,Psychiatrie in der Krise”



Betten in psychiatrischen
Fachabteilungen

Seit 2001 standige Zunahme der psychiatrischen Betten
um 21%.

Die Bettenmessziffer liegt bei 87,9/100.000 Einwohner

Bei gut ausgebautem ambulanten Behandlungssystem
wiirde die Halfte der Betten ausreichen.

Quelle: www.gbhe-bund.de



Psychiatrische Krankenhauser

* Liegezeitverkurzung bei unveranderten kumulativen
Behandlungstagen = beschleunigte Drehtuirpsychiatrie

* |In 40% Wiederaufnahme im Jahr nach der Entlassung



Was fehlt

Ambulante multiprofessionelle Teams
die mit dem Klienten und

seinem sozialen Netzwerk
zusammenarbeiten.



Gesetzliche Betreuungen

B +24%in 10
Betreuungsverfahren anfg31.12. des jeweiligen Jahres

1.400.000
1.300.000
1.200.000
1.100.000
1.000.000
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
1.100.626 1.157.819 1.198.373 1.227 532 1.242.180 1.273.285 1.291.410 1314051 1.319.261 1.325.013 1.310.619
Steigerung +5,08% ~520% +35% -247% +127% -25% +143% ~175% -~04% ~043% -1,09%

Quelle: Bundesamt far Justiz: Justizstatistik GU 2 der Amtsgerichte 2002 - 2013, erg. Mitteilung der JM Baden-Warttemberg; Auswertung: Deinert
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Was fehlt

Ambulante multiprofessionelle Teams
die mit dem Klienten und

seinem sozialen Netzwerk
zusammenarbeiten.



Unterbringungen

Unterbringungsverfahren nach § 1906 (Abs. 1 und 4 zusammen) sowie nach den
PsychKGen

Unterbringungsverfahren 2013

+ 240 % in 20 Jahren

150000 +° Unterbringungsart
CJBGB-Unt.
= PsychKG-Unt.
100.000 g

0

1992 1986 1968 1569 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 20m 2012 2013
BGB-Unmt. 40389 54824 72871 81480 87606 100530 110614 117.688 122224 130218 133628 134588 143402 145680 153235 155614 149.767 140.935

yohKG-Unt. 82191 566332 657556 54745 57057 57051 58420 53418 58963 63155 62410 68294 70608 71260 71412 78147 80758 82435

Quelle: Bundesamt 10r Justiz: GU2 1962 - 2013; (Zahien von 2000 — 2007 ohne Hamburg); Grafik: Delnart



Was fehlt

Ambulante multiprofessionelle Teams
die mit dem Klienten und

seinem sozialen Netzwerk
zusammenarbeiten.



Forensische Unterbringungen

Starke Zunahme forensischer Unterbringungen
Steigende Verweildauer

§ 63 STGB 6.500 Pat. (psychische Erkrankungen)
§ 64 STGB 3.300 Pat. (Suchterkrankungen)

Insgesamt 9.800 Betroffene

DGPPN 2015



Was fehlt

Ambulante multiprofessionelle Teams
die mit dem Klienten und

seinem sozialen Netzwerk
zusammenarbeiten.



Zwang - Regionale Unterschiede
Fixierungen, Isolierung, Bettgitter, Medikamente
Unterbringungsahnl. MaBnahmen2013 im regionalen Vergleich

Z Unterschiede bis zum 10-fachen
Clje 100 Betr.
PR BEje 10.000 Einw. | T T TR T T T
15,00
10,00
5,00
| . -'
0,00

Bad W, Bayern Barin Brand. Bramen Hambug Haessen MeckdV.  Nedars. NRW Rhid.-PL Saard. Sachs.  Sach-A. Schi-H. Thor. BRD
je 100 Batr. 8,03 1027 061 1,78 1.08 275 331 3.70 6,00 481 6,81 7.48 461 229 8,07 284 3,78

e 10.000 Elnw. 10,14 13,28 1,00 343 1.72 391 8,26 817 10,73 813 10,98 15,98 835 401 11,30 3.27 938

11
Quelle: Bundesamt 1r Justiz, Sonderarhabung Verfahren nach dem Bstreuungsgesstz, GU2, Stat. Bundesamt; Zusammensteliung und Auswertung: Delnert



Zentrale Ethikkommission bei der
Bundesarztekammer

ylnstitutionelle Bedingungen in den Kliniken haben
einen erheblichen Einfluss auf den Einsatz von
/wangsmallnahmen, zum Teil vermutlich sogar starker
als der Krankheitszustand des Patienten.”



UN Behindertenrechtskonvention
,AbschlieBende Bemerkungen“ 2015

,Der Ausschuss empfiehlt dem Vertragsstaat, alle unmittelbar
notwendigen gesetzgeberischen, administrativen und
gerichtlichen MalShahmen zu ergreifen, um
Zwangsunterbringung durch Rechtsanderungen

zUu verbieten.”



Trauma informierte Behandlung

Die meisten Klienten in Zwangskontexten haben
Traumatisierungen in ihrer Biographie erlitten.

Was andert sich, wenn wir die Behandlung untergebrachter
Patienten als eine Krisenbegleitung von Menschen mit
Vortraumatisierungen auffassen und gestalten?



Was tun?

Abschaffung des Stationszimmers
Gemeinsame Mahlzeiten
Gemeinsames Leben auf der Station

Bestmogliche menschliche Gestaltung der
Aufnahmesituation

Enge Kooperation mit den ambulanten Teams

Teams die das tun, wollen nicht mehr zurtick.

Fragen nach Traumatisierungen
Erfahrungsexperten im Team



Kernfrage

Wollen wir Professionellen wirklich entschieden fir die
Durchsetzung der Menschenrechte der Patienten
bzw. Klienten eintreten und kampfen?

Wer skandalisiert diese Zunahme von Zwang?



Eingliederungshilfe

Abb 1 Empfingerinnen und Empfinger von Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen

in1000
Friiheres Bundesgebiet Deutschland
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Empfangerinnen Eingliederungshilfe 2011

sowohl auBerhalb
von als auch in Einrichtungen

«

Insgesamt

aufRerhalb von
35 788 298

Einrichtungen
55

in Einrichtungen

stat. Bundesamt 18



Institutionalismus

,»--.€8 spricht nichts dafiir, dass heute weniger
Menschen mit psychischen Storungen in
institutionellen Bezligen versorgt werden als
zu Zeiten der Enquete (1975).“

(Priebe 2005)



,Wohninterventionen”

Kaum wissenschaftliche Evidenz Giber die Wirksamkeit des
Betreuten Wohnens.

Rehospitalisierungsrate nur geringfligig gesenkt. (n.s.)
Hospitalisierungen vielleicht geringfligig verkurzt.

Andere Zielparameter kaum untersucht. Wenn sie
untersucht wurden, waren sie nicht signifikant.

Betreute Wohnformen kdnnen andere spezifisch wirksam
psychotherapeutische und psychosoziale Interventionen
nicht ersetzen.



Was fehlt

Ambulante multiprofessionelle Teams
die mit dem Klienten und seinem
sozialen Netzwerk zusammenarbeiten.

Ambulante Psychotherapie fir Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen
Sicherstellungsauftrag



Integration in Arbeit

50 % keine Arbeit

20 % geschutzter Arbeitsplatz Behindertenwerkstatt
(Anstieg)
Durchschnittliche Entlohnung: 180 €/Monat
Ubergang in allgemeinen Arbeitsmarkt: 0,11%

15 % in Tagesstatten

10 % ein regularer Arbeitsplatz.

Studie des Robert Koch Instituts 2015



UN Abschliellende Bemerkungen an D

50. Der Ausschuss empfiehlt dem Vertragsstaat, durch
entsprechende Vorschriften wirksam einen inklusiven, mit
dem Ubereinkommen in Einklang stehenden Arbeitsmarkt

zu schaffen, durch

(b) die schrittweise Abschaffung der Behindertenwerkstatten
durch sofort durchsetzbare Ausstiegsstrategien und
Zeitplane sowie durch Anreize fur die Beschaftigung bei
offentlichen und privaten Arbeitgebern im allgemeinen

Arbeitsmark.



Was fehlt

Ambulante multiprofessionelle Teams
fur unterstutztes Arbeiten



Biologisierung der Psychiatrie
Uneingeldste VerheiBungen

Genetik: keine bedeutsamen Befunde + Behandlungseffekte

Neurobiologische Grundlagenforschung: keine kausalen
Erklarungen. Keine Durchbriche fir die Behandlung.

Epigenetik: Erhebliche soziale Einflussfaktoren,
z.B. Traumatisierungen, soziale Ablehnung, Armut

Diagnostik: Symptomcluster ohne Validitat

Multiple Diagnosen statt komplexer Modelle
Erfindung neuer Erkrankungen



Biologisierung der Psychiatrie
Uneingeldste VerheiBungen

Psychopharmaka: keine kausale Wirkung, geringe Wirkung,
Zunahme der Verordnung

Zunahme Langzeitschadigungen,

langfristige Anwendung oft chronifizierend,
keine innovativen Substanzen in Sicht
Ausnahmen: Cannabidiol, Psilocybin, MDMA

Pharmaindustrie: Einfluss bis zur strukturellen Korruption,

keine Innovationen in Sicht, teilweise Rlickzug aus der
Psychiatrie



Verordnungen von Psychopharmaka

1500
—— Tranquillantien o 1401
= Neuroleptika 1308
—A— Antidepressiva 1255
1174
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B Abbildung 38.1 Verordnungen von Psychopharmaka 2005 bis 2014. Gesamtverord-

nungen nach definierten Tagesdosen.

Arzneiverordnungs-Report 2015



Behandlungen mit Neuroleptika

= Uberhéhte Dosierungen gegen wiss. Evidenz
= Polypharmazie gegen wiss. Evidenz

= Mogliche Folgen:
mehr Nebenwirkungen
mehr korperliche Schadigungen
erhohtes Mortalitatsrisiko
Verschlechterung des Symptomatik
Verschlechterung der Neurokognition

Verschlechterung des ,,psychosozialen Funktionsniveaus”

mehr Chronifizierung



Non-Compliance

Innerhalb von 1,5 Jahre zwischen 50-75%



Was fehlt

Ambulante multiprofessionelle Teams
fur Begleitete Reduktions- und
Absetzversuche



Biologisierung der Psychiatrie

Stigmatisierung: Zunahme statt Abnahme bei
schweren psychischen Erkrankungen

Zunahme alter Verfahren: EKT

Frihsterblichkeit weiterhin erheblich:
10 J schwere psych. Erkrankung; 20-25 J ,Schizophrenie’



Die aktuelle Krise der Psychiatrie

Wenig wirksame ambulante Versorgung

Kaum Psychotherapie fir Menschen mit SMI
Immer mehr Chronifizierung

Experten aus Erfahrung kaum feste Anstellung
Geringe soziale Inklusion

Geringe Arbeitsintegration

Psychiatrie ist ein gutes Geschaft
Worauf warten wir?
Wir haben das Recht auf kreative Modellversuche



Anstieg der jahrlichen Frihberentungen

L Lk

2010 2011
Bl Psychische und Verhaltensstérungen I Krankheiten des Kreislaufsystemns ﬁ[‘*’s;’;;‘;“z';;’;’wa”d"’-
[ Krankheiten des Muskeln-Skelett-Systems B  Neubildungen

und des Bindegewebes b U3

o o ) Bundesanstalt fir Arbeitsschutz
Anteil in Prozent Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung und Arbeitsmedizin 33




Ambulantisierung



Leitlinien Psychosoziale Therapien
DGPPN

Empfehlung 4:
Gemeindepsychiatrische teambasierte multiprofessionelle ambulante Behandlung in

definierten Regionen soll zur Versorgung von Menschen mit schwerer psychischer
Erkrankung etabliert werden.

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia

Empfehlung 5:

Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische Teams sollen Menschen mit schwerer
psychischer Erkrankung wohnortnah und erforderlichenfalls aufsuchend behandeln.
Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia

Empfehlung 6:

Menschen mit schweren psychischen Storungen in akuten Krankheitsphasen sollen die
Moglichkeit haben, von mobilen multiprofessionellen Teams definierter Versorgungs-
regionen in ihrem gewohnten Lebensumfeld behandelt zu werden.

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia




B Tab. 3.3 | Effekte von Akutbehandlung im hauslichen Umfeld auf verschiedene Zielparamete

aus: Leitlinie Psychosoziale Therapien ?::::::y;:,w :;t;:.':tme ::',',‘:’:z’:u':eb"'
b. Menschen mit schweren psychischen Schizophrenie
Erkrankungen DGPPN Joy 2006 NICE 2009 Johnson 2005
McCrone 2009
Krankheitsassoziierte Merkmale
1 sterbefille ~ ~ ~
1 symptomschwere + + +
T Allgemeinzustand ~ + k. A.
Behandlungsassoziierte Merkmale
l Stationdre Aufnahmen in akuter Phase k. A. ++ ++
1 stationdre Wiederaufnahmeraten ++ ~ ++'
1 Stationare Behandlungszeiten k. A. Sk ++
1l Behandlungsabbriiche ++ ++ k.A.
Merkmale sozialer Inklusion/Exklusion
T Beschaftigungssituation ~ k.A. k. A.
1 Haftstrafen, Gewaltaktivititen ~ k. A. =
Zufriedenheit und erlebte Belastungen
1 Erlebte Belastungen, Angehérige ++ k. A. k. A.
T Patientenzufriedenheit ++ e +
T Angehérigenzufriedenheit ++ k. A. k.A.

Kosten effektivitédt

T Kosteneffektivitit + @ @



Bedurfnisangepafite Behandlung
und Offener Dialog

* Ein Modell der Ambulantisierung
* hohe psychotherapeutische Kompetenz
* Fokus soziale Inklusion



Bedlirfnisangepasste Behandlung
und

Yrjo Alanen
Klaus Lehtinen

Offener Dialog

Jaakko Seikkula
Birgitta Alakare




Stellen Sie sich vor .....



Struktureller Kontext

* Multiprofessionelle ambulante Teams
Erfahrungsexperten im Team

e Krisendienst 24 h
e Krisenwohnung (?)
e Akutstation im Krankenhaus

Weitere Therapien bei Bedarf:

* Individuelle Psychotherapie (50 - 65 % b. Psychosen)
e Kunsttherapie — Musiktherapie — Ergotherapie

e Unterstitztes Arbeiten (Supported Employment)



Organisatorischer Kontext

Sofortige Hilfe in Krisen (24h)

Netzwerkgesprache von Beginn an und fortlaufend
Flexibilitat und Mobilitat

Verantwortung des Teams fir den Rahmen

Beziehungskontinuitat - Psychologische Kontinuitat

41



Netzwerkgesprache

Netzwerkgesprache sind die zentrale Intervention.
Von Anfang an und so oft wie fur erforderlich gehalten.

Dauer 90 Minuten. Mindestens 2 Teammitglieder.

Familienangehadrige, Freunde, Nachbarn u.a. spater
Ausbilder, Lehrer, Arbeitskollegen, Arbeitgeber u.a..

Ziel ist es, die ambulante Behandlung so bald wie moglich
mit dem Alltagsleben des Patienten zu verbinden.



Netzwerkgesprache

Bei Psychosen:

e Der psychotische Klient nimmt von Anfang an teil,
d.h. auch wahrend der intensivsten Zeit seiner Psychose.

* Selektive Anwendung von Neuroleptika bei Ersterkrankten
initiale Verzogerung - wenn moglich um 2 - 4 Wochen,
danach Entscheidung ob noch erforderlich.



Netzwerkgesprache - Kernidee

Behandlungsprozess gemeinsam mit dem Patienten
und sozialem Netzwerk strukturieren.

£/

Sicherer Rahmen
Raum fir Begegnung, Verstehen und Verstandigung

Veranderungen durch | 1\ i ly

emotionale Erfahrungen und I~

gemeinsames Nachdenken.



Netzwerkgesprache - Haltung

Haltung von Respekt, Wertschatzung, WERTSCHATZUNG
Offenheit e & RESPEKT

Grolstmogliche Gleichwertigkeit aller

Vermeiden von Routinen und dauerhaften
Schlussfolgerungen

Aushalten von Unsicherheit

Veranderung des eigenen Handelns der Professionellen
statt Veranderung der anderen. .



Netzwerkgesprache als Offener Dialog

Anliegen aller fur dieses Gesprach.
Garantieren, dass jede Stimme gehort wird.
GroRtmogliche Gleichwertigkeit aller

Das personliche Netzwerk des Patienten als Ressource
sehen und nutzen.



Netzwerkgesprache als Offener Dialog

Genau Zuhoren und sich innerlich bertihren lassen.
Sich maoglichst in jeden Anwesenden einfuhlen.

Respekt und Annahme der Andersartigkeit des anderen.

Niemand soll das Gefuhl bekommen, etwas Falsches
gesagt zu haben, dass er anders fuhlen und denken sollte.

Jeder Anwesende hat einen guten Grund so zu sein,
wie sie/er ist.

Alle Gefuhle und Meinungen sind zulassig.




Netzwerkgesprache als Offener Dialog

Die Sprache des Netzwerkes verwenden.
Mit den Worten der Anwesenden nachfragen.

Betonung des Dialogs und nicht das Fordern von
Veranderungen im Patienten und in seiner Familie.

Sicherheit geben, damit GUber alle Themen gesprochen
werden kann, auch Gber die schwierigen und damit bisher
,Noch-nicht-Gesagtes” ausgesprochen werden kann.



Netzwerkgesprache als Offener Dialog

 Neue Worte und eine gemeinsame Sprache fir die
Erfahrungen finden, die bisher keine Worte oder Sprache
gefunden haben.

* Schwerwiegende Symptome werden als Verkorperung
unaussprechlicher Dilemmata aufgefaldt, die oft auf
unertragliche oder traumatische Ereignisse
zuruckgehen.

* Erfahrungsexperten haben besondere Fahigkeit,
Ubersetzer fiir Menschen in Krisen zu sein.
Hoffnungstrager v.a. auch fur Angehorige.



Netzwerkgesprache als Offener Dialog

Vielschichtigkeit erwarten.
Vielfaltige Standpunkte erfragen.

Vielstimmigkeit ist unvermeidlich - innerhalb des sozialen

Netzwerks und auch innerhalb des Teams, transparent fir
das Netzwerk: @uBere Polyphonie

Polarisierung erwarten und zulassen.

Allparteilichkeit des Teams



Polyphonie Mikhail Bakhtin

* |In der gesamten Welt gibt es zu nichts nur eine
Bedeutung, sondern eine groRe Anzahl sich
gegenseitig anzweifelnder Ideen.

* Sogar in einem einzelnen Individuum gibt es immer
vielfaltige Stimmen und Perspektiven.



Polyphonie

* Weil immer unterschiedliche Standpunkte existieren,
ist eine ,,Polyphonie” und diskursive Interaktion
vieler, auch nicht vereinbarer ,,Stimmen®
erforderlich, die diese Unterschiedlichkeit zwar nicht
durch eine gemeinsame Wahrheit tberwinden
kdnnen, jedoch kdnnen echte Dialoge zu neuen
Sichtweisen in den jeweils spezifischen
Lebenskontexten fuhren.

Dies ist ein niemals abgeschlossener Prozess.



Polyphonie

 Es kann demnach immer nur eine vorubergehende
subjektive oder situativ gemeinsam empfundene
Wahrheit entstehen.

* Sie entsteht durch Bezogenheit, Engagement und
Hingabe und in einem daflir geeigneten Kontext.

* Diese polyphone Wahrheit braucht
viele gleichzeitige Stimmen.



Aushalten von Unsicherheit

* Die eigene Unsicherheit aushalten/verbalisieren

* Bereitschaft den eigenen Standpunkt zu bezweifeln
und zu verandern.




Betonung des gegenwartigen Moments

Prozessorientierung:
Vertrauen in den unbekannten Prozess

Den gegenwartigen Moment betonen.

Prasens im Hier und Jetzt.

Auf Reaktionen, Gesten und Gefuhle bei anderen im Hier
und Jetzt reagieren/antworten.

Verlangsamung
Momente des Schweigens fur innere Dialoge






Netzwerkgesprache als Offener Dialog

* Reflektieren der Professionellen:
Wertschatzung zu allen
Was habe ich gehort?
Was hat mich beruhrt?
Welche Fragen sind mir gekommen?
Auch eigene Gefluhle einbringen.

e Gemeinsames Nachdenken, sich mitteilen und
miteinander teilen.



Begegnungsmomente

,Die gemeinsame Reise dauert zwar nicht langer als
die Sekunden, die ein Begegnungsmoment hat. Aber
das reicht aus. Sie wurde gemeinsam durchlebt. Die
Beteiligten haben eine private Welt erzeugt, die sie
miteinander teilen. Wenn sie jene Welt wieder
verlassen, werden sie feststellen, dass ihre Beziehung
sich verandert hat.”

(Daniel Stern)




Netzwerkgesprache als Offener Dialog
) 4

Vermeidung verfruhter Entscheidungen und
Schlussfolgerungen.

Schritte und Losungen sollen im Netzwerk entstehen.

Transparenz durch offene Diskussion anstehender
Entscheidungen mit dem Netzwerk, auch bei
unterschiedlichen Positionen im Team.

Gemeinsame Strukturierung des Behandlungssettings
und der Behandlungsschritte.



Netzwerkgesprache als Offener Dialog

e Konkrete Schritte verabreden
in Krisen sehr kurzfristig.

e \Wann sollen wir uns wieder treffen?
e Sollte jemand zusatzlich eingeladen werden?



Funktion von Netzwerkgesprachen

Reduktion von Hospitalisierung

Reduktion von Ruckfallen

Verbesserung der Symptomatik

Verbesserung des psychosoziales , Funktionsniveaus”
Verstarkt die Wirkung der weiteren Therapien
Aktivierung sozialer Ressourcen

Forderung der sozialen Inklusion

Veranderung professioneller Haltungen + Konzepte



,Dosis” von Netzwerkgesprachen

Bei Pat. in relativ stabilisiertem Zustand
3-6 Netzwerkgesprache/Jahr

Bei Bedarf als Frihintervention in Krisen
Storungsunabhangigkeit

Effekte
Senkung der Hospitalisierungsrate
Meist hohe Behandlungszufriedenheit aller

Unerwartet positive Entwicklungen



Umsetzung von Netzwerkgesprachen in D

Netzwer
Netzwer
Netzwer
Netzwer

Netzwer

Kgesprac
Kgesprac
Kgesprac
Kgesprac

Kgesprac

he als erganzende Intervention

he bei strukturellen Ubergiangen

he zu Beginn eines Behandlungsprozesses
ne zur Krisenplanentwicklung

he in Krisen begleitend

Netzwerktreffen nur mit Professionellen



Umsetzung in Deutschland

Eine vollstandige Umsetzung des Originalmodells ist
in Deutschland bisher nicht moglich.

Partielle Umsetzung

* Integrierte Versorgung des NWpG-Vertrags
* Kliniken mir regionalem Budget

* Kliniken ohne regionales Budget

* Trager mit SGB Xll Finanzierung



Evaluation nach 3 Jahren West-Lappland
03 Ersterkrankte mit nicht-affektiven Psychosen

Anzahl der Netzwerktreffen in 2 J 21

in5)J 25

mit weniger Erfahrung in5)J 35

Tage im Krankenhaus: 17
Anzahl der Ruckfalle tber 5 Jahre: 30 %
ohne psychotische Restsymptome: 82 %
in Arbeit und Studium: 76 %
z. Zt. arbeitslos: 10 %
ohne Neuroleptika Gber 5 Jahre: 70 %

davon ,Schizophrenie” ohne NL 55 %



API OD OD
4/1992-12/1993 | 1/1994-12/1997 | 1/2003-12/2005

Zahl der TN

- Bei Studienbeginn 39 51 27

- Nach 2 Jahren 33 43 18
Durchschnittsalter 26,6 J. (19-38].) 26,8 J. (17-43].) 20,2 ]. (16-42].)
Mannlich 16 (47%) 16 (35%) 9 (50%)
Weiblich 18 (53%) 30 (65%) 9 (50%)
Dauer unbehandelte Psychose 4.3 Monate 3,3 Monate 0,5 Monate
Diagnose/DSM-III-R

- Schizophrenia 13 (38%) 19 (41%) 4 (22%)

- Brief psychotic episode 5 (15%) 11 (24%) 7 (39%)

- Schizophrenieform 9 (26%) 6 (13%) 3 (17%)

- Psychosis nos (sonstige) 7 (21%) 10 (22%) 4 (22%)
Brief Psychiatric Ranking Scale

- Ausgangswert 474 48.8 52,1

- Nach zwei Jahren 30,2 237 28,5

Psychotische Symptome
- Zu Beginn 3,2 2,98 1,56
- Nach zwei Jahren 0,5 (80% keine) 0,3 (80% keine) 0,17 (80% keine)



_ API 1992-1993 | OD 1994-1997 | OD 2003-2005

Z.ahl an Ruckfallen
0
1

2
>)

Therapieversammlungen
Individuelle Psychotherapie
Krankenhaustage

Gebrauch von NL
- Mindestens einmalig
- Kontinuietlich

Arbeitsstatus zu Beginn
- Studium

- Erwerbstitig

- Arbeitslos

- Passiv

Arbeitsstatus nach 2 Jahren
- Arbeit oder Studium

- Arbeitslos

- Rente

25 (74%)
6

3
0

26,1
33 %
25,7

9 (26%)
5 (15%)

11 (32%)
14 (41%)
3 (9%)
6 (18%)

21 (62%)
4 (12%)
9 (26%)

38 (83%)
5
2
1

20,7
46 %
9,3

12 (26%)
5 (11%)

13 (28%)

24 (52%)
6 (13%)
3 (7%)

35 (78%)
6 (13%)
4 (9%)

13 (72%)
0

3
2

23,3
67 %
13,6

9 (50%)
5 (28%)

12 (67%)
0
2 (11%)
4 (22%)

13 (72%)
2 (12%)
4 (16%)



Finnish National Schizophrenia Project
1981-1987: 10 year evaluation of its results

The percentage decrease in the Follow-up Period

number of long-stay patients with a
diagnosis of schizophrenia in Finland 1982-1986 1986-1992 1982-1992

during 1982-1992

Old (hospitalized 2+ yrs) 22% 59%
New (hospitalized for >1 but <2) 14% 54%
Total 21% 57%

Year

Resources/ 1000 people

1982 1986 1990 1992 2000
Psychiatric beds 2.9 2.5 2.0
Staff in out-patient care 2.7 3.8 4.7 5.1 6.6
Day Hospital beds ? 0.17 ? 0.13 0.4-0.7

Sheltered homes 0.32 .28 @

Tuori, T., Lehtinen, V., Hakkarainen, A., Jaaskeliainen, J., Kokkola, A., Ojanen, M., Pylkkanen, K., et al. (1998). The Finnish National 68 28
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Families at network meetings

Frequency Sites %
Families always met with 25
In most cases (60-90%) 24
Often (40%- 60%) 9 15
Sometimes (5-40%) 3 5
Never (<5%) 0) 0
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