Gebiet istamatig, um die Ergebnisse dieser Arbeit
fur andere Versorgungseinrichtungen zu validiened i einen gréReren Kontext einordnen zu
kénnen. Insbesondere vor dem Hintergrund eines safindernden Finanzierungssystems
erscheint eine weitere Evaluierung von Behandluriggssen in der akutpsychiatrischen

Versorgung sinnvoll.
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Zusammenfassung

Der psychiatrischen Versorgung in der Notaufnahromrkt eine zentrale Bedeutung in der
Akutversorgung von psychiatrischen Patienten zy. (8&ben den therapeutischen Mal3hahmen
vor Ort wird gemeinsam mit dem Patienten lUber degene Prozedere entschieden. In jedem
Falle muss die Frage geklart werden, ob eine aktagondre Aufnahme notwendig ist oder
nicht. Fur den Patienten und dessen direktes Uméldliese Entscheidung mit erheblichen
Konsequenzen verbunden. Ebenfalls birgt diese Fidgmomische Implikationen fur die

entsprechenden Kostentrager. Trotz der medizinmschnischen und dkonomischen Relevanz
dieser Frage existieren bis heute keine evidenetiari Kriterien fir den Entscheidungsprozess

zur stationaren Aufnahme (57, 85, 91).

Die Severity of Psychiatric lllness Scale (SPI)a@st Anfang der 1990’er Jahre von Lyons und
Kollegen entwickeltes Instrument, bestehend aus Itéds, das in der Akutversorgung
psychiatrischer Patienten eingesetzt wird, unddrish den USA, Kanada, Spanien und den
Niederlanden validiert wurde (28, 51, 57, 65). ¥orhersage der Wahrscheinlichkeit der akuten
stationédren Aufnahme eines Patienten wurde einecaldbdieses Instruments, der Pobability of
Admission Index Score (PAIS), entwickelt (52). Rebesteht aus den Iten®uizidalitat,
Fremdgefahrdungund Starke der psychiatrischen Symptorideu an diesem Ansatz war vor
allem der Umstand, dass der PAIS keine Empfehlwerjiglich der stationdren Aufnahme gab,
sondern die am Kommunikationsprozess beteiligterrsd®den mit einer zusatzlichen
Informationen dber die Aufnahmewahrscheinlichkaisstattete. Die SPI wurde inzwischen
durch in verschiedenen Landern durchgefiuihrte Studigf seine Aussagekraft bezuglich der

akuten stationaren Aufnahme tberprift (28, 52, 57).

Ziel dieser Arbeit war es, in einem prospektivenrfgleren und mit Hilfe multivariater
Analysemethoden Pradiktoren der Entscheidung zwatiostiren Aufnahme in einer
akutpsychiatrischen Behandlungssituation zu ermittduf der Grundlage des entwickelten
Modells sollte Gberpruft werden, ob es mdglich &t klinisches Instrument zu entwickeln,
dessen Punktwert mit der Wahrscheinlichkeit deslidpens einer Indikation zur akuten

stationaren Aufnahme assoziiert ist.

Die Auswahl der in dieser Studie Uberpriften Vdeaberfolgte auf der Grundlage einer

ausfuhrlichen Sichtung und Auswertung der bisheri§éudien in diesem Forschungskontext.
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Der Umstand, dass die vorliegenden Studien in fedenen Landern zu unterschiedlichen
Zeitpunkten durchgefuhrt wurden, schrankt derenitiatbare Vergleichbarkeit ein. Dies wird
vor dem Hintergrund der Relevanz kontextueller &aki wie zum Beispiel den mdglichen
ambulanten Therapieoptionen fur Entscheidungspsez@s der psychiatrischen Notaufnahme
deutlich. Trotzdem lassen sich Kriterien erkennetie auch in unterschiedlichen
Behandlungssettings wiederholt eine Rolle gespigiten. Insgesamt wurden in dieser Arbeit 22
Variablen hinsichtlich ihrer Assoziation mit dert&cheidung zur akuten stationaren Aufnahme
Uberprift. Dabei wurden alle funf SPI-Items, diaumterschiedlichen Studien als Pradiktoren der

stationaren Aufnahme ermittelt werden konnten,ienEthebung einbezogen.

In einem Beobachtungszeitraum von circa drei Manateurden 506 Patienten in der

Rettungsstelle am Campus Charité Mitte durch ireged 9 Dienstarzte psychiatrisch versorgt
und in der Studie erfasst. Der fir diese Studiezknerte Fragebogen wurde &arztlicherseits am
Ende eines jeweiligen Dienstes, spatestens jedothFa@getag, in Anwesenheit des Autors

ausgefllt. Der Anteil an ,Missing Data“ betrug 8%.

Im Zuge der Auswertung der erhobenen Daten hielien der 22 erhobenen Variablen der
multivariaten Uberpriifung in Form einer binarenistigchen Regression stand. Diese waren in
der Reihenfolge ihres Gewichts im berechneten Mo@élnsch der Begleitung nach stationarer
Aufnahme, Einschrankung der Alltagsfahigkeit, \ém#in eines psychotischen Syndramsie
Suizidalitat.Das mit Hilfe dieser Faktoren berechnete Modell arhersage der Entscheidung
zur stationaren Aufnahme wies eine hohe Modellgue Die Sensitivitat des Modells (der
Anteil der korrekt zugeordneten Patienten mit Atfmaindikation) sowie dessen Spezifitat (der
Anteil der korrekt zugeordneten Patienten ohne Alineindikation) lag jeweils bei Uber 80%.
Der Anteil der erklarten Varianz (Nagelkerkes R&) bei 57%. Dartber hinaus hielt das Modell
einer Uberprifung durch eine Kreuzvalidierung stand

Alle im Modell enthaltenen Faktoren wurden als lseim das entwickelte klinische Instrument
integriert. Dartiber hinaus wurde auf Grund inhetiir Uberlegungen dieremdgefahrdungles

Patienten in den Test aufgenommen, obwohl dieséabarwegen ihrer Seltenheit nicht der
mulitvariaten Uberpriifung standhielt. Mit dem Punit des Tests stieg die Wahrscheinlichkeit
der stationaren Aufnahmeindikation der Patientemtikaierlich an. Der Test konnte drei gleich

grof3e Patientengruppen identifizieren, von denea eliste eine Wahrscheinlichkeit der
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Indikation zur stationdren Aufnahme von unter Q)8wves, die zweite Gruppe von circa 0,5 und

die dritte Gruppe von uber 0,8.

Der PAIS wurde ebenfalls anhand der Daten UuUberpriiit diesem Fall stieg die
Wabhrscheinlichkeit zur stationaren Aufnahmeinditatiebenfalls mit dem Punktwert an. Die
Gruppe der Patienten, die nach dem PAIS eine Itdikawahrscheinlichkeit von circa 0,5
aufwies, war jedoch deutlich gréRRer als unter denmxéndung des in dieser Arbeit entwickelten
Tests. Dies deutet darauf hin, dass die beideneised Studie zum Test hinzugeflgten Iltems —
Wunsch der Begleitungnd Vorliegen eines psychotischen Syndromos einer verbesserten
Trennscharfe des Instruments beitragen. Die im Pé&i8halteneStarke der psychiatrischen
Symptomekommt im Test der vorliegenden Arbeit nicht vorieDm vorliegenden Test
enthalteneEinschrankung der Alltagsfahigkeiar in der vorliegenden Studie jedoch stark mit
der Starke der psychiatrischen Symptoassoziiert, so dass eine Validierung des einenoFakt
ebenfalls die Bedeutung des anderen bestatigtesasgt kann die vorliegende Arbeit als

Validierung des PAIS gewertet werden.

Lyons und Kollegen sehen durch die Anwendung eieetsprechenden Instruments eine
Mdglichkeit zur Unterstltzung der Qualitat klinigeh Arbeitens (49). Dies kénne durch eine
konstruktive Verwendung der zusatzlichen Informatiadles Testergebnisses durch den
behandelnden Arzt geschehen sowie durch die Erofiigip von Analysen von

Entscheidungsprozessen innerhalb einer Arbeitsgrupariiber hinaus schlagt Lyons vor, die
am Kommunikationsprozess beteiligten Personen ie dinwendung des Instruments
einzubinden. Dies fordere das Gelingen von Kommatioksprozessen, ermégliche eine
starkere Partizipation von Patienten und deren ddeglg am Entscheidungsprozess und
unterstitze damit ebenfalls das Zustandekommers gintormed consent”. Voraussetzung fir
eine sinnvolle Anwendung sei jedoch, dass der ddime Eindruck des behandelnden Arztes
sowie dessen Bewertung der Gesamtsituation weite@rundlage fur die Empfehlung zur

stationdren Aufnahme bliebe.

Ob ein solches Verfahren tatséchlich in die Prawssetzbar ist, hdngt wesentlich von der
Bewertung eines solchen Instruments durch die aderaten Personen und den lokalen
Organisationsstrukturen ab. Mit dieser Arbeit kenj@doch gezeigt werden, dass inhaltlich wie
statistisch relevante Faktoren existieren, mit éféfe ein Instrument entwickelt werden kann,

das die technischen Voraussetzungen fir eine Anwendrfullt.
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Die Ergebnisse dieser Arbeit konnten in einer Dsskon Uber evidenzbasierte Kriterien
bezuglich der Entscheidung zur stationaren Aufnahine einer akutpsychiatrischen

Behandlungssituation einen Beitrag zur Ermittlueg tht-Zustandes leisten.

Limitationen der Studie ergeben sich vor allem a@esn Umstand, dass es sich um eine
Monocenterstudie handelt und die Erhebung der Dgerils einige Stunden nach dem zu
untersuchenden Entscheidungsprozess stattgefuratleDiase Arbeit stellt die erste prospektive
Studie zu dieser Fragestellung in einem deutscledramdlungssetting dar. Eine Validierung der
Ergebnisse in weiteren Studien erscheint dahewslhrEbenfalls ware eine Erweiterung der
Fragestellung um den generellen TherapiebedarfRé#genten oder durch die Einbeziehung

weiterer Therapieoptionen denkbar.
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