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Kongressankiindigungen

Kongressankiindigungen

Tagungen unter: www.zbmed.de >> Kongresskalender

ZPID Kalender

September 2019 bis September 2020

Datum Name der Veranstaltung Tagungsort
12.09.2020 | 33rd ECNP Congress - European College of Neuropsychophar- | Virtual!
15.09.2020 | macology—Virtual!; https.//72020.ecnp.eu

04.10.2020 | 49. Lubecker Psychotherapietage - Leitthema: ,Gewissen — Libeck
08.10.2020 | mehr oder weniger*; kongress@luebeck-tourismus.de (DE)
14.10.2020 | 20th WPA World Congress of Psychiatry (WCP 2020); http:/ Bankok
17.10.2020 | www.bitec.co.th (TH)
09.11.2020 | Psychiatrie und Psychotherapie Update Refresher; Wien (AT)
10.11.2020 | www.fomf.at

25.11.2020 | Kongress der DGPPN 2020; dgppn.registrierung@mcon- Berlin(DE)
28.11.2020 | mannheim.de

03.02.2021 49. Annual Meeting of the International Neuropsychological San Diego
06.02.2021 Society; ins@the-ins.org (US)
03.03.2021 31. Kongress fir Klin. Psychologie, Psychotherapie und Be- Berlin (DE)
07.03.2021 ratung “Brave New (Psycho) Therapy”; www.dgvt-kongress.de

11.04.2021 Lindauer Psychotherapiewochen; 1.Wo: 11.-16.04.2021; 2. Wo: | Lindau (DE)
23.04.2021 18.-23.04. 2021; www.Iptw.de

21.04.2021 37. Deutscher Kongress f Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psy- | Magdeburg
24.04.2021 chosomatik und Psychotherapie; dgkjp2021@cpo-hanser.de (DE)
01.05.2021 American Psychiatric Association (APA) 2021 Annual Meeting; | Los Angeles
05.05.2021 apa@psych.org (US)
12.05.2021 38. Symposium der Fachgruppe Klinische Psychologie und Mannheim
15.05.2021 Psychotherapie der DGPs; https.//symposium-2021.de/ (DE)
25.05.2021 | 25. Suchttherapietage - ,Veranderte Gesellschaft, veranderte Hamburg (DE)
28.05.2021 Sucht.....“; kontakt@suchttherapietage.de

16.06.2021 DGPM-DKPM-Kongress 2021, https.//deutscher- Ljubljana (SI)
18.06.2021 psychosomatik-kongress.de

06.07.2021 17th European Congress of Psychology; New York
09.07.2021 | @ecp2021 (US)
16.09.2021 17. Dreilanderkongress Pflege in der Psychiatrie; Wien
17.09.2021 marion.roggo@upd.ch (AT)
24.09.2021 5. International DVG-Conference “Gestalt for Future — Creating | Hamburg
26.09.2021 a Network for Research’; https.//www.dvg-gestalt.de (DE)
24.09.2021 16. Int. Psychodrama Conference ,Riding the waves in stormy Berlin
26.09.2021 times*; pafeconference@gmail.com (DE)
02.10.2021 34th European College of Neuropsychopharmacology (ECNP); | Lisboa (PT)
05.10.2021 congress2021@ecnp.eu
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Neuerscheinungen

Neuerscheinungen Psychiatrie, Psychosen, Schizophrenie,
Psychotherapie, 2019 und 2020

Achtsamkeitstraining. Ein Trainingsmanual
fur psychiatrische Patienten:Wolf-Arehult,
Martina (2019, 2. aktualis. Ausg.). Sto-
rungsspezifische Psychotherapie. ISBN
978-662-60318-5

Angst und Angststoérungen. Psychoanalyti-
sche Konzepte: Ermann, Michael (2019,
2.Aufl.).Lindauer Beitrage zur Psychothe-
rapie und Psychosomatik. ISBN 978-3-
17-033696-4

Autismus-Spektrum-Stérungen bei Erwach-
senen: Riedel, Andreas (2020, 1.
Aufl.).PraxisWissen Band 7. ISBN 978-3-
96605-031-9

Borderline-Stérung: Bohus, Martin (2019, 2.
vollst.Uberarb. Aufl.). Fortschritte der Psy-
chiatrie, Band 14. ISBN 978-3-8409-
2853-6

Cannabis, Potential und Risiko; eine wissen-
schaftliche Bestandsaufnahme: Hoch,
Eva (2019, 1. Aufl.). ISBN 978-3-662-
57291-7

Depression: Schmauf3, Max (2019, 4. Aufl.).
Therapietabellen Psychiatrie, Band 83.
ISBN 978-3-96474-226-1

Depression, Psychodynamik un d Therapie:
Will, Herbert (2019, 4. Aufl.). Psychoana-
lytische Krankheitslehre. ISBN 978-3-17-
032979-9

Entspannungsverfahren. Das Praxishand-
buch: Petermann, Franz (Hrsg.) (2020, 6.
Uberarb. Ausg.). ISBN 978-3-621-28697-
8

Forensische Psychiatrie. Leitfaden flr die
klinische und gutachterliche Praxis: Oefe-
le, Konrad von (2019, 2. Aufl.). ISBN
978-3-662-58849-9

Gewalt durch psychisch Kranke. Ein Dilem-
ma (nicht nur) des Malregelvollzugs?:
Steinbéck, Herbert (Hrsg.) (2019). ISBN
978-3-95853-513-8

Gruppentherapie: Sipos, Valerija (2019, 1.
Aufl.). Standards der Psychotherapie,
Band 6. ISBN 978-3-8409-2921-2

Handbuch der integrativen Therapie: Leitner,
Anton (2020, 2.Aufl.). ISBN 978-3-662-
60594-3

Impulskontrollstdrungen in der Verhaltens-
therapie: Ehret, Alfred (2019, 1. Aufl.).
ISBN 978-3-621-28672-5

Individualisierte Psychotherapie. Ein metho-
denuibergreifendes Behandlungskonzept:
Sack, Martin (2019). ISBN 978-3-608-
20379-0

Integriertes Psychologisches Therapiepro-
gramm bei schizophren Erkrankten IPT:
Roder, Volker (2019, 7. Uberarb. Aufl.).
Materialien fir die klinische Praxis. ISBN
978-3-621-28558-2

Kompendium der Psychotherapie . Fiir Arzte
und Psychologen: Kircher, Tilo (Hrsg.)
(2019, 2. Aufl.). ISBN 978-3-662-57287-0

Medikamentenreduktion und Genesung von
Psychosen: Schlimme, Jann E. (2019, 1.
Aufl.). ISBN 978-3-88414-926-3
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Mentalisierungsbasierte  Psychotherapie
(MBT): Euler, Sebastian (2020, 2. aktual.
Ausg.). Psychotherapie kompakt. ISBN
978-3-17-038696-9

Narzissmus. Grundlagen-Formen-
Interventionen: Walter, Marc (2020, 1.
Aufl. ). ISBN 978-3-17-034215-6

Neuropsychologie der Schizophrenie: Tho-
ma, Patrizia (2019). Springer Essentials.
ISBN 978-3-658-25736-1

Das Persodnlichkeits-Stérungs-Rating-System
(PSRS): Sachse, Rainer (2020 erste
Aufl. ). Praxis der Psychotherapie von
Personlichkeitsstorungen, Band 19. ISBN
978-3-8409-2994-6

Praktische Psychopharmakotherapie: Laux,
Gerd (2020, 7. Aufl. ). ISBN 978-3-437-
09738-6

Psychoneurowissenschaften: Roth, Gerhard
(2020). Springer Spektrum Lehrbuch.
ISBN 978-3-662-59038-6

Psychosomatik— neurobiologisch fundiert und
evidenzbasiert: Egle, Ulrich T. (2020, 1.
Aufl.). Kohlhammer Medizin. ISBN 978-3-
17-030664-6

Psychotherapie der Alkoholabhangigkeit:
Sulz, Serge K.D. (2020, 1. Aufl.). ISBN
978-3-17-36834-7

Public Mental Health. Steuerung der Versor-
gung flr psychisch kranke Menschen:
Bramesfeld, Anke (2019, 1. Aufl.). Hogre-
fe Programmbereich Gesundheit. ISBN
978-3-456-95869-9

Suchtmedizin: Soyka, Michael
Aufl.). ISBN 978-3-437-17051-5

(2019, 1.

Suizidalitat und Suizidpravention bei Kin-
dern, Jugendlichen und Erwachsenen:
Gerngrof3, Johanna (Hrsg.) (2020). ISBN
978-3-608-20467-4

Therapie psychischer Erkrankungen. State
of the Art: Voderholzer, Ulrich (2019, 14.
Aufl.). ISBN 978-3-437-18886-2

Therapie-Tools Verhaltenstherapie. Thera-
pieplanung, Probatorik, Verhaltensanaly-
se: Neudeck, Peter (2020, 2. Aufl.). The-
rapie-Tools. ISBN 978-3-621-28674-9

Musiktherapie bei psychischen und psycho-
somatischen Stérungen: Hans Ulrich
Schmidt, Thomas Stegemann, Carsten
Spitzer (Hrsg.) (2020, 1. Aufl.). ISBN
978-3-437-21113-3

Metakognitive Therapie: Cornelia Exner,
Jana Hansmeier (2020, 1. Aufl.) Hogrefe
Gottingen. ISBN 978-3-8017-2769-7

Alles, was Recht ist : der Rechtsratgeber fiir
die Psychotherapie und Psychiatrie: Pe-
ter Kalb ; Barbara Wild (2020). Schattau-
er. ISBN 978-3-608-40032-8

Selbstverletzendes Verhalten:  Christian
Schmahl ; Christian Stigimayr (2020).
Hogrefe Gottingen. ISBN 978-3-8017-
2751-2

Die Methoden-Matrix der Psychotherapie :
systemische und verhaltenstherapeuti-
sche Techniken kombinieren: H. Grin-
wald, T. Held, B. Horni (2020, 1. Aufl.).
ISBN 978-3-621-28682-4

Begutachtung psychischer Stérungen: Frank
Schneider, Helmut Frister, Dirk Olzen
(2020, 4. Aufl.). Springer Berlin. ISBN
978-3-662-59120-8
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Nebenwirkungen in der Psychotherapie”
Michael Linden

Es ist eine alte medizinische Weisheit,
dass Behandlungen schaden konnen.
"Nil nocere (verursache keinen Scha-
den)" ist eine der ersten und wichtigsten
ethischen Regeln in der Medizin, die bis
auf Hippokrates zuruckgeht. In der Ge-
schichte der Medizin gab es zahlreiche
Beispiele, wie Behandlungen Patienten
getotet haben, obwohl die Therapeuten
dabei die besten Absichten hatten und
Uberzeugenden Theorien folgten, sei es
die Phlebotomie (Aderlass) in frheren
Zeiten oder die Behandlung mit Cho-
lesterinsenkern oder Opiaten in neuerer
Zeit. Daruber hinaus gilt auch als eine
klinische Weisheit, dass Behandlungen
ohne Nebenwirkungen in den meisten
Fallen auch keine Hauptwirkungen ha-
ben.

Da alle Arzte oder Therapeuten ihren
Patienten helfen wollen, ist ihre Auf-
merksamkeit auf positive Behandlungs-
effekte gerichtet. Dennoch sollten bei
der Zulassung von Behandlungen durch
die Aufsichtsbehdérden und mehr noch
im konkreten Behandlungsfall, Neben-
wirkungen ebensoviel Bertcksichtigung
finden, wie Positivwirkungen. Dies ist in
der Pharmakotherapie oder Chirurgie
inzwischen allgemein anerkannt.

In der Psychotherapie stellen sich beim
Umgang mit Nebenwirkungen jedoch
eine Reihe besonderer Probleme. Es ist
jedermann bekannt, dass es negative
Auswirkungen haben kann, wenn zwei
Menschen miteinander sprechen. Dies

gilt fur alltagliche Gesprache, aber eben-
so fur psychotherapeutische Interventio-
nen. Dennoch gibt es bis heute keinen
Konsens daruber, was man als Psycho-
therapie-Nebenwirkung ansehen sollte.
Es gibt keine Regelungen, wie eine sys-
tematische Nebenwirkungsuberwachung
in klinischen Studien durchzufihren ist.
Es gibt keine international anerkannten
Instrumente und Methoden zur Beurtei-
lung von Nebenwirkungen. Es gibt kaum
Kurse zu diesem Thema in der Ausbil-
dung neuer Psychotherapeuten. Es gibt
keine Empfehlungen oder Richtlinien,
wie man Nebenwirkungen in der Routi-
nepsychotherapie erkennen und behan-
deln kann.

Es findet sich sogar die Meinung, dass
Psychotherapie keine Nebenwirkungen
haben konne, da sie ja eine wohlwollen-
de Interaktion zwischen zwei Menschen
sei. Schon Sigmund Freud (1926) hat
dieses Thema eher verharmlost, indem
er schrieb: ,Schwere, dauernde Ver-
schlimmerungen des Krankheitszustan-
des sind nach meinem Urteil auch bei
ungeschickter Anwendung der Analyse
nicht zu befiirchten. Die unerfreulichen
Reaktionen klingen nach einer Weile
wieder ab. Neben den Traumen des Le-
bens, welche die Krankheit hervorgeru-
fen haben, kommt das bisschen Miss-
handlung durch den Arzt nicht in Be-
tracht. Nur dass eben der ungeeignete
Versuch nichts Gutes fiir den Kranken
geleistet hat.”
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Hinzu kommt, dass empirisch gezeigt
wurde, dass Psychotherapeuten sich
schwer tun vorherzusagen, welcher Pati-
ent von der Behandlung profitieren wird
und eine Tendenz haben, Behandlungs-
fehler oder -probleme eher dem Patien-
ten als der Therapie zuzuordnen (Bystedt
et al., 2014; Hannan et al., 2005; Dimidiji-
an und Hollon, 2010; Hatfield et al., 2010;
Martens 2005; Brodsky, 2011). Es
scheint einen Recognition-Bias oder Sel-
festeem-Attributionsstil zu geben, der ei-
ne nuchterne Reaktion auf Nebenwirkun-
gen erschwert.

Definition von Psychotherapieneben-
wirkungen

Psychotherapienebenwirkungen mussen
abgegrenzt werden gegenuber sonstigen
Negativentwicklungen. Dazu gehort die

Tabelle 1: Entscheidungsschritte bei der
Beurteilung von Psychotherapieneben-
wirkungen

Unterscheidung zwischen positiven und
negativen Effekten (Freyberger und Spit-
zer, 2018), die Abgrenzung gegen thera-
pieunabhangige  Krankheitsentwicklun-
gen oder Therapieversagen, und insbe-
sondere die Trennung von Kunstfehler-
folgen oder gar Folgen unethischen Ver-
haltens (Hoffmann et al 2008). Solche
Unterscheidungen sind von grof3er Be-
deutung fur einen sachlichen und ratio-
nalen Umgang mit dem Thema Neben-
wirkungen. Auf diesem Hintergrund sind
bei der Nebenwirkungserfassung mehre-
re Schritte (Tab. 1) erforderlich (Linden
2013).

Was ist ein unerwlinschtes Ereignis?

Zunachst ist es notwendig, "uner-
wunschte Ereignisse" zu erkennen. Als
solche werden alle negativen Verande-
rungen der Krankheitssymptome, aber
auch der familiaren oder beruflichen Be-
ziehungen bezeichnet. Wahrend ein Pa-
tient in der Therapie ist, kann vieles pas-
sieren. Die Symptome kdnnen sich ver-

1. Unerwiinschte Ereignisse

Gibt es Verdanderungen im Status oder im Lebenszustand des Patienten, die als negativ an-

zusehen sind, d.h. man sie vermeiden wiirde, wenn es eine andere Optionen gébe?

2. Therapiebedingte Effekte

Wurde das negative Ereignis durch die Behandlung verursacht, d.h. besteht ein Zusammen-

hang mit therapeutischen Eingriffen und Prozessen?

3. Therapiegiite

Wurde die Behandlung nach professionellen Standards durchgefiihrt?

> Nebenwirkungen sind unvermeidliche Begleiterscheinungen einer korrekt

durchgefiihrten Behandlung.
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schlimmern, es kann eine Scheidung
oder ein anderes Lebensereignis vor-
kommen. Zum Beispiel konnte ein Ar-
beitskollege Selbstmord begehen oder
der Patient seinen Job verlieren. Die
Frage ist, wo der Therapeut nach poten-
tiellen Nebenwirkungen suchen sollte
und aus welcher Quelle gultige Informa-
tionen Uber Nebenwirkungen gewonnen
werden kénnen. Aus Studien zur Psy-
chopharmakotherapie ist bekannt, dass
Patienten mehr Nebenwirkungen berich-
ten als ihre Arzte und diese auch als
schwerer einschatzen (Lindstrom et al.,
2001; Lapshin et al., 2006). Der Befra-
gung von Patienten kommt also eine be-
sondere Bedeutung zu (Gahleitner et al
2014). Das ist aber nicht hinreichend, da
sie beispielsweise zwischen Krankheits-
symptomen und Nebenwirkungen nicht
sicher unterscheiden und auch das Ge-
samtspek-trum potentieller Nebenwir-
kungen nicht Uberblicken konnen.

Eine Hilfe, wo therapeutischerseits nach
unerwunschten Ereignissen wahrend
der Therapie gesucht werden muf, gibt
die UE-ATR-Checkliste (Linden, 2013).
Sie listet Bereiche auf, die bei der Su-
che nach psychotherapeutischen Ne-
benwirkungen zu berlcksichtigen sind.
Es gibt die subjektiven Beschwerden
des Patienten und die Symptome der
Erkrankung. Sie koénnen sich ver-
schlechtern oder nicht verbessern oder
wieder aufleben. Es gibt den Therapie-
prozess mit interaktionalen Problemen
und Konflikten zwischen Therapeut und
Patient oder zwischen Patienten in
Gruppentherapien. Es kann aber auch
zu einer Abhangigkeit vom Therapeuten
mit einem extrem guten Therapeut-

-Patienten-Verhaltnis und einer Verlan-
gerung der Therapiedauer kommen. Es
kann zu negativen Veranderungen im
sozialen Umfeld kommen, seien es Kon-
flikte in der Familie, bei der Arbeit oder
in der Freizeit. Es kdnnen Probleme be-
zuglich der Krankheitsbewaltigung ent-
stehen, beispielsweise durch die Indukti-
on falscher Erinnerungen oder durch De-
moralisierung, da die bestehenden Prob-
leme im Laufe der Therapie immer kom-
plexer werden (Linden et al 2015).
Schlief3lich kann es auch zu externen
Problemen wie Stigmatisierung oder
Nichtzulassung in der privaten Kranken-
versicherung kommen (Schomerus und
Freyberger, 2014). Zusammenfassend
lasst sich sagen, dass man alle Lebens-
bereiche durchleuchten muss. Ein
"Ereignis" ist definiert durch Veranderun-
gen in zeitlicher, lokaler oder personli-
cher Verbindung zur Therapie.

Wann ist ein Ereignis negativ?

Im nachsten Schritt muss entschieden
werden, was man als ein "negatives
oder unerwunschtes Ereignis" definiert.
Ist es positiv oder negativ, wenn der Pa-
tient gelernt hat, nein zu sagen, wenn
Angst bei Expositionsibungen ausgeldst
wird oder wenn es zu einer Scheidung
kommt? Die Antwort auf die Frage, was
gewollt und unerwilnscht ist, ist unter
Psychotherapeuten sehr umstritten
(Freyberger & Spitzer 2018). Es gibt die
Ansicht, dass eine therapeutisch unver-
meidliche oder gar beabsichtigte thera-
peutische Wirkung keine Nebenwirkung
sein kann. Bei der Einreichung eines
Manuskripts Uber psychotherapeutische
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Nebenwirkungen beim Journal of Psy-
chiatric Practice lehnte der Hauptheraus-
geber Dr. Oldham dieses ab, obwohl es
von den Reviewern bereits akzeptiert
worden war und schrieb: "Die hier be-
richteten Nebenwirkungen koénnten in
vielen Fallen als gewohnliche Reaktio-
nen auf den Prozess der kognitiven Ver-
haltenstherapie und als ein notwendiger
Teil des Therapieprozesses ausgelegt
werden. Beispielsweise wird bei Exposi-
tionsbehandlungen typischerweise ein
negatives Wohlbefinden und Belastung
erwartet. Wenn ein Mann in einer
schwierigen Ehe lernt sich durchzuset-
zen, dann kann das seine Frau unzufrie-
den machen. Effekte, die eine integrale
Rolle im therapeutischen Prozess spie-
len, konnen nicht als "Nebenwirkungen"
interpretiert werden®. Diese Auffassung
besagt, dass es keine Nebenwirkung
sein kénne, wenn ein negatives Ereignis
erwartet wird, beabsichtigt, unvermeid-
lich oder sogar notwendig ist, um die Be-
handlungsziele zu erreichen. Diese Posi-
tion ist allerdings wenig empathisch dem
Patienten gegenlber und fachlich ge-
fahrlich, wenn nicht sogar unethisch. Ein
Vergleich mit einer Operation kann das
Problem verdeutlichen. Bei der Behand-
lung von Brustkrebs mussten die Chirur-
gen bis vor einigen Jahren regelmafig
die Brust entfernen und die Patientin
stark verstimmeln. Dies war notwendig,
erwartet, beabsichtigt und unvermeidlich
und die Patientinnen hatten auch darin
eingewilligt. Dennoch wufdten die Chirur-
gen und vor allem auch die Patientinnen,
dass dies ein negativer Begleiteffekt der
Krebstherapie war. Dies war ein wesent-
licher Anlass, mikrochirurgische Verfah-

ren zu entwickeln mit dem Ergebnis,
dass heute in den meisten Fallen
Lorusterhaltend“ operiert werden kann.
Das frihere Vorgehen ware heute ein
Kunstfehler. Ebenso kann es beim der-
zeitigen Wissensstand unvermeidlich
sein, wahrend der Expositionsbehand-
lung Angst zu erzeugen oder Spannun-
gen mit dem Partner als Folge eines As-
sertivenesstrainings auszulésen. Den-
noch sind diese Belastungen nicht gut,
und der Therapeut und die Wissenschaft
sollten daran arbeiten, neue, ahnlich
wirksame, aber weniger belastende Be-
handlungen zu entwickeln.

Was ist therapiebedingt?

Im Weiteren muss festgestellt werden,
ob das negative Ereignis durch die Be-
handlung verursacht wird. Der Patient
kann eine Scheidung oder eine Ver-
schlechterung der Symptome ohne Be-
zug zur Therapie erleiden. Auch ein The-
rapie-Nonresponse kann unabhangig
von der laufenden Therapie sein.
Wissenschaftlich fundierte Beweise fur
therapieabhangige Negativwirkungen
konnen aus randomisiert-kontrollierten
Studien stammen, die die Haufigkeit und
Art unerwinschter Ereignisse in der In-
terventionsgruppe mit der Kontrollgruppe
vergleichen. Im klinischen Kontext gibt
der zeitliche Ablauf einen Hinweis auf
eine therapieabhangige Entwicklung,
was alleine aber nicht hinreichend ist.
Die UE-ATR-Checkliste (Linden, 2013)
nennt eine Reihe prozessuraler Merkma-
le, die flr eine Therapiebedingheit spre-
chen. Dies umfasst theoretische Voran-
nahmen, diagnostische Schwerpunktset-
zungen, die Wahl des Therapieansatzes,
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die Art der Interventionsmethode, Sensi-
bilisierungsprozesse oder die therapeuti-
sche Beziehung. Wenn es zu Problemen
in den Familienbeziehungen kommt,
nachdem der Therapeut theoriegeleitet
die Mutterbeziehung problematisiert hat,
dann kann dies mit gewisser Wahr-
scheinlichkeit als Therapiefolge angese-
hen werden. Wenn der Therapeut sich
diagnostisch auf einen potentiellen
MiBbrauch konzentriert, dann kann die
Induktion von Fehlerinnerungen der The-
rapie zugesprochen werden. Wenn eine
Expositionsbehandlung durchgefihrt
wird und der Patient in der Folge ver-
starkte Angst zeigt, dann ist ein Thera-
piezusammenhang wahrscheinlich.
Wenn der Therapeut negative Lebenser-
fahrungen wieder aufrihrt und der Pati-
ent in der Folge diese urspringlich ver-
gessenen Bilder nicht mehr aus dem
Kopf bekommt, dann kann von einer Ne-
benwirkung gesprochen werden. Wenn
der Patient und Therapeut die laufende
Behandlung als sehr wirksam ansehen
und der Patient dann meint, ohne Thera-
peut sein Leben nicht mehr gestalten zu
konnen, dann ist das als Therapieabhan-
gigkeit zu sehen.

Was ist eine korrekte Therapie?

Es muss schliel3lich geklart werden, ob
das negative Ereignis durch eine korrek-
te Behandlung verursacht wurde. Es gibt
negative Ereignisse, die mit der Behand-
lung zusammenhangen, aber die durch
eine unprofessionelle Behandlung oder
durch ein Fehlverhalten verursacht wer-
den. Die Folgen einer unsachgemalen
Behandlung sind keine Merkmale der
Psychotherapie und dirfen nicht damit in

Zusammenhang gebracht werden, was
ein Psychotherapeut regelkonform tut.
Diese Unterscheidung ist unerlasslich, da
sie ermdglicht, Nebenwirkungen ohne
Vorwurfe gegen den Therapeuten zu dis-
kutieren.

Ein allgemeines Problem ist, dass es in
der Psychotherapie viel schwieriger als in
anderen Bereichen der Medizin ist, zu
sagen, was eine adaquate Therapie ist.
Die therapeutischen Standards sind oft
unspezifisch. Da Nebenwirkungen eine
Folge therapeutischer MalRnahmen sind,
stellt sich unweigerlich die Frage, ob sie
unvermeidlich waren oder gar die Folge
von Fehlhandlungen sind. Der Vorwurf
eines Fehlverhaltens kann zu einer Um-
kehr der Beweislast fuhren, d.h. der The-
rapeut muss beweisen, was er getan hat
und dass dies angemessen und "lege ar-
tis" war. Es liegt zunachst einmal an dem
Therapeuten zu beweisen, dass seine
Behandlung professionellen Standards
entspricht. Das Nebenwirkungsproblem
zwingt daher sowohl den Berufsstand als
auch den einzelnen Therapeuten, die
richtige Behandlung zu definieren, zu er-
mitteln und zu dokumentieren. Psycho-
therapie gilt als eine wissenschaftlich ge-
fuhrte und evidenzbasierte Therapieform,
die trotz individueller Anpassungen an
den einzelnen Patienten nach etablierten
Fachkonzepten folgen sollte.

Eine Grundregel ist allerdings auch, dass
kein Therapeut perfekt sein muss. Von
einer korrekten Behandlung kann ausge-
gangen werden, solange es keinen ein-
deutigen Hinweis auf grob falsches Ver-
halten gibt, wie z.B. unethisches Verhal-
ten, wie sexuellen Missbrauch oder Ver-
letzung der Vertraulichkeit.
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Neben der juristisch relevanten Fehl-
handlung gibt es naturlich auch eine
schlechte Behandlung. Dies ist schwieri-
ger zu ermitteln. Beispiele dafur sind,
dass der Therapeut technische Fehler
bei der Erteilung einer Hausaufgabe
macht, eine Reiz- anstelle von einer Re-
aktionsexposition durchfihrt oder Uber
grundlegende Uberzeugungen diskutiert,
anstatt den sokratischen Dialog zu nut-
zen. Es ist eine ethische und berufliche
Anforderung, dass Patienten die best-
maogliche Behandlung erhalten sollten.
Dieses Ziel wird durch das Nebenwir-
kungsproblem noch einmal verdeutlicht,
da davon ausgegangen werden kann,
dass eine korrekte Behandlung auch fir
den Patienten die sicherste sein sollte.
Unter einer Nebenwirkungsperspektive
sollten Therapeuten ihre Dokumentation
der Psychotherapie im Einzelfall sorgfal-
tig fUhren. Dazu gehort auch die Begrun-
dung ihres Handelns und warum diese
professionellen Standards folgt. Dartber
hinaus sollte jeder Therapeut auch regel-
mafig zu Nebenwirkungen Stellung neh-
men, als Hinweis dass er das Problem im
Blick hat. Wenn dies nicht geschieht,
kann der Verdacht entstehen, dass die
Behandlung nicht den professionellen
Standards entsprach mit einer erhdhten
Verantwortlichkeit des Therapeuten,
wenn es zu Problemen kommit.

Haufigkeit und klinische Bedeutung
von Psychotherapienebenwirkungen

Umfragen zu Nebenwirkungen der Psy-
chotherapie deuten darauf hin, dass fast
alle Patienten die eine oder andere Be-
lastung erleiden. Es ist belastend, uber

eigene Unzulanglichkeiten zu sprechen,
mit belastenden Erinnerungen konfron-
tiert zu werden, bedrohlichen Situationen
ausgesetzt zu sein oder Behandlungsan-
forderungen zu unterliegen. An schweren
und/oder dauerhaften Nebenwirkungen
gibt es je nach Art der Behandlung, der
Patienten und abhangig von der Erfas-
sungsmethode eine Mindestrate von 5
bis 10% (Moos, Boisvert und Faust,
2007; Berk und Parker, 2009; Barlow,
2010; Klingberg et al., 2012; Gahleitner
et al, 2014; Kaczmarek & Straul3, 2012;
Schermuly-Haupt et al 2018, Linden &
Strauss 2018). So ist die Rate der Ne-
benwirkungen der Psychotherapie ahn-
lich, wenn nicht sogar hoher, als in der
Psychopharmakotherapie. Die hohe
Haufigkeit von Nebenwirkungen in der
Psychotherapie hat therapeutische, ver-
sorgungsorganisatorische und ethische
Konsequenzen, da die Patientensicher-
heit eine hohe Prioritat haben muss.

Eine Offenheit gegeniuber Nebenwirkun-
gen ist wichtig, um die Patientensicher-
heit zu verbessern. Therapeuten sollten
uber die Risiken ihrer Behandlung Be-
scheid wissen und zu diesem Thema
speziell geschult sein. Der Einsatz von
standardisierten Instrumenten kann hel-
fen, negative therapeutische Effekte zu
erkennen, da sie die Aufmerksamkeit auf
kritische Bereiche lenken kdnnen. Thera-
peuten sollten mit Blick auf den Einzelfall
Probleme vorhersehen, negative Ent-
wicklungen erkennen und Gegenmal3-
nahmen ergreifen.

Das Wissen Uber Nebenwirkungen ist
auch fur die Auswahl des therapeuti-
schen Vorgehens im Einzelfall wichtig.
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Es gibt bestimmte Patienten, bei denen
ein erhdhtes Risiko flr bestimmte Ne-
benwirkungen besteht (Hardy et al
2017). So kann das Sprechen Uber die
Vergangenheit Erinnerungen verandern.
Bei suggestiblen Patienten, wie bei-
spielsweise Borderlinestorungen kann
dies zu ,false memories” Uber einen se-
xuellen Missbrauch oder biographische
Traumata flhren, die nie stattgefunden
haben (Nash & Ost 2016, Otgaar et al
2017). Die Diskussion des ,Repa-
rentings“ (Bach et al 2018) kann bei Pa-
tienten mit einer Externalisierungsten-
denz dazu fuhren, dass der Patient die
Mutter fUr die eigene Erkrankung verant-
wortlich macht und die Beziehung ab-
bricht. Schizophrene Patienten kdnnen
Inhalte der Psychoedukation paranoid
verarbeiten. In Gruppensettings kdnnen
sie sich schnell unter Druck gesetzt fuh-
len. Beim Hinterfragen von Wahninhal-
ten kann es zu einer Verstarkung des
Wahnsystems kommen. Beim Assertive-
nesstraining konnen schizophrene Pati-
enten schnell Uberfordert sein mit der
Folge einer Verstarkung von Insuffi-
zienzerleben. Schliel3lich kdnnen schizo-
phrene Patienten die emotionale Zuwen-
dung des Therapeuten auch schnell als
Bedrohung erleben.

Patienteninformation und Patienten-
kooperationen

Unter ethischen, rechtlichen und berufli-
chen Gesichtspunkten ist es unbestrit-
ten, dass Patienten als Voraussetzung
fur eine gultige Einverstandniserklarung
uber mogliche Risiken einer Behandlung
informiert werden mussen (Blease et al
2016, WMA 2017). Es kann auf Seiten

der Therapeuten aber Hemmungen ge-
ben, Uber Psychotherapienebenwirkun-
gen mit dem Patienten zu sprechen, da
dies mdglicherweise ein Eingestandnis
darstellt, dass etwas in der Behandlung
schiefgelaufen ist, dass der Therapeut
schuld sein muss und dass dies die Be-
reitschaft des Patienten zur Therapieko-
operation beeintrachtigen konnte (Eaton
et al., 1993; Frohburg, 2002; Martens,
2018, Fuertes et al 2017). Ebenso kon-
nen Patienten Hemmungen haben, Uber
Nebenwirkungen zu sprechen oder dar-
Uber zu berichten, aus Angst, dass es
wie eine Kritik am Therapeuten klingen
und die gegenseitige Beziehung beein-
trachtigen konnte.

Aus der Compliance-Forschung in der
Pharmakotherapie lasst sich ableiten,
dass das Sprechen Uber Nebenwirkun-
gen nicht unbedingt negative Auswirkun-
gen hat, sondern auch eine gute Bezie-
hung zwischen Therapeut und Patient
fordern und die Zusammenarbeit des Pa-
tienten verbessern kann (Brown et al
2016). Wenn ein Therapeut dem Patien-
ten sagt, dass er Belastungen antizipiert,
dann ist dies ein Signal, dass der Thera-
peut Uber die Therapieform gut informiert
ist, dass er die Notwendigkeit einer Be-
handlung sieht, dass er sich um den Pati-
enten kimmert und Empathie fir sein
Leiden hat. Es ist auch ein Zeichen, dass
er den Patienten als Partner auf Augen-
hohe akzeptiert, wenn er solche schwieri-
gen Fragen mit ihm beredet. Wenn der
Therapeut erst einmal Uber mogliche Ne-
benwirkungen gesprochen hat, dann ist
es fur den Patienten kein Problem mehr,
uber negative Erfahrungen zu berichten.
Das Thema liegt bereits auf dem Tisch
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Der Patient kann den Therapeuten zufrie-
denstellen und nicht kritisieren, indem er
uber negative Ereignisse berichtet.

Eine Information des Patienten Uber Ne-
benwirkungen ist auch hilfreich, um die
Zusammenarbeit in der Therapie und die
Patientensicherheit zu verbessern. In der
Psychotherapie wird einer aktiven Beteili-
gung des Patienten am Behandlungspro-
zess seit jeher eine groRe Bedeutung zu-
gemessen. (Horvath & Luborsky 1993;
Goldman et al 2018). Dies schlief3t auch
das Nebenwirkungsthema mit ein. Die
Patienten mussen sich potentieller Ne-
benwirkungen bewusst sein und mit dem
Therapeuten zusammenarbeiten, um un-
erwlnschte Effekte zu mindern. Das Ma-
nagement von Nebenwirkungen erfordert,
dass der Patient hilft, negative Entwick-
lungen zu erkennen, zu melden und ih-
nen entgegenzuwirken.

Schlussfolgerung

Angesichts des ethischen Standards,
dass Patienten die bestmogliche Behand-
lung erhalten und keinen Schaden er-
leiden sollten, ist es uUberraschend, wie
relativ wenig Aufmerksamkeit Nebenwir-
kungen der Psychotherapie bislang ge-
funden haben. Es gibt mehrere Bereiche,
die mehr Aufmerksamkeit von Wissen-
schaftlern, Therapeuten, Ausbildern und
Regulierungsbehdrden finden sollten.

Es sollte keine Psychotherapie-Wirk-
samkeitsstudien mehr geben, ohne expli-
zites Screening auf Nebenwirkungen. Al-
le Institutionen, die Forschung finanzie-
ren, sollten dies verbindlich vorschreiben.
Da es bisher keine etablierten, validierten
und international anerkannten Instrumen-

te zur Beurteilung und Quantifizierung
von Nebenwirkungen gibt (Linden &
Strauss, 2018), ist die Wissenschaft ge-
fordert, diesbezlglich Lésungen zu erar-
beiten. Da man davon ausgehen kann,
dass die vielen verschiedenen psycho-
therapeutischen Interventionen unter-
schiedliche Nebenwirkungen haben kon-
nen, werden viele verschiedene Instru-
mente bendtigt.

Die Ausbildung von Therapeuten in der
Psychotherapie ist in vielen Fallen mit
Blick auf die Nebenwirkungsproblematik
unzureichend. Es sollte in der Therapeu-
tenausbildung verbindlich auch Semina-
re Uber Nebenwirkungen geben. Bei Ab-
schlussprifungen sollten immer auch
Fragen zu Nebenwirkungen gestellt wer-
den.

Auch bei der Organisation und Durch-
fuhrung von psychotherapeutischen Be-
handlungen sollten Nebenwirkungen
mehr Beachtung finden. Da Psychothe-
rapie schwere und anhaltende Schaden
verursachen kann, muss die Indikations-
stellung und Einbeziehung der Patienten
mit grof3er Sorgfalt erfolgen. Es ist nicht
akzeptabel, Psychotherapie als harmlos
zu betrachten und kritiklos jeden zu be-
handeln. Bei schweren Krankheiten sind
schwere Nebenwirkungen akzeptabel,
aber bei leichten Krankheiten ist die Ne-
benwirkungstoleranz eher gering, da
sonst der Schaden den Nutzen uber-
steigt. Evidenzbasierte Schwellenwerte
sollten festgelegt werden, bevor mit der
Psychotherapie begonnen werden kann.
Bestimmte Behandlungen sollten maogli-
cherweise vom Markt genommen wer-
den, da bekannt ist, dass sie ein erhoh-
tes Risiko fur Nebenwirkungen darstel-
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len (Ladwig et al 2014). Beispiele konn-
ten sehr emotional aufwihlende Grup-
pentherapien sein, bei denen es zu er-
heblichen Nebenwirkungen bis hin zu
psychotischen Zusammenbrichen kom-
men kann, wahrend die Behandlungszie-
le in der Regel auch mit anderen Metho-
den erreicht werden kénnen.
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Wie kommt das Subjektive in die Schizophrenie?"

Dieter Naber

Der Titel ist eine Provokation, ,das Sub-
jektive“ hat die Schizophrenie selbstver-
standlich nie verlassen. Psychiater sind
eben nur dann in der Lage, die Diagnose
einer Schizophrenie zu stellen, wenn sie
den Bericht ihrer Patienten Uber deren
subjektives Fuhlen, Wahrnehmen und
Denken aufmerksam wahrgenommen
haben.

Die subjektive Sicht der schizophrenen
Patienten, insbesondere auch bezulglich
ihrer Behandlung, war sicherlich schon
immer von klinischem Interesse, aber
erst seit kurzer Zeit Thema der For-
schung.

Mich stimulierten zwei klinische Erfah-
rungen, die subjektive Sicht bzw. die Pa-
tientenperspektive wissenschaftlich zu
untersuchen. Zum einen meine eigene
neugierige subjektive Erfahrung nach
Einnahme von drei Milligramm Haloperi-
dol, die keine motorischen Symptome
auslosten, aber ein Wochenende, ge-
pragt von Anhedonie und Dysphorie.
Zum anderen in den 80er Jahren die kli-
nische Erfahrung mit Patienten, die von
typischen Antipsychotika auf Clozapin
umgestellt wurden. Fast alle diese Pati-
enten aullerten trotz der Nebenwirkun-
gen wie z.B. der Hypersalivation sehr
schnell eine deutliche Besserung ihrer
subjektiven Befindlichkeit, aus objektiver
bzw. psychiatrischer Sicht zeigte sich
zumeist erst einige Tage bis Wochen
spater eine allmahliche Reduktion der
psychopathologischen Symptome. Was

war das Besondere an diesem atypi-
schen Antipsychotikum?

Lebensqualitat in der Psychiatrie
Verglichen mit den anderen Disziplinen
der Medizin hat sich das wissenschaftli-
che Interesse an der Lebensqualitat der
Patienten bzw. an ihrer subjektiven Sicht
in der Psychiatrie erst spat entwickelt.
Dieses lang andauernde Defizit ist ange-
sichts der Definition von gesundheitsbe-
zogener Lebensqualitat als die ,vom Pa-
tienten selbst berichtete Befindlichkeit
und Funktionsfahigkeit in korperlicher,
mentaler und sozialer Hinsicht* (Bullinger
und Naber 1999) erstaunlich.

Gerade in der Psychiatrie sind subjektive
Befindlichkeit und Funktionsfahigkeit der
Patienten als Bestandteile der psychiatri-
schen Symptomatik besonders relevant
und ihre Verbesserung selbstverstandli-
ches Ziel der Therapie. Diese Bereiche
mussten somit fur die tagliche Arbeit
nicht ,entdeckt® werden, wohl aber als
Forschungsgegenstand. Ein wichtiger
Grund fur die Verzdgerung ist auch das
lang anhaltende Vorurteil gewesen, wo-
nach aufgrund der psychischen Erkran-
kung der Selbstbericht der Patienten
Verzerrungen unterworfen und damit
nicht zuverlassig sei. Oft wurde insbe-
sondere bei psychotischen Patienten in
Frage gestellt, ob sie ihre Befindlichkeit
und Funktionsfahigkeit Gberhaupt reliabel
beurteilen kdnnen. Auch wurden eine ho-
he Uberlappung des Lebensqualitatskon-
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struktes mit depressiver Symptomatik
und die damit verbundene Schwierigkeit
der Abgrenzung diskutiert.

Das wissenschaftliche Interesse an der
Lebensqualitat psychiatrischer Patien-
ten steigerte sich insbesondere mit der
Entwicklung neuer Psychopharmaka mit
unterschiedlichem Nebenwirkungsprofil.
Auch der zunehmende Therapieerfolg
durch soziale Unterstitzungsprogram-
me bei chronisch psychisch Kranken
lie® das Interesse an der Evaluation
durch die betroffenen Patienten anstei-
gen. Die Lebensqualitatsforschung bein-
haltet somit vor allem die Chance auf
eine verstarkte Mitbestimmung des Pati-
enten. Er wird zunehmend als ernst zu
nehmender Experte fur seine Erkran-
kung angesehen, die Erfassung von
Wohlbefinden und Funktionsfahigkeit
aus der Sicht des Patienten ist elemen-
tarer Bestandteil der Therapie und wis-
senschaftlicher Untersuchungen gewor-
den.

Definition der Lebensqualitat

Neu ist nicht die Orientierung an der Le-
bensqualitat des Patienten als Ziel arzt-
lichen Handels, sondern der Versuch,
Wohlbefinden und Funktionsfahigkeit
der Patienten aus ihrer eigenen Sicht
messbar und damit der wissenschaftli-
chen Untersuchung zuganglich zu ma-
chen. In jungeren Studien mehren sich
die Hinweise, dass nur ein geringer Tell
der Varianz der Lebensqualitat Uber die
Symptomatik erklart wird und die Le-
bensqualitat aus diesem Grund als ei-
genstandige Variable, erganzend zu der
Psychopathologie, erhoben werden soll-
te. Die Definition flir den im Kontext der

medizinischen Behandlung und Evaluie-
rung verwendeten Begriff der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat lautet in-
ternational Ubereinstimmend: ,die vom
Patienten berichtete Befindlichkeit und
Funktionsfahigkeit in korperlicher, menta-
ler und sozialer Hinsicht.“ Es handelt sich
um ein multidimensionales psychologi-
sches Konstrukt, zu dessen Erfassung
die unterschiedlichen Dimensionen stan-
dardisiert gemessen werden und dessen
Ergebnis durch das subjektive Erleben
des Patienten wesentlich bestimmt wird.
Bei dem Konzept der Lebensqualitat han-
delt es sich um ein dynamisches Kon-
strukt, das letztlich durch Wechselwirkun-
gen zwischen dem Individuum und seiner
Umgebung bestimmt wird und immer
auch in Bezugnahme auf die individuelle
Lebenssituation beurteilt werden muss.
So beschrieb Calman Lebensqualitat als
.the gap between a person’s expectati-
ons and achievements® (Calman 1984).

Die Messung der Lebensqualitat

Bei der Konstruktion von Lebensquali-
tats-Messinstrumenten steht die Sicht der
Patienten im Vordergrund, aus diesem
Grund sind die meisten der Instrumente
Selbstbeurteilungsverfahren. Haufig wird
Lebensqualitat als eine Kombination aus
Lebenszufriedenheit und allgemeinem
Wohlbefinden verstanden, wobei in die-
sem Falle letztlich nur der Betroffene
Uber den Grad seiner Zufriedenheit Aus-
kunft geben kann. Andererseits spielen
die ,objektiven Anteile” (wie materielle
Lebensbedingungen, Arbeit, Wohnung
etc.), bei denen die Frage nach Begren-
zung in psychischen und korperlichen

SCHIZOPHRENIE
Mitteilungsorgan der gfts
Jahrgang 36(2020)

17



SCHIZOPHRENIE

Dieter Naber

Funktionen und sozialen Rollen gestellt
wird, ebenfalls eine entscheidende Rol-
le. Die subjektive Beurteilung (Selbst-
beurteilung) des Patienten ist unverzicht-
bar, zusatzlich kann eine Fremdbeurtei-
lung der Lebensqualitat durch professio-
nelle Helfer oder Personen aus der en-
geren Umgebung des Patienten und das
Einbeziehen der Lebensumstande nutz-
lich sein, um die Einschatzung verschie-
dener Funktionsbereiche zu erweitern
und der Dynamik des Konstruktes Le-
bensqualitat gerecht zu werden. Die
Messung der Lebensqualitat sollte sich
weder auf momentane Stimmungen,
noch auf das ganze Leben beziehen,
daher erscheint der Einbezug einer Zeit-
achse wichtig, wobei der Ubliche Be-
zugsrahmen bei 4 Wochen liegt. Um
krankheits-Ubergreifende Aspekte der
Lebensqualitat zu erfassen, werden
“generische Lebensqualitatsinstrumente”
verwendet. Der Vorteil solcher unspezifi-
schen Instrumente liegt in der Vergleich-
barkeit verschiedener Patienten-
Gruppen (z. B. somatische Erkrankun-
gen vs. psychiatrische Erkrankungen)
und der Okonomischen Untersuchung
von Lebensqualitats-Parametern. Diese
Instrumente sind jedoch haufig nicht
sensitiv genug, um Therapieeffekte ab-
zubilden. “Spezifische Lebensqualitats-
Instrumente beziehen sich auf bestimm-
te Populationen, Krankheiten oder Funk-
tionen.

Zur Erfassung der Lebensqualitat schi-
zophrener Patienten werden Uberwie-
gend zwei Skalen angewandt, bis 2000
weitgehend ausschlielich die Quality of
Life Scale (QLS), entwickelt von Hein-
richs und Mitarbeitern (1984). Es handelt

sich dabei um ein Fremdbeurteilungsin-
strument, welches zur Beurteilung schi-
zophrener Defizit-Symptomatik  entwi-
ckelt wurde und daher fur die Messung
der Lebensqualitat nach oben genannter
Definition nur bedingt geeignet erscheint.
Aus den o.a. Grinden ist eine Selbstbe-
urteilung insbesondere im Antipsychoti-
ka-Vergleich vorzuziehen. Haufig ange-
wandt wird die Skala SWN zur
~oubjektiven Wirkung von Neurolepti-
ka“ (Naber et al., 2001). Die SWN kann
von der grol3en Mehrheit der schizophre-
nen Patienten, wenn sie nicht mehr akut
psychotisch oder kognitiv erheblich be-
eintrachtigt sind, innerhalb von 5 bis 10
Minuten ausgefullt werden, die subjektive
Befindlichkeit bezieht sich als ,Kern-
modul® der subjektiven Lebensqualitat
auf die vergangenen 7 Tage. Die erhebli-
che Differenz zwischen Arzt- und Patien-
ten-Perspektive wurde in vielen Studien
gezeigt, auch in einer 12-Monatsstudie
bei 1462 Patienten, bei denen sowohl die
QLS wie auch die SWN erhoben wurde.
QLS und SWN korrelierten zu Beginn der
Behandlung nur maRig miteinander
(r=0,49), im Laufe der Behandlung stieg
die Ubereinstimmung an, nach 12 Mona-
ten betrug sie r=0,71 (Wehmeier et al.,
2007).

Die Lebensqualitat schizophrener Pa-
tienten

Die subjektive Lebensqualitdt schizo-
phrener Patienten liegt im Allgemeinen
deutlich niedriger als die der Normalbe-
volkerung, aber hoher als bei anderen
psychiatrischen Stichproben, wie z. B.
depressiven Patienten. Gelegentlich be-
werten chronisch schizophrene Patien-
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ten, insbesondere nach langjahriger
Hospitalisierung oder Heimunterbrin-
gung uber 10 — 30 Jahre ihre subjektive
Lebensqualitat erstaunlich hoch. Diese
Daten sind vorsichtig zu interpretieren,
beruhen Uberwiegend darauf, dass diese
Patienten unter sozial sehr depravierten
Bedingungen vergleichsweise wenige
Quellen benennen, aus denen sie ihre
Lebensfreude schopfen. Sie vergleichen
primar ihre eigene Lebensqualitat mit
der ihrer Mitpatienten und kommen auf
diese Weise zu einer uberraschend posi-
tiven Einschatzung (Franz et al. 2000).

Ansonsten wird der Sinn einer Selbstbe-
urteilung schizophrener Patienten z.B.
zur Beurteilung des Erfolgs einer anti-
psychotischen Therapie mittlerweile
nicht mehr bezweifelt. Zahlreiche Stu-
dien zeigen in groRer Ubereinstimmung,
dass die meisten schizophrenen Patien-
ten, wenn sie weder akut psychotisch,
noch kognitiv oder sozial erheblich ein-
geschrankt sind, sehr wohl in der Lage
sind, ihre subjektive Lebensqualitat in
entsprechenden Fragebodgen reliabel
wiederzugeben (u.a. Huppert und Smith,
2001; Karow und Naber, 2002; Vorugan-
ti et al., 2000; Wehmeier et al., 2007).

Ambulant behandelte Patienten berich-
ten eine bessere Lebensqualitat als sta-
tionar behandelte Patienten, was sich
durch unterschiedliche Krankheits-
schwere erklaren lasst, aber auch auf
die Bedeutung von Milieu, Wiederein-
gliederung und Rehabilitation hinweist.
Die Mehrheit der Untersuchungen zeigt
wenig Uberraschend, dass Schweregrad
der schizophrenen Erkrankung und sub-
jektive Lebensqualitat negativ miteinan-
der korreliert sind, d.h. je ausgepragter

die schizophrene Symptomatik, desto
schlechter die Lebensqualitat. In mehre-
ren Untersuchungen wurde Ubereinstim-
men gefunden, dass depressive Sympto-
me und Angste, und in geringerem MaR
auch negative Symptome vom Patienten
beeintrachtigender wahrgenommen wer-
den als positive Symptome wie Wahn
oder Halluzinationen (u.a  Huppert und
Smith, 2001; Karow et al. 2005; Narvaez
et al., 2008). So fanden sich zwischen
produktiv  psychotischer Symptomatik
und selbstbewerteter Lebensqualitat bis-
lang weder wahrend der akut psychoti-
schen Phase, noch bei weitgehender
Stabilisierung relevante Zusammenhan-
ge. Dieser Befund ist von klinischer Be-
deutung, z.B. fur die Compliance bzw.
Bereitschaft der Patienten zur langjahri-
gen Einnahme ihrer Antipsychotika. Eine
zu starke (manchmal exklusive) Fokus-
sierung auf die schnelle Reduktion der
positiven psychotischen Symptome kann
eine zu hohe Dosierung zu Folge haben
und sekundare depressive oder negative
Symptome auslosen (s.u. Relevanz der
subjektiven Befindlichkeit fir den Lang-
zeitverlauf).

Subj. Befindlichkeit/Lebensqualitat
unter antipsychotischen Therapien

Die ersten systematischen Untersuchun-
gen subjektiver Wirkungen von Antipsy-
chotika zeigten, dass eine initiale
Dysphorie nach der Einnahme von kon-
ventionellen Neuroleptika mit geringer
antipsychotischer Wirkung, insbesondere
aber auch mit schlechter Compliance
korreliert. Diese ersten Ergebnisse, ins-
besondere aber die klinischen Erfahrun-
gen mit Clozapin fuhrten dann dazu,
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dass die Patientenperspektive auch bei
der Untersuchung der Wirkung von An-
tipsychotika zunehmend wissenschatftli-
ches Interesse fand. Die erste Studie da-
zu veroffentlichten Meltzer et al. (1990),
die in einer offenen Studie feststellten,
dass die Umstellung der Therapie von
typischen Antipsychotika auf Clozapin zu
einer erheblichen Besserung der Lebens-
qualitat fuhrte. Die bisherigen Ergebnisse
der Lebensqualitatsforschung zum Ver-
gleich verschiedener Antipsychotika las-
sen sich wie folgt zusammenfassen: Die
subjektive Befindlichkeit und Lebensqua-
litat der Patienten nimmt sowohl unter
der Behandlung mit atypischen als auch
mit typischen Antipsychotika zu. In den
meisten Studien, in denen die Patienten-
perspektive erhoben wurde bzw.
Selbstbeurteilungsbdgen benutzt wurden,
zeigte sich eine Uberlegenheit der atypi-
schen Antipsychotika im Vergleich zu
den konventionellen Antipsychotika (u.a.
Karow und Naber, 2002; Voruganti et al.,
2000. Von Klinischer Relevanz zum Un-
terschied zwischen Arzt- und Patienten-
perspektive ist die Studie von Voruganti
et al. (2000), in der ein Unterschied in der
Lebensqualitat im Vergleich atypischer
versus typischer Neuroleptika ,nur® sub-
jektiv nachweisbar war, nicht aber in der
Fremdbeurteilung.

Ein weiterer Beleg fur die unterschiedli-
che Beurteilung des Erfolges einer anti-
psychotischen Therapie ist eine Untersu-
chung bei 96 schizophrenen Patienten,
die Uber 6-8 Wochen mit Risperidon,
Olanzapin oder Clozapin behandelt wur-
den. Die individuelle Besserung der Psy-
chopathologie (PANSS) und der SWN
korrelierten nur gering (r=-0,31) miteinan-

der (Naber et al., 2001). Anzumerken ist,
dass in den meisten Studien Haloperidol
als Vergleichsmedikament gewahlt wur-
de, auch zumeist in klinisch Ublicher Do-
sierung (8-12 mg/d). In zwei neueren
Studien, in denen insbesondere versucht
wurde, z.B. durch weniger strenge Selek-
tionskriterien den klinischen Alltag bes-
ser abzubilden als in den o.a. klinischen
Prufungen, wurde kein Unterschied zwi-
schen Typika und Atypika bezuglich der
Lebensqualitat gefunden (Jones et al.,
2006; Swartz et al., 2007). In einer neue-
ren Studie bei Uberwiegend therapiere-
sistenten Patienten gab es fur Aripiprazol
auf der QLS eine geringe, nicht signifi-
kante (p=0.52) Uberlegenheit gegeniiber
Perphenazin (Kane et al., 2007).

Die Lebensqualitat wird somit zuneh-
mend als erganzendes Differenzierungs-
kriterium zur Beurteilung der Glte eines
Antipsychotikums  herangezogen. Es
konnten jedoch bislang kaum signifikante
Unterschiede zwischen den verschiede-
nen atypischen Antipsychotika nachge-
wiesen werden. So zeigte sich im Ver-
gleich zwischen Olanzapin und Ziprasi-
don weder einen Unterschied in der
fremdbeurteilten QLS (Breier et al.,
2005) noch im Selbstbeurteilungsinstru-
ment der generischen Skala SF- 36
(Philips et al., 2006). Der Vergleich zwi-
schen Olanzapin und Quetiapin
(Voruganti et al., 2007) zeigte ebenfalls
keine wesentlichen Unterschiede zwi-
schen den beiden atypischen Antipsy-
chotika. In einer weiteren Studie wurde
Clozapin (n=67) mit Amisulprid (n=10),
Olanzapin (n=31), Quetiapin (n=21) und
Risperidon (n=7) verglichen, wiederum
zeigte sich auf der QLS kein Unterschied
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(Lewis et al., 2006). SchlieBlich ist noch
eine doppelblind kontrollierte Studie zu
erwahnen, in der mit der SWN Olanza-
pin und Clozapin verglichen wurden
(Naber et al., 2005). Auch hier zeigte
sich kein signifikanter Unterschied und,
wiederum in Ubereinstimmung mit den
meisten Studien, dass die Reduktion der
Psychopathologie nur gering mit der
Verbesserung der subjektiven Lebens-
qualitat korreliert (r=-0,30-r=-0,45). Hin-
sichtlich antipsychotischer Nebenwirkun-
gen gehen in der Akutphase primar
extrapyramidal-motorische  Stérungen,
besonders Akathisie oder Parkinsonoid,
mit Verschlechterungen der subjektiven
Befindlichkeit einher (Putzhammer et al.,
2005). Nebenwirkungen, die insbeson-
dere in der Remissionsphase vom Pati-
enten als subjektiv beeintrachtigend
wahrgenommen werden, sind Gewichts-
zunahme, Sedierung und sexuelle Dys-
funktionen (Lambert und Naber 2004).

Relevanz der subjektiven Befindlich-
keit / Lebensqualitat fiir den Langzeit-
verlauf

Etliche Studien zeigen, dass von den
verschiedenen Faktoren, die fur die
Compliance gegenuber einer antipsy-
chotischen Langzeittherapie von Bedeu-
tung sind, neben der therapeutischen
Allianz insbesondere die subjektive Be-
findlichkeit von hoher pradiktiver Rele-
vanz ist (Karow et al., 2007).

Die oft beschriebenen psychischen Ne-
benwirkungen insbesondere unter hoch
dosierten typischen Antipsychotika wie
Anhedonie und Dysphorie werden von
vielen schizophrenen Patienten berich-
tet. Diese Einschrankungen von Emotio-

nalitat, Spontaneitat und Lebensfreude,
im Querschnitt kaum oder gar nicht von
einer Negativsymptomatik zu differenzie-
ren, sind wahrscheinlich durch eine zu
hohe Blockade der dopaminergen D,-
Rezeptoren bzw. der Belohnungssyste-
me bedingt. Diese Hypothese, vor vielen
Jahren schon geaullert, wurde kurzlich
durch eine PET-Studie eindrucksvoll bes-
tatigt (Mizrahi et al., 2007). Die Autoren
fanden bei 12 Patienten, die mit Olanza-
pin oder Risperidon in moderater Dosie-
rung behandelt wurden, eine hochsignifi-
kante (r=-0,65 - -0,76) Korrelation zwi-
schen D>-Blockade und reduzierter sub-
jektiver Befindlichkeit, sowohl temporal
wie im Striatum.

Die Bedeutung einer fruhen subjektiven
Besserung flir den Erfolg der antipsycho-
tischen Therapie wird deutlich durch zwei
Untersuchungen:

528 schizophrene Patienten, ambulant
mit Amisulprid behandelt, wurden zu Be-
ginn und 2 ,4 sowie 12 Wochen nachher
untersucht. Fur den Behandlungserfolg
nach 12 Wochen bezlglich Psychopatho-
logie, sozialem Funktionsniveau und sub-
jektiver Befindlichkeit (Kombination von
PANSS, SWN, CGI und soziales Funkti-
onsniveau) war die Besserung der SWN
innerhalb der ersten 4 Wochen der
starkste Pradiktor, gefolgt von der Besse-
rung des sozialen Funktionsniveaus
(Lambert et al., 2009).

Ahnlich sind die Ergebnisse einer hollan-
dischen Untersuchung, in der 110 erster-
krankte schizophrene Patienten Uber 5
Jahre untersucht wurden (de Haan et al.,
2008). Die Gruppe mit einem sehr glnsti-
gen Verlauf, andauernde Remission uber
5 Jahre (n=30), wurde mit den anderen
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Patienten verglichen, die einen deutlich
ungunstigeren Verlauf zeigten. Innerhalb
der ersten 6 Wochen wurde die Besse-
rung der Psychopathologie und der sub-
jektiven Befindlichkeit gemessen. Wah-
rend beide Gruppen in der PANSS eine
ahnlich deutliche Besserung zeigten, un-
terschieden sie sich erheblich in der
Besserung der SWN. Diese war bei den
30 Patienten mit dem gunstigen Verlauf
hochsignifikant (p=0.002) besser.
Zusammenfassend deuten diese Ergeb-
nisse an, dass die subjektive Befindlich-
keit oder Lebensqualitat und insbeson-
dere ihre friihe Besserung nicht nur fur
die Adharenz bzw. Compliance von Be-
deutung ist, sondern daruber hinaus
auch fur die Chance auf Remission oder
Recovery.

Ausblick

Die systematische Erfassung der Patien-
tenperspektive ist zumindest eine sinn-
volle Erganzung zur arztlichen Perspek-
tive bzw. zur klassischen Psychopatho-
logie. Angesichts der zunehmenden Dif-
ferenzierung psychopharmakologischer
und psychosozialer Interventionen ist
insbesondere fur eine langfristig erfolg-
reiche Therapie eine adaquate Beruck-
sichtigung der Betroffenen (und ihrer An-
gehorigen) von hoher Bedeutung.
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Wirkfaktoren und Rahmenbedingungen: Der Raum "

Architektur und Psychiatrie — Konnen Raume deeskalieren?
M. Kéhne, U. Sprick

Zusammenfassung

Durch die Fusion zweier klassischer
Fachkrankenhauser flr Psychiatrie in
Neuss konnte in der Zeit von 2008 bis
2010/2012 ein Bauprojekt fur 350 statio-
nare und 86 Tagesklinik-Platze vodllig
neu entworfen und strukturiert werden,
so dass ein modernes Therapie-Zentrum
als psychiatrisch-psychotherapeutisches
Krankenhaus der Maximalversorgung,
mit einer Versorgungsverpflichtung fur
ein Gebiet von 480.000 Einwohnern,
entstehen konnte. Die Gestaltung des
Raumes in der Stadt-Region, aber auch
die raumliche Gestaltung einzelner
Fachbereiche (Akutpsychiatrie, Psycho-
therapie, Gerontopsychiatrie und Sucht-
abteilung) unter Beachtung 6konomi-
scher Faktoren waren unter der Vorga-
be, einen besonders geeigneten Raum
zu gestalten, in dem eine Genesung
durch Raum-Wirk-Faktoren unterstut-
zend maglich sein sollte, fur den psychi-
atrisch erkrankten Menschen umzuset-
zen.

Ruhe finden, entspannte Atmosphare
aufbauen, das Gefuhl, Erholung in Ver-
bindung mit Natur erzeugen - und das
fur sehr heterogene Patientengruppen
(Borderline-Patienten, schizophrene
Psychose-Patienten, Depressionser-
krankte, Demenzerkrankte, Drogen- und
Alkoholerkrankte), war die einem multi-
professionellen Team, bestehend aus

Fachleuten der Psychiatrie, Architektur,
Garten- und Landschaftsbau und Stadte-
bau, gestellte Aufgabe. Nach Fertigstel-
lung des Neubaus und nun fast zehnjah-
riger Erfahrung in den neuen raumlichen
Strukturen bietet der vorliegende Artikel
einen zusammenfassenden Uberblick
Uber die Erfahrungen aus Neuss und dar-
aus resultierende Empfehlungen flr zu-
kunftige Neubauprojekte im psychosozia-
len Aufgabenfeld.

1. Die Entwicklung der institutionali-
sierten Psychiatrie von der Entste-
hung bis heute

Bis weit in das 20. Jahrhundert hinein
wurden Patienten mit psychischen Er-
krankungen in Institutionen bewahrt, die
eher Gefangnissen oder militarischen
Einrichntungen glichen. Das psychisch
kranke Individuum war Uber Jahrhunderte
nicht Teil einer Gesellschaft, sondern nur
Teil einer spezifischen Einrichtung. Sein
Bedurfnis wurde auf eine burokratische
und oft unpersonliche Art und Weise er-
fullt, wodurch die Distanz zwischen dem
dort tatigen Personal und den Patienten
nicht nur aufrechterhalten, sondern auch
weiter vergroRert wurde. Erst mit den
Entwicklungen der Psychiatrie-Enquéte in
Deutschland (1970er Jahre) wurden die
zum Teil menschenunwirdigen Bedin-
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gungen in der Gesellschaft wahrgenom-
men [1].

Die geschichtlichen Wurzeln der Psychi-
atrie reichen in unserem Kulturkreis bis in
die Antike zurlck. Realistische Behand-
lungsmethoden oder auch spezielle Ge-
baude fur psychisch Kranke entwickelten
sich erst vor etwa 1000 Jahren. Von der
eigentlichen Institutionalisierung der Psy-
chiatrie ist in Europa aber erst seit dem
18. Jahrhundert zu sprechen, der Wech-
sel vom Mittelalter zur Moderne. Interes-
santerweise finden sich bereits erste Be-
richte Uber ein ,Krankenhaus® aus Bag-
dad (800 n. Chr.). Einerseits war die
Jrrenpflege“ durch eine rationale somati-
sche Betrachtungsweise gepragt: Tages-
strukturgebung, Musik, Tanz, Theater,
Bader sowie ein diatetischer Plan. Ande-
rerseits ging man noch von einer Welt
der guten und bosen Geister (,Dschinn®)
aus, die zur Besessenheit und Verzaube-
rung fuhren konnte [2].

Ein Besucher schreibt uber einen Besuch
des Irrenhauses zu Bagdad: ,Ich besuch-
te dort auch einen Palast, der den Na-
men ,Dar al-Marhama® tragt, was heil3t
,Haus der Barmherzigkeit. In diesem
hielten sich alle Wahnsinnigen der gan-
zen Gegend auf, in geschlossenen Abtei-
lungen oder unter einer Kur. Vereinzelt
hatte man sie auch angebunden, bis sie
ihre Besinnung wiedererlangten. Wenn
einer einigermalen geordnet war, durfte
er nach Hause gehen. Dies hatte die Ob-
rigkeit aus Motiven der Barmherzigkeit
und zu Zwecken der Wohltatigkeit errich-
tet.” [3].

Erwahnenswerte Krankenhauser im ara-
bisch-sprachigen Raum, in denen auch

psychisch Kranke behandelt wurden,
sind:

800: Psychiatrisches Krankenhaus in
Bagdad

872: Grundung Bimaristan Krankenaus
Kairo

1354: Grundung Bimaristan Kranken-
haus von Aleppo

Der Einfluss und die Wichtigkeit der isla-
misch-arabischen Kultur in der Entwick-
lung psychiatrischer Institutionen setzen
sich einige Jahrzehnte unter dem mauri-
schen Einfluss in Europa fort. So wurden
zunachst in Spanien 1365 Maristan in
Granada und 1409 Casa de orates in
Valencia gegrindet. Valencia ist als ei-
nes der altesten ,Irrenhauser” Europas
gegrundet worden. Erstmalig handelt es
sich hier um eine vollstandige, nur fur
psychisch Kranke geschaffene Einrich-
tung in Europa [4].

In der Zeit vom 14. bis 18. Jahrhundert
wurden in Deutschland psychisch abnor-
me Menschen und Angehdrige gesell-
schaftlicher Randgruppen in erster Linie
als Gefahrdung fur die offentliche Ord-
nung und Sicherheit und damit potentiell
als bedrohlich empfunden. Die Folgen
waren Ausgrenzung, Asylierung und
Kontrolle [5].

Bis an die Schwelle der Neuzeit ging
man bei psychischer Abnormitat nicht
von einer Krankheit aus. Die
Srrenfirsorge“ oblag in Europa in erster
Linie den Kldstern bzw. Orden, danach
den Stadten. Der Alexianer-Orden spiel-
te hierbei eine wichtige Rolle, 1396 Ur-
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sprung in Aachen, 1483 in Neuss. Der
Orden kimmerte sich um Arme und an-
dere soziale Randgruppen der Gesell-
schaft (Aussatzige, Irre, Pestkranke). Die
Caritas (Wohltatigkeit) und die Misericor-
dia (Barmherzigkeit) waren ihre Leitbil-
der. Ehemalige Pesthauser und Lepros-
arien, die im 16. Jahrhundert keine Funk-
tion mehr hatten, boten sich dartber hin-
aus fur die Unterbringung Geistesgestor-
ter an. Sie lagen stets abseits der Stadte
und waren oft von Wassergraben umge-
ben (z. B. Pesthof Hamburg, 1683).

In einer weiteren Entwicklungsstufe wur-
den die Geisteskranken in die Kranken-
hauser selbst integriert (seit dem 15.
Jahrhundert z. B. Heilig-Geist-Hospital in
Munchen). In der Folgezeit ging man da-
zu Uber, isolierte ,Irrenanstalten® hinter
den Hauptkrankenhausern zu errichten.
Zudem sollten Zucht- und Tollhauser se-
parat eingerichtet werden, aus denen
dann im Zuge der Medizinalisierung der
Gesellschaft die ,Irrenhauser hervorgin-
gen. Tollhauser waren Zucht-, Korrekti-
ons- und Arbeitshauser. Psychisch Kran-
ke waren mit Obdachlosen, Dirnen und
Straftatern zusammen untergebracht [6].

Um 1800 kristallisierten sich einige Irren-
anstalten heraus, die Einheit von Zucht-
und Tollhausern zerfiel. Gegen Ende des
18. Jahrhunderts, initiiert durch die Auf-
klarung, wurden ,lrre“ als zu behandeln-
de Menschen erkannt. Die Psychiatrie
zeichnete sich erstmals als eigenes me-
dizinisches Fach ab. Der Ruf nach hu-
maneren Behandlungen der ,Irren“ bzw.
der psychisch Kranken wurde immer lau-
ter und dieser Trend reicht bis heute.

Ernsthaft wird die Idee der gewaltfreien
Behandlung aber erst seit der franzdsi-
schen Revolution verfolgt. In die Ge-
schichte ging die Befreiung der psy-
chisch Kranken von ihren Ketten durch
den Psychiater Pinel im Hospital Bicétre
im November 1793 als Wendemarke ein.
Der Psychiater Griesinger fuhrte 1864
die zwangsfreie Behandlung in Zrich
und in Berlin ein. Wenige deutsche Psy-
chiater folgten dem Weg der Zwangsfrei-
heit, viele Psychiater vertraten die An-
sicht, dass eine Minimierung von Zwang
ein gutes Prinzip sei, dass eine zwangs-
freie Behandlung aber unrealistisch sei.
Der Umgang mit den psychisch Kranken
war in Deutschland entsprechend sehr
heterogen, wirklich wesentliche Impulse
konnten in Deutschland aber letztendlich
erst in den 1970er Jahren durch die Psy-
chiatrie-Enquéte gegeben werden.
Zwangsanwendungen sind gesetzlich
reglementiert und werden entsprechend
Uberprift.

Aktuell gibt es zudem bereits einige psy-
chiatrische Versorgungskliniken, die auf
geschlossene Stationen verzichten

Die meisten Menschen in psychiatri-
schen Krisen werden heute wieder ge-
sund. Dennoch gibt es Menschen, die
chronisch schwer erkranken. Diese wer-
den ebenfalls in der sogenannten
,hormalen Welt" integriert. Das geschieht
in betreuten Wohngruppen oder auch
Einzelwohnungen. Viele von friher zeit-
lebens hospitalisierten Menschen existie-
ren heute auf sich alleine gestellt und
nehmen die fur sie angemessene psychi-
atrische Hilfe in Anspruch.

Noch zu keiner Zeit konnten so viele psy-
chisch kranke Menschen mit einem so
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hohen Mal} in Freiheit leben wie heute.
Dennoch bleiben die ,Kerkerwande der
Psychose“ [7] und andere schwere
Krankheitsbilder stigmatisierend und be-
dirfen der weiteren Annahme und Inte-

gration in die Gesellschaft. Die raumli-
che Gestaltung, das Ambiente, ist dabei
ein wesentlicher flankierender Baustein,
der zur Gesundung und Entstigmatisie-
rung der Psychiatrie beitragen

Beispiele baulicher Entwicklung [8]

Abb 1: Typ/sches Zucht— und Tol/haus

Prag, 18 Jahrhunden‘ Gefangn/s-

charakter, gute Uberwachung, gute Beliiftumng

i [J»; {) J'I"i"

Abb 2: Panoptlscher Anstaltstyp Erlangen, 1943, Uberwachungszentrum in
der Achsenkreuzung, lbersichtlich bei minimalem Personaleinsatz
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Abb 3: Narrenturm, Wien, Rundbau, gute Ubersichtlichkeit, erstmals direkte Verbin-
dung zum allgemeinen Spital
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Abb 4: La maison royale, Paris, 19.Jahrhundert, gute Raumordnung, Innenhéfe, Belichtung
und Beliiftung gut, geeignet flir schwierige Notfalleinsétze

&

'~

Abb 5: Musteranstalt lllenau, 1842, Vorzeigeeinrichtung, idyllische Landschaft, Mdnner—
und Frauentrakte, Trennung von ruhigen und unruhigen Patienten, auf dem Land
gelegen, Abstand zur Familie
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2. Raum und Psyche - Healing Archi-
tecture — eine sozialpsychiatrische —
okonomische — anthropologische -
trialogische Annaherung

Psychiatrische Kliniken sind mittlerweile
Kriseninterventionszentren  geworden,
die durchschnittliche Liegezeit betragt
etwa drei Wochen. Politischer Wunsch
ist es, die Psychiatrie als Schutzraum zu
entwickeln, mit Inklusion aller psychisch
Erkrankten am taglichen Leben ( = Ge-
meinschaft auf Augenhohe).

Der Psychoanalytiker Fritz Riemann kris-
tallisierte vier Grundangste in seiner Ar-
beit mit den Patienten heraus [9]:

Die erste Angst ist die Angst vor Isolati-
on und Ungeborgenheit

Die zweite Angst ldsst Menschen die
N&he zu anderen Menschen suchen —
es ist die Angst vor der Masse und dem
Identitatsverlust

Die dritte Angst bedingt, dass man Cha-
os und Verdnderung nur schwer aushal-
ten kann — es ist die Angst vor Wandel
und Vergénaglichkeit.

Die vierte Angst verhindert, sich zu bin-
den und Verantwortung im Leben zu
tibernehmen — es ist die Angst vor Star-
re und Endgliltigkeit.

Wir alle tragen in uns Wesenszuge die-
ser vielen Charaktere mit den unter-
schiedlichen Angsten, jeder jedoch an-
ders ausgepragt mit anderen Schwer-
punkten. Die Vielschichtigkeit der Angst-
verarbeitung bzw. Angstempfindung be-
dingt eine Vielschichtigkeit der Antwort-
maoglichkeiten.

Fur psychisch erkrankte Menschen stel-

len sich Fragen, wie:

Welche Raume hélt unsere Gesellschaft
bereit, seelisch gesund zu werden?

Geht es in der Psychiatrie um Wohlfiihl-
Oasen?

Geht es um Zwangsunterbringung?

Wie erleben Patienten eine bestimmte
Umgebung? Wie werden sie vom umge-
benden Raum und dessen Gestaltung
beeinflusst?

Es bleiben Fragen nach dem Raum, den
wir dem seelischen Leid in der Psychia-
trie geben. Betrachten wir das Indivi-
duum, so stellen sich Fragen nach dem
Empfangsraum, was winsche ich mir
selbst in einer psychischen Krise?
(Schutz — Ruhe — Respekt — Vertrautheit
— Autonomie — Halt) [10].

Die Klinik ist zugleich ein Ort der Be-
handlung und Genesung, andererseits
ein Ort des Kranksein-Durfens, aber
auch moglicherweise ein Ort flr eine
neue Krankung (Zwang, Stigma).

Idealerweise sollte der Raum so gestaltet
werden, dass Gesundheit entstehen
kann. Die Klinik als Behandlungszentrum
sollte angstfreie Raume vorhalten, die
entstehenden Milieus sollten atmospha-
risch entlastend sein. Beachtet werden
sollte zudem, dass die Kliniken in Stadt-
nahe bzw. sozialer Heimat des Patienten
gelegen sind. Weit aulRerhalb gelegene
Kliniken lassen ein eigenstandiges sozia-
les Leben nur schwer zu. Die Klinik als
Raum in der Region sollte zudem ein an-
nehmbares Refugium sein. Es sollten
Platze zum sozialen Austausch, ebenso
wie eine begehbare Infrastruktur
(walkability) vorgehalten werden. Neben
Beachtung der Durchliftung, der Schad-
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stoffreduzierung, der Warmeverteilung,
auch das Vorhalten von ausreichenden
Griunflachen sollte eine psychiatrische
Klinik zugleich angstreduzierend wirken
und eine Schutzzone fur den betroffenen
Patienten darstellen.

Healing Architecture

Menschen erkennen die ,Hier-stimmt-
alles“-Orte intuitiv [11]. Unser Erleben ist
dann sofort von Ruhe, Konzentration
und Kommunikation bestimmt. Wenn wir
uns in Raumen wohlfuhlen, hat das ent-
scheidenden Einfluss auf unser leibli-
ches und seelisches Befinden. Neben
einer Forderung der Kontemplation kann
Healing Architecture Ruckzugsorte
(Refugien) bereitstellen. Wichtig sind
Licht und Lichtchoreographie, ebenso
die Integration von Naturelementen.
Entschleunigungsinszenierungen  kon-
nen architektonische Mittel sein, die eine
Choreographie der langsamen Bewe-
gung bedingen.

Jeder von uns kennt sakrale Inszenie-
rungen der Architektur. Betreten wir eine
Kirche, so kann man Schwellenchoreo-
graphien entdecken, bestehend aus
Licht (es wird dunkler, wenn man eine
Kirche betritt), die Akustik andert sich, es
offnet sich ein Raum der Stille. Die Ab-
sonderung des Kulturraumes vom Ritu-
alraum kann auch als Schwellen-
Choreographie gesehen werden. Das
Spiel in den sakralen Raumen von Ho6-
he, Enge, Weite, Materialitat, besonders
festlich, besonders reduziert, fuhrt zur
Veranderung der Wahrnehmung des
Raumes, fuhrt zu zunehmender Kon-

Templation [12].
Embodied mind

Das Konzept des Embodied mind be-
zieht sich auf das verkorperte Wahrneh-
men. Die Wahrnehmung ist demnach
kein Prozess der Abbildung sensorischer
Stimuli auf ein inneres Modell der Welt,
sondern eine sensomotorische Koordina-
tion, die sich immer im Gesamtkonzept
des handelnden Wesens ereignet[13].
Sie betont die Wechselwirkung zwischen
Korper und Psyche. Der ganze Korper
nimmt wahr, Wahrnehmungen sind von
Geistigem durchdrungen und bestimmit.
Rein sensorische Komponenten im Erle-
ben gibt es nicht. Bekannte Beispiele aus
der Architektur:

Holocaust-Mahnmal in Berlin. Auf einer
schiefen Ebene angebracht mit unter-
schiedlich ausgepragten Stelen, vermit-
teln diese eine Bedeutung des Raumes.
Hohe Raume, wie z. B. Kirchen, implizie-
ren freieres Atmen, Oben- und Unten-
Orientierung spielen in der Architektur
eine wichtige Rolle. Bezogen auf die
raumliche Gestaltung in unseren Kliniken
heilt das z. B., wie gestalte ich Ein-
gangssituationen, lasst sich eine Tur
leicht oder schwer 6ffnen, das kann ich
an der Gestaltung und an der Machtig-
keit der Tlr erkennen (die Schwere einer
Eisenkugel sieht man). Eine schon ges-
taltete Bank kann dazu auffordern, sich
hinzusetzen. Eine entsprechend gestal-
tete Treppe kann dazu auffordern, hi-
naufzugehen.

Biophile Architektur
1964 pragte der Analytiker Erich Fromm
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in seinem Buch ,The Heart of Man® den
Begriff Biophilie, was soviel bedeutet,
wie Liebe zum Leben [14].

Das biophile Design fragt:

Wie kann man Natur in den Raum holen,
wie kann man Naturanalogie integrieren,
wie wirkt die Natur des Raumes
(Begriinung von Dé&chern, Waélder auf
Dachgaragen etc.)

Im Gegensatz dazu hat sich die moder-
ne Krankenhausarchitektur in eine sehr
technikaffine Architektur verwandelt, die
kaum Verbindungen zur Natur entwi-
ckelt.

Die Kategorien des biophilen Designs
beinhalten die Natur im Raum, also die
Prasenz von Naturanalogien im umbau-
ten Raum, d. h. die nicht lebendige und
indirekte Verbindung zur Natur durch

Materialien (naturbelassene Werkstoffe,
Oberflachen mit Maserung etc.) und die
Natur des Raumes mit biophilen Mus-
tern, wie Ruckzugsmoglichkeiten, Aus-
sicht etc. [15] und siehe Tabelle 1.

G. W. Evans [17], beschreibt in seinem
Artikel ,When buildings don’t work® ge-
sundheitsrelevante Erlebnisdimensionen
von Architektur. Es werden funf Dimen-
sionen von Architektur zusammenge-
fasst, die fur Erleben, Wohlbefinden und
Gesundheit fundamental sind.

Dazu gehoren:

1. Stimulierung (Sinne, Aktivitat und
Geist werden angeregt)

2. Affordanz (Kommunikation und le-
bensfreundliche Aktivitdten werden
gesteigert)

3. Kohdrenz (das Gebaute im Kontext

Natur im Raum

Natur des Raums

Naturanalogien

Direkte, physische, fliich-
tige Prasenz der Natur
Vegetation, Wasser, Tiere,
Wind, Gerausche und Geru-

che

Organische, nicht leben-
de, indirekte Hervorrufung
der Natur
Objekte, Materialitat, Far-
ben, Formen, Muster, Abfol-

gen

Raumliche Konfiguratio-
nen in der Natur
Blick tGber den Tellerrand,
Gefahr, versteckte Blicke,

das Unbekannte

Gestaltung eines experi-
mentellen Raumes durch
Vielfalt, Bewegung, multi-

sensorische Interaktionen

Bereitstellung einer Fiille
an Informationen durch
ein
Organisiertes, sich entwi-

ckelndes Auftreten

Gestaltung bewusster,
ineinandergreifender
Konstellationen
in Kombination mit Mustern
von Natur im Raum/

Naturanalogien

Tabelle 1: Biophiles Design [16]
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der Umwelt)

4. Kontrolle (das Gebdude erlaubt dem
Individuum die Umwelt aktiv so zu ges-
talten, einzurichten und zu nutzen,
dass man sich wohl flihlt)

5. Erholung (Stressabbau durch bauli-
che Unterstitzung der Umwelt)

Insgesamt ist im zeitlichen Kontext aus
einer Ausgrenzungs-Architektur  bzw.
Verwahr-Architektur bei den psychiatri-
schen Bauten eine eher individuelle Bau-
form mit dem Ziel entstanden, Wohlbefin-
den zu erreichen, mit Ubergangen von
stationaren, teilstationaren und ambulan-
ten Elementen. In Zukunft ist von einer
weiteren Integration ambulanter und
quartiersnaher Versorgung auszugehen,
mit Offnung zur Stadtbevélkerung (Café,
Kino, Teestube, Tanzlokal etc.)

3. Impressionen aus Stadte- und Ge-
baudeentwicklung

Gebéudeentwicklung der psychiatrischen
Bauten im Kontext der Stadt- und Regio-
nalentwicklung

Die Entschleunigungsinszenierungen
sakraler Architektur, die Wohnchoreogra-
phie in Silentium-Hotels (Haus der Stille
in Meschede von Peter Kulka) sind ge-
pragt durch ruhige Gestaltung und akusti-
sche Reduziertheit. Die Integration in ei-
ne harmonische Naturlandschaft ermogli-
chen auch Entspannung, zur Ruhe kom-
men, Stille und Kontemplation. Diese
Madglichkeiten sind jedoch in zentralen
stadtischen Regionen oftmals nicht gege-
ben. So sind die Patienten multiplen Um-
weltbelastungen, wie Larm, Hektik, Hitze,
Anonymitat, Luftverschmutzung ausgelie-

fert. So sollten bei Bauten im psychoso-
zialen Bereich stadtplanerische Uberle-
gungen eine Rolle spielen, die eine Ver-
besserung von Stadtraumen ermdgli-
chen. Die Gestaltung von Griinzonen
oder die Nahe zu Parks konnen hier we-
sentliche Entlastungen ermdglichen.
Aber auch die Bepflanzung, der Klima-
zone und den Jahreszeiten angepasst,
kann den Wohnraum bzw. die Wohnqua-
litdt deutlich erhéhen bzw. aufwerten
und fuhrt so zu erholsamen Refugien
psychisch belasteter Menschen. Oftmals
kommen diese ja gerade aus mehrfach
belasteten Regionen (Larm, Hitze, Dich-
te, Verkehr, fehlende Grunflachen), so
dass ein ressortibergreifender Ansatz
fur eine gesundheitsorientierte und Oko-
logisch ausgerichtete Stadtentwicklungs-
und Umweltplanung sinnvoll erscheint
[18].

4. Wissenschaftliche Evidenz iiber die
Auswirkungen von Architektur auf Pa-
tienten der Psychiatrie — eine Litera-
turtibersicht

Die Beurteilung der Wirkung von Archi-
tektur auf Patienten in der Psychiatrie
hat viele methodische Probleme. Frihe-
re psychiatrische Asyle hatten die Aufga-
be zu Uberwachen, abzusondern oder
~wegzusperren“. Mitte der 1970er Jahre
kam es zu einem Settingwechsel, mehr
zur sozialen Gemeindepsychiatrie; die
totale Institution wurde zunehmend ge-
gen Sozialpsychiatrie mit therapeuti-
schem Milieu ausgetauscht.

Das therapeutische Milieu wird gepragt
durch

Patienten, Mitarbeiter (Ausbildungsstand
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und Konzept),

Stérungsbilder der Patienten,

wie sind die Rdume gestaltet und organi-
siert (geschlossen, offen, lichtdurchflutet,
dunkel), gibt es Raumfaktoren, die wir-
ken?

Grundriss, Grée, offen-geschlossen,
Zugénglichkeit der Ré&ume, Ubersicht-
lichkeit der Raumanordnung, Riickzugs-
moglichkeiten mit Privatheit flir Patien-
ten,

Tageslicht versus Kunstlicht,
Signaletik, Fenstergrél3en,
Zugang zur Natur, Reizarmult,
Sauberkeit-Gertiche-Larm

Die Heterogenitat der Zusammenstel-
lung dieser Faktoren zeigt allein schon,
wie schwierig es ist, Zusammenhange
zwischen Wohlfuhlen — Genesen - Er-
krankung zu finden.

Farben,

In einer Review-Arbeit wurden Uber 20
Studien ausgewertet. Es wurden Wirkun-
gen von raumlichen Faktoren auf psychi-
atrische Patienten, Selbst- und Fremdra-
ting von Zielgruppen, pra- und poststati-
onares Design, Stationsrenovierungen
versus Kilinikrenovierung und Neubau-
projekte begutachtet. Ergebnis-Indi-
katoren waren Psychopathologie, Funkti-
onsniveau, Stationsatmosphare, Aggres-
sionsereignisse, Patientenzufriedenheit,
Entweichungen und Verhaltensbeobach-
tungen [19].

Tendenziell ergaben sich positive Resul-
tate bis signifikant-positive Resultate,
vereinzelt jedoch auch negative Ergeb-
nisse.

Neuere Studien zeigten haufiger auch
eine fehlende Signifikanz der Ergebnis-

se. Pra- und poststationare Designs er-
gaben mehrfach mehr positive Resultate.
Kontrollgruppen-Designs waren  nicht
eindeutig positiv (Lit. [13] versus Lit .[8]).

Insgesamt kommt diese Studie zu einer
vorsichtigen und realistischen Einschat-
zung der Effekte der raumlichen Thera-
pieumgebung. Es sind diesbezuglich all-
gemeine Vorstellungen, die unsere Er-
wartungshaltung pragen. Es mussen
noch spezifizierte Studiendesigns und
Fragestellungen erarbeitet werden, um
eine Wissenschaftlichkeit der These,
dass eine erhohte Wohnqualitat auch mit
erhdohtem Wohlergehen bzw. psychi-
scher Genesung assoziiert ist, zu errei-
chen.

Aus der eigenen Erlebniswelt weily man,
dass die raumliche Umgebung relevant
ist, ebenso das therapeutische Milieu
malfdgeblich verbessern und zur Gene-
sung beitragen kann. Eine wissenschaft-
liche Evidenz ist hier aber nur schwer
bzw. eingeschrankt zu finden.

5. Empfehlungen fur zukiinftige Neu-
bauprojekte

Das Neusser Neubauprojekt entstand
aus der Fusion zweier grof3er Fachkran-
kenhauser. Es liegen fast zehn Jahre Er-
fahrungen mit dem Neubauprojekt vor. In
dem Fachkrankenhaus werden jahrlich
6.500 Menschen stationar behandelt, es
stehen insgesamt 353 vollstationare Bet-
ten und 86 Tagesklinikplatze in der Regi-
on von fast 500.000 Menschen zur Ver-
fugung.

In der Klinik werden suchtkranke Patien-
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ten (20-30%, durchschnittlich 14 Tage),
Gerontopsychiatrie-Patienten  (15-20%,
durchschnittlich 28 Tage), Akutpsychia-
trie-Patienten (15-20%, durchschnittlich
24 Tage) und Psychotherapie-Patienten
(30-40%, durchschnittlich 30 bis 40 Ta-
ge) behandelt. Im Laufe der letzten zehn
Jahre hat sich neben einer Grundversor-
gung eine elektive Psychiatrie/Psy-
chotherapie herausgebildet mit Schwer-
punkten Depression/Burnout, Angst/
Zwang, Borderline-Stérungen, traumati-
sierte Patienten und psychosomatische
Storungen. Das Versorgungsgebiet
(Tabelle 2) ist stadtisch-landlich gepragt,
in der Region sind sechs Tageskliniken
mit angeschlossenen psychiatrischen
Ambulanzen etabliert. Die Wege inner-
halb des Rhein-Kreises Neuss zu psychi-
atrischen Hilfen sind fur die Einwohner
des Rhein-Kreises Neuss sehr kurz.

-
O

Die neu gestaltete Klinik ist eine Synthe-
se aus Alt- und Neubau. Die Neubauten
sind so konzipiert, dass vier Neubauten
mit jeweils vier Aullengarten und einem
kleinen Innengarten zur Verfligung ste-
hen. Die Akutpatienten sind verteilt auf
die ebenerdigen Stationen, so dass
schwerkranke Patienten direkten Gar-
ten-Zugang oder Innengarten-Zugang
haben. Die Stationen sind fur 20 bis 30
Patienten gedacht (Zwei-Bett-Zimmer,
Standard). Auf dem Gelande befinden
sich ein groRer Okotherapiebereich so-
wie ein grolerer Sportkomplex mit Turn-
hallen und ein ergotherapeutisches
Zentrum.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass
die Versorgung im Rhein-Kreis Neuss
sich in den letzten zehn Jahren gewan-
delt hat. Neben einer Grundversorgung

‘..“n——~-““““
-

PSC = Psychatriecluster

Tabelle 2: Schematische Darstellung des Versorgungssystems in der Versorgungsregion
Rhein-Kreis Neuss mit zentraler Versorgung (Fachkrankenhaus, Ambulanz) und Psychi-
atrieclustern (Tageskliniken und Ambulanzen in der Region)
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fur fast 500.000 Menschen haben sich
elektive Behandlungselemente fur spezi-
fische Krankheitsbilder herauskristalli-
siert (Borderline-Stérungen, Trauma-
Patienten, Ess-Stérungen, Depressio-
nen, Angst- und Zwangsstoérungen, Co-
morbiditat, Altersdepressionen). Die
elektiv therapierten Patienten mit sehr
strukturiertem  psychotherapeutischen
Behandlungsangebot lassen sich sehr
gut auf groReren Stationen, die in einem
.Hotel-Teil“ letztendlich zum Wohnen
(bis zu 30 Betten) und einem ,Therapie-
Teil* (Marktplatz) aufgeteilt sind, gut fuh-
ren, das lasst sich auch 6konomisch gut
darstellen. Die Akut-Stationen geraten
trotz GrofRzugigkeit und Innen- und Au-
Ren-Gartenbenutzung bei Uberlastung
(mehr als 26 Patienten) an ihre Kapazi-
tats- und therapeutische Grenze. Hier
wird sowohl fur die Bereiche Demenz,
Sucht und Akutpsychiatrie die Beibehal-
tung der Grol3zugigkeit der Raumlichkei-
ten bei Reduktion der Anzahl der Patien-
ten auf unter 24 Patienten pro Station
angestrebt. Diesbezuglich wird in Neuss
ein zusatzlicher Erweiterungsbau derzeit
umgesetzt. Die veranderten Raumlich-
keiten, das sehr gelungene Ambiente
und die Wohlfuhlatmosphare fur Patien-
ten und Mitarbeiter haben sowohl bei
den Patienten wie auch bei den Mitarbei-
tern zu einer positiven Annahme, biswei-
len auch Identifikation, beigetragen. Die
verbesserte Wertigkeit der Raumlichkei-
ten im Vergleich zu den Raumlichkeiten
aus der Mitte des 19. Jahrhunderts, der
Altbauten, hat gerade auch bei den Mit-
arbeitern zu einem neuen Selbstbe-
wusstsein und starkerer ldentifikation mit
dem psychiatrischen Behandlungsauf-

trag gefuhrt, was zu einer erhéhten Inan-
spruchnahme der Psychiatrie in der Re-
gion (ab 2010) wie auch einer erhdhten
Nachfrage aullerhalb der Region gefuhrt
hat. Im Vergleich zu den Anfangsjahren
in den alten Fachkliniken hat es zudem
im Neubauklinikum eine deutliche Re-
duktion von Aggressionshandlungen und
Zwangshandlungen gegeben.

Alles in allem bleibt, dass eine bauliche
Aufwertung zu einer hoheren Akzeptanz
der Psychiatrie/Psychotherapie bei Pati-
enten und auch bei Mitarbeitern und zu
einer deutlichen Entstigmatisierung der
Psychiatrie beitragt. Neben der Gesamt-
orchestrierung (Stadtplaner, Garten- und
Landschaftsbauer, Architekten, Psychia-
trie-Fachleute) sind wesentliche Elemen-
te die Gartenzuganglichkeit und eine
ausreichende Platzkapazitat fir schwer-
kranke Menschen, d. h. maximal 24 Pati-
enten auf geschitzten Stationen. Dieser
Artikel soll Verantwortliche ermuntern,
die baulich-raumliche Gestaltung von
Einrichtungen im  psychiatrisch-psy-
chotherapeutischen Tatigkeitsbereich in
Bezug auf Ambiente, Wohlfuhlatmospha-
re und Integration in stadtebauliche As-
pekte zu fordern, da ein gelungenes Am-
biente psychisch-gesundheitliche Pro-
zesse starken kann und damit einen
wichtigen Baustein in psychiatrisch-
psychotherapeutischen Prozessen in der
Behandlung von Patienten darstellt. Im
Gegensatz dazu sind teure technische
Untersuchungsmethoden und Ausstat-
tungen, wie sie in somatischen Kranken-
hausern vorgehalten werden, eher ent-
behrlich. Das Verstandnis, dass das Am-
biente adaquat zur Gerateausstattung
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der somatischen Krankenhauser gese-
hen werden kann, sollte Beachtung fin-
den.

[1]

[2]

[3]

[4]

[5]

[6]

[7]

(8]

9]
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Vom Ich- und Du-Wissen zum Wir-Wissen?"

Gerlinde Tobias

Mein Name ist Gerlinde Tobias,

Meine eigene Psychiatrierfahrung habe
ich in dem Zeitraum von 2009 — 2013
gemacht.

Ich habe die Ausbildung zur Genesungs-
begleiterin und auch die Trainerausbil-
dung fur Genesungsbegleiter bei EX-IN
Deutschland gemacht.

Als Patientenflrsprecherin arbeite ich im
Klinikum Bremen Ost, Bereich Allge-
meinpsychiatrie und als Fursprecherin
im Gemeindepsychiatrischen Verbund in
Bremen West.

Wir sind in Bremen auf einen guten Weg
Es werden in den 5 Regionen in Bremen
gemeinde-psychiatrische Verbunde ge-
grundet, die die bereits vorhandene Ko-
operationen verstarken. In 4 von den 5
Regionen in Bremen haben sich Fur-
sprache- und Beschwerdestellen etab-
liert.

Die Beteiligung von Psychiatrie Erfahre-
nen macht vor allen in den Gremien in
dem psychosozialen System bemerkbar
und wird auch immer mehr angenom-
men und geschatzt.

Die Implementierung von Genesungsbe-
gleitern in den unterschiedlichsten Ein-
richtungen wie in Kliniken und im betreu-
ten Wohnen nimmt immer mehr Gestalt
an.

Es ist der Plan, eine Einrichtung fur
Menschen mit komplexen Hilfebedarf,

welcher Recovery orientiert gefihrt wer-
den soll, einzurichten.

Wir sind auf einem guten Weg, aber
noch lange nicht am Ziel.

Ich bin im Kontakt mit Menschen, die jah-
relange oder jahrzehntelange Psychiatrie
Erfahrung gemacht haben.

Weshalb sind Psychiatrie Erfahrene
Menschen so kritisch,

haben so wenig Vertrauen, mochten sich
nicht helfen lassen?

Muss es sein, dass sie zu Patienten wer-
den, die vielleicht eines Tages einen
komplexen Hilfebedarf, wie es im System
genannt wird, haben.

Das sind Fragen die mich beschaftigen.

Auffallig geworden in ihrem sozialen Um-
feld oder in der Offentlichkeit werden sie
oftmals in der Krise auf den Akutstatio-
nen untergebracht, und mit Medikamen-
ten sediert.

Sie erfahren auch durch ihr Verhalten
und ihrem mangelndem Vertrauen zu an-
deren Personen, Gewalt wie Zwangsme-
dikation und Fixierung.

Oftmals ist notwendig, Eigen- oder
Fremdgefahrdung zu verhindern.

In der Situation versteht es der Patient
nicht und leistet Widerstand.

Es entstehen Angste oder Aggressionen.
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Eine Empowerment und Recovery orien-
tierte Behandlung hilft dem Patienten
aus der Krise auf dem Weg der Gene-
sung.

Er hat die Chance mit oder ohne Unter-
stitzung seinen personlichen Alltag zu
erarbeiten.

Auf den Akutstationen ist zu wenig Per-
sonal, dabei fehlt an Gesprachsmaoglich-
keiten mit Fachpersonal.

Das Personal geht Uber ihre Leistungs-
grenzen hinaus und wirkt gestresst, und
manchmal auch aggressiv.

Dies sind Erfahrungen von Betroffenen,
die ich als Fursprecherin durch Gespra-
che im klinischen sowie im ambulanten
Kontext hore.

Patienten verweigern Medikamente!
Weshalb ist das so?

Mangelnde Aufklarung tber die Neben-
wirkungen, Gesprache, weshalb ein Me-
dikament notwendig ist, sind Aussagen
die ich von Patienten hore.

Durch meine eigene Erfahrung als Pati-
entin einer Psychiatrie kann ich die Men-
schen, sehr gut verstehen. Ich fuhlte
mich in der Zeit, als Individuum nicht
richtig wahrgenommen und stigmatisiert.
Leistete Widerstand gegen die Behand-
lung und habe meine Medikamente ab-
gesetzt.

Es fehlte an Kommunikation und an Ver-
I&sslichkeit und dadurch konnte ich nicht
das notwendige Vertrauen aufbauen.

Ich sehe es als unsere Aufgabe als Psy-
chiatrie Erfahrene Uber unsere Bedarfe

zu kommunizieren.

Mit den Professionellen und in der Of-
fentlichkeit dariber zu sprechen, wer und
wie wir sind, damit wir besser verstanden
werden.

Das ist mein Weg, auf den ich mich vor 6
Jahren gemacht habe.

Es wird noch ein langer Weg sein aber
die positiven Veranderungen sind spur-
bar.

Nur wenn Psychiatrie Erfahrene, Pro-
fessionelle, Angehorige und die Ge-
sellschaft miteinander kommunizie-
ren, gelangen wir vom Ich- und Du-
Wissen, zum Wir-Wissen.

Korrespondenzadresse der Autorin:

Gerlinde Tobias
Genesungsbegleiterin und
Patientenfursprecherin im
Klinikum Bremen Ost

E-Mail: gerlindetobias@gmx.de
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S3-Leitlinie ,,Psychosoziale Therapien bei schweren

psychischen Erkrankungen”

Arno Deister

"Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen haben ein Recht darauf, in
ihren besonderen Bediirfnissen und in
ihrem individuell unterschiedlichen Hilfe-
bedarf wahrgenommen zu werden, und
sollten beféhigt und in die Lage versetzt
werden, ihre Interessen selbst durchzu-
setzen, sich zu organisieren sowie ihre
Lebensverhéltnisse individuell bestim-
men zu kbnnen"

Grundsatz der S3-Leitlinie; A-Empfeh-
lung

Zusammenfassung

Die S3-Leiltinie ,Psychosoziale Thera-
pien bei schweren psychischen Erkran-
kungen® liegt inzwischen in der 2. Versi-
on vor. Sie beschreibt die wissenschaftli-
che Evidenz von Mallnahmen, die den
individuellen Recovery-Prozess eines an
einer schweren psychischen Erkrankung
leidenden Menschen unterstutzen sollen.
Systembezogene Malinahmen, Formen
der individuellen Unterstitzung und
Maflnahmen der Selbsthilfe kombinieren
sich zu einer unverzichtbaren Saule der
Therapie auch bei Menschen mit schizo-
phrenen Storungen.

Bedeutung und Grundlagen wissen-
schaftlicher Leitlinien

Wissenschaftlichen Leitlinien kommt in

der Psychiatrie, Psychotherapie und Psy-
chosomatik eine besondere Bedeutung
zu. Die Diskussion Uber die Frage, was
in diesen Fachgebieten unter ,Qualitat*
zu verstehen ist, wird aktuell im Zusam-
menhang mit dem Thema der Personal-
bemessung, aber auch in vielen anderen
Bereichen sichtbar. In der Psychiatrie
gibt es inzwischen ein weitgehend voll-
standiges Set von Leitlinien, die sich mit
definierbaren Krankheitsbildern ausei-
nandersetzen. DarlUber hinaus gibt es
jedoch auch zunehmend mehr Leitlinien
zu sogenannten Querschnittsthemen, die
sich auf Patienten mit unterschiedlichen
Diagnosen, aber vergleichbarem Be-
handlungsbedarf beziehen. Die Leitlinie
zu psychosozialen Therapien bei schwe-
ren psychischen Erkrankungen stellt eine
solche Querschnitts-Leitlinie dar
(DGPPN 2019). Unabhangig von den je-
weiligen Diagnosen beschreibt sie Mal3-
nahmen, die bei allen Patientinnen und
Patienten mit schweren psychischen Er-
krankungen anerkannter wissenschaftli-
cher Standard sind.

Mit dem Begriff der ,,S3-Leitlinie* wird
der hochste wissenschaftliche Standard
von Leitlinien bezeichnet. Diese Leitlinien
basieren auf einem komplexen Ent-
wicklungs- und Entscheidungsprozess
und auf dem umfassendem Konsens ei-
ner Vielzahl von Fachgesellschaften so-
wie den Verbanden von Betroffenen, An-
gehorigen und Professionellen. Feder-
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fUhrend bei dieser Leitlinie war die Deut-
sche Gesellschaft fur Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Ner-
venheilkunde (DGPPN). Neben dem wis-
senschaftlichen Text existiert auch eine
Leitlinie, die sich speziell an Betroffene
und Angehorige (Patientenleitlinie) rich-
tet.

Zielsetzung

Das Ziel der vorliegenden Leitlinie ist es,
Empfehlungen zur umfassenden psycho-
sozialen Behandlung und Versorgung
von Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen auf der Basis der besten
verfugbaren Evidenz vor dem Hinter-
grund des deutschen Versorgungssys-
tems zu geben.

Die hier beschriebene Leitlinie ist die
zweite Version in der Historie dieser Leit-
linie. Die erste Ausgabe erschien im Jahr
2013 (DGPPN 2013). Gemal} den Richtli-
nien der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften (AWMF) wurde dieser Leitli-
nie nach etwa funf Jahren Uberpruft, revi-
diert und erweitert. Die aktuelle Ausgabe
ist im Juli 2019 erschienen. In dem Zeit-
raum seit der ersten Version hat sich die
wissenschaftliche Evidenz gerade in die-
sen Bereichen therapeutischen Handelns
deutlich verbessert, sodass der zweiten
Version deutlich mehr Evidenz zugrunde
liegt, als dies in der friheren Version der
Fall war. Dabei muss jedoch bertcksich-
tigt werden, dass sich einzelne umschrie-
bene Interventionen - wie zum Beispiel
Psychoedukation oder das Training sozi-
aler Fertigkeit leichter mittels kontrollier-

ter Studien untersuchen lassen als kom-
plexe Versorgungsmodelle oder gar die
therapeutische Haltung oder Recovery-
Orientierung von psychiatrischen Ein-
richtungen.

Grundsatzlich werden bei wissenschaftli-
chen Leitlinien die Empfehlungen in
mehreren Stufen gegeben. Unterschie-
den wird zwischen Soll-Empfehlung
("Die meisten Patienten sollen diese In-
terventionen einer spezifischen Situation
erhalten und wirden sich daftir entschei-
den"; A-Empfehlung), Sollte-
Empfehlung (B) und Kann-
Empfehlung (0). Daruber hinaus wer-
den Empfehlungen, zu deren Begrin-
dung keine Studien durchgeflhrt werden
konnen oder die einer breiten Werte-
und Referenzentscheidung unserer Ge-
sellschaft entsprechen, als ,Klinischer-
Konsens-Punkt (KKP)" aufgefuhrt (siehe
Abb. 1)

Recovery Emr?gmer- Partizipation | | Autonomie
miieu || semsthite || stioma SUPSS[)”
tence (| ion [|Samong. || emvert
Inklusion UN-BRK Arbeit mqr'?gg)é;em

Abb. 1 Schliisselwérter der Leitlinie
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Zielgruppe

Die Zielgruppe der Leitlinie zu psychoso-
zialen Therapien ist nicht auf Menschen
mit einer bestimmten psychischen Er-
krankung begrenzt, sondern umfasst
Menschen mit verschiedenen schweren
psychischen Erkrankungen. Diese Per-
sonengruppe wird in der internationalen
Literatur als "people with severe mental
illness (SMI)" beschrieben. Jedem prak-
tisch in der Versorgung von Menschen
mit psychischer Erkrankung Tatigen ist
dieser Personenkreis als Gruppe mit be-
sonderen Bedarfen und Bedurfnissen
evident.

Die so verstandenen psychosozialen In-
terventionen zielen hauptsachlich darauf

P

Recovery
Empowerment

\ v,
4 N
i Frihintervention
Beziehungsgestaltung

Partizipative
Entscheidungsfindung

Wohnen

ab, die individuellen Moglichkeiten der
Betroffenen, in ihrer sozialen Umgebung
zu leben und am gesellschaftlichen Le-
ben teilzuhaben, zu verbessern. Dies
wird entweder durch eine glinstige Ges-
taltung der Umgebungsbedingungen oder
dadurch erreicht, dass soziale und kom-
munikative Kompetenzen fur die Rein-
tegration in den verschiedenen Lebens-
bereichen vermittelt werden. Es ist davon
auszugehen, dass 1- 2 % aller Menschen
die Kriterien einer schweren psychischen
Erkrankung erflillen. Diese Gruppe ist vor
allem durch die Schwere der Funktions-
einschrankungen gekennzeichnet, die
sich in verschiedenen Lebensbereichen
zeigen, und aufgrund der komplexen Be-
handlungsbedarfe, die oft mit einer inten-
siven Inanspruchnahme medizinischer

R

P Gemeinde-
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Abb. 2 Grundlagen psychosozialen Handelns
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und psychosozialer Hilfen verbunden
sind. Im Versorgungssystem wird grund-
satzlich zwischen Interventionen auf der
Systemebene (zum Beispiel Frahinter-
vention, Wohnen, gemeindepsychiatri-
sche Behandlung oder berufliche Teilha-
be), den patientenbezogenen Interventio-
nen (zum Beispiel Training sozialer Fer-
tigkeiten, Psychoedukation, Ergotherapie
und andere) und MaRnahmen der Selbst-
hilfe (Selbstmanagement, Peer-Arbeit
oder Selbsthilfegruppen) unterschieden
(siehe Abb 2).

Grundsatze

Wesentliche Grundsatze der Leitlinie sind
folgende:

Menschen mit schweren psychischen Er-
krankungen sollten in Ihrem individuellen
Recovery-Prozess unterstutzt werden.
Neben gezielten evidenzbasierten Inter-
ventionen, die die Betroffenen im Rah-
men ihrer individuellen Ziele und Wun-
sche unterstutzen, sie in ihrer Autonomie
und Individualitat starken und die eine
Inklusion in alle Lebensbereiche und Le-
bensqualitat fordern, sollte in allen Berei-
chen der Versorgung eine Recovery- Ori-
entierung entwickelt und gelebt werden.
Die Grundlage hierfur liegt in einem ge-
meinsamen Verstandnis von Recovery,
das Gegenstand von Aushandlungspro-
zessen ist (Klinischer-Konsens-Punkt).

Selbsthilfe

Selbsthilfe ist mittlerweile ein fester Be-
standteil im Hilfesystem flur Menschen
mit schweren psychischen Erkrankun-
gen. Sie unterstutzt die Selbstmanage-

ment-Kompetenzen, dient dem Aus-
tausch und der Aktivierung von Ressour-
cen und (Selbst-)Heilungskraften und
dem Verstandnis und Akzeptanz der Er-
krankung.

Friuhintervention

Bei Menschen mit einem hohem Risiko
fur Psychosen und andere schwere psy-
chische Erkrankungen und bei Men-
schen mit ersten Episoden psychoti-
scher oder anderer schwerer psychi-
scher Erkrankungen sollten Angebote
zur Fruherkennung und Fruhintervention
starker in den Fokus ricken und flachen-
deckend zur Verfigung stehen. Ziel soll-
te die Verhinderung von Krankheitsepi-
soden von schweren und chronischen
Verlaufen sein.

Multiprofessionelle gemeindepsychi-
atrische Versorgung

In allen Versorgungsregionen soll eine
gemeindepsychiatrische, teambasierte
und multiprofessionelle Behandlung zur
Versorgung von Menschen mit schwerer
psychischer Erkrankung zur Verfigung
stehen. Menschen mit schweren psychi-
schen Erkrankungen in akuten Krank-
heitsphasen sollen die Mdglichkeit ha-
ben, von mobilen multiprofessionellen
Teams in definierten Versorgungsregio-
nen in ihrem gewohnten Lebensumfeld
behandelt zu werden.

Aufsuchende Behandlung

Menschen mit schweren und chroni-
schen psychischen Erkrankungen sollen
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die Moglichkeit haben, auch Uber einen
langeren Zeitraum und Uber akute
Krankheitsphasen hinausgehend, nach-
gehend aufgesucht und in ihrem ge-
wohnten Lebensumfeld behandelt zu
werden.

Supported Employment

Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen und dem Wunsch nach
einer Tatigkeit auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt sollen im Rahmen der Forde-
rung berufliche Teilhabeprogramme mit
dem Ziel einer raschen Platzierung di-
rekt auf einem Arbeitsplatz des allgemei-
nen Arbeitsmarktes und die notwendige
Unterstutzung angeboten werden.

Fur Menschen mit schweren psychi-
schen Erkrankungen sollten auch Ange-
bote vorgehalten werden, die nach dem
Prinzip ,,erst trainieren - dann platzie-
ren“ vorgehen. Diese Mallnhahmen sind
insbesondere flur die Teilgruppe schwer
psychisch kranker Menschen ohne Pra-
ferenz fur eine sofortige Beschaftigung
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt be-
deutsam.

Informationsvermittiung

Jeder Betroffene mit einer schweren
psychischen Erkrankung hat ein Recht
darauf, situationsgerechte Informationen
zu seiner Erkrankung, deren Ursachen,
Verlauf und den verschiedenen Hand-
lungsalternativen sowie Selbsthilfemdg-
lichkeiten Uber den gesamten Behand-
lungsverlauf vermittelt zu bekommen.
Die Informiertheit des Patienten ist
Grundlage gemeinsamer  Entschei-

dungsfindung und Voraussetzung ge-
sundheitsfordernden Verhaltens. Men-
schen mit Migrationshintergrund sollten
diese Informationen unter Berucksichti-
gung des Kkulturellen und sprachlichen
Hintergrunds erhalten konnen.

Im Rahmen der Informationsvermittlung,
aber auch fur die Beziehungsgestaltung
im gesamten Hilfesystem ist die trialogi-
sche Zusammenarbeit zwischen Betrof-
fenen, Angehdrigen und professionell
Tatigen besonders wichtig.

Soziale Kompetenz

Da schwere psychische Erkrankungen
haufig mit Beeintrachtigungen von All-
tagsfertigkeiten und sozialen Funktionen
verbunden sind und dadurch die Teilha-
be am sozialen Leben deutlich erschwert
ist, haben Hilfen zur eigenen Lebensges-
taltung und die Befahigung zur Teilhabe
an sozialen Aktivitaten in verschiedenen
Lebensbereichen einen hohen Stellen-
wert in der Behandlung. Kunstlerische
Therapien sollten im Rahmen eines Ge-
samtbehandlungsplanes ebenso wie er-
gotherapeutische und bewegungsthera-
peutische MalRnahmen - gemessen an
den individuellen Bedurfnissen und Pra-
ferenzen der Betroffenen - angeboten
werden.

Fazit

Die jetzt in der 2. Auflage erschiene S3-
Leitlinie stellt eine der wesentlichen
Grundlagen in der Behandlung von Men-
schen mit schweren psychischen Erkran-
kungen dar. In ganz besonderer Weise
gilt dies fir Menschen, die an einer schi-
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zophrenen Stérung erkrankt sind. Die
hier beschriebenen Mallhahmen mussen
— gleichberechtigt neben psychopharma-
kologischen und psychotherapeutischen
Malnahmen - die Basis jedes Behand-
lungskonzeptes werden.
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Vortrag im Rahmen der Podiumsdiskussion ,,Nutzen und Neben-
wirkungen von Antipsychotika”

Daniel Schéttle

Zusammenfassung

Schizophrene Erkrankungen beginnen
haufig frih und haben einen weitreichen-
den Einfluss auf das Leben der Betroffe-
nen. Sie gehen auch heutzutage noch
mit einem deutlich gesteigerten Mortali-
tatsrisiko einher (ca. 2-5-fach erhdht)
und die Lebenszeitverkurzung betragt
weiterhin bis zu ca. 20 Jahre. Neben an-
deren evidenz-basierten Therapien, stellt
die psychopharmakologische Behand-
lung einen Schwerpunkt in der Behand-
lung von Schizophrenien dar, insbeson-
dere in der Akutbehandlung und der Re-
zidivermeidung. Es wird in dieser Zu-
sammenfassung meines Vortrags darge-
stellt, dass die psychopharmakologische
Behandlung den Verlauf der Erkrankung
und unterschiedliche Parameter (wie Re-
zidive, Rehospitalisierungen, etc.) positiv
beeinflussen und zu einer verminderten
Mortalitat beitragen kann. Die Unter-
schiede der Wirksamkeit zwischen den
Substanzen sind weniger ausgepragt als
die Unterschiede in den Nebenwirkun-
gen. Diese sollten daher aktiv erfragt
und auf diese reagiert werden, zudem
sollte die minimal ausreichende Dosis
gewahlt und die Dauer der Behandlung
individuell mit den Patientlnnen in einem
interaktiven Prozess auf der Basis des
individuellen Status diskutiert werden.
Wichtig ist — trotz oder gerade wegen
der Adharenzprobleme — nicht nur zu

beachten, ob die Medikation eingenom-
men wird, sondern vor allem auch, in
welchem Kontext des Behandlungsset-
tings die psychopharmakologische Be-
handlung eingebettet ist und ob diese in
einem multiprofessionellen, gut organi-
sierten Gesamtbehandlungsplan erfolgt.

Abstract

Schizophrenia-spectrum disorders begin
early and have a considerable effect on
the life of the individuals. Even nowa-
days, patients with schizophrenia have a
up to 20 year shorter life expectancy
than the general population and higher
mortality risks (2-5 times). Beside other
evidence-based therapies, the psy-
chopharmacological treatment is one of
the mainstays in the treatment of indivi-
duals with schizophrenia, especially in
the acute phase and for the prevention
of relapses.

In this summary of my talk, | will show,
that psychopharmacological treatment
can have a positive effect on the course
of the disorder and on different parame-
ters (relapses, rehospitalizations etc.)
and that it can contribute to a reduced
mortality. The differences in the effecti-
veness of the used substances are less
significant than those between their side
effects. Patients should be actively
asked about these and therapists should
react if side effects occur. Furthermore,
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a minimal effective dose should be cho-
sen and the duration of treatment should
be interactively discussed with patients
on an individual basis. It is not only im-
portant — despite or because of the prob-
lem of adherence — if the medication is
taken, but above all, in which context of a
treatment setting the psychopharmacolo-
gical treatment is included and if this is
conducted within a multiprofessional and
well organized treatment plan.

Beginn der Erkrankung und fruher
Verlauf

Die meisten psychischen Erkrankungen
(aulerhalb dementieller Stérungen) be-
ginnen vor dem 25. Lebensjahr und ha-
ben damit einen weitreichenden Einfluss
auf das Leben der Betroffenen (Kessler
et al., 2012). Schizophrenien beginnen
haufig im frGhen Erwachsenenalter zwi-
schen dem 15. und 25. Lebensjahr, wo-
bei bei Mannern ein Erkrankungsgipfel
um das 22. Lebensjahr zu verzeichnen
ist, wahrend Frauen zwar auch fruh er-
kranken, das Erkrankungsrisiko jedoch
im Laufe des Lebens langsamer als bei
Mannern abflacht (Sommer et al., 2020).
Oft belauft sich die Dauer der unbehan-
delten Psychose auf ca. 6-12 Monate und
fuhrt zu erheblichen Behandlungsverzo-
gerungen, was weitreichende negative
Auswirkungen auf den Gesamtverlauf der
Erkrankung und die weitere Prognose
haben kann (Penttila et al., 2014). Schon
bei der Erstvorstellung bestehen bei vie-
len Betroffenen Komorbiditaten (wie Ab-
hangigkeitserkrankungen etc.) und kom-
plexe soziale Probleme. Ein betrachtli-
cher Anteil der Patientinnen hat somit

schon zu Beginn der Erkrankung ein ho-
hes Risiko fortlaufende Beeintrachtigun-
gen zu haben. Gerade die ersten Be-
handlungsjahre nach Auftreten der Er-
krankung sind aus meiner Sicht ent-
scheidend und die Betroffenen haben in
dieser Behandlungsphase wahrschein-
lich den groften Nutzen bei erfolgreicher
Therapie, aber auch weitreichendst ne-
gative Folgen zu erwarten, sollte die Be-
handlung unzureichend sein, gar nicht
erst stattfinden oder abgebrochen wer-
den. Das Ersterkrankungsalter hat einen
Einfluss auf den weiteren Verlauf und es
wurde ein Zusammenhang zwischen fri-
hem Erkrankungsalter und dem - im wei-
teren Verlauf - Auftreten von Ruckfallen,
der Anzahl stationarer Aufenthalte, der
Haufigkeit von Negativsymptomen und
einem insgesamt schlechterem weiteren
Funktionsniveau gefunden (Immonen et
al., 2017). Dabei scheint aullerdem das
pramorbide Funktionsniveau und das
Alter bei Ersterkrankung pradiktiv fur das
Auftreten von Therapieresistenz zu sein,
was bei ca. 20-30% der Betroffenen im
weiteren Verlauf auftreten kann (Legge
et al., 2020). Es wird also deutlich, dass
ein frGhes und interdisziplinares Zusam-
menarbeiten der Kinder- und Jugend-
psychiatrie und der Erwachsenenpsychi-
atrie in der Adoleszenz haufig notwendig
ist.

Mortalitiat und Verlauf der Erkrankung

Schizophrene Erkrankungen gehen im-
mer noch mit einem deutlich gesteiger-
ten Mortalitatsrisiko einher (ca. 2 - 5-fach
erhoht im Vergleich zur Gesamtbevolke-
rung) und die Lebenszeitverkirzung be-
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tragt weiterhin ca. 10-20 Jahre (Hjorthgj
et al., 2017; Ringen et al., 2014). Dabei
spielen, um einige Ursachen zu nennen,
unnaturliche Todesursachen (10-20-fach
erhdht) wie Suizide und Unfalle eine be-
deutende Rolle. Deren Haufigkeit ist ge-
rade in den ersten Jahren nach Erkran-
kung sehr hoch ist, aber auch verhal-
tensbedingte und Gesundheits-Faktoren
eine Rolle, die zu einem verfrihten Ver-
sterben durch z. B. kardiovaskulare Er-
krankungen fuhren (Simon et al., 2018).
Diese konnen u. a. eine schlechte Er-
nahrung, Rauchen, Ubergewicht, Sport-
mangel und fortlaufender Substanz-
gebrauch sein, die dann zur Entwicklung
von somatischen Erkrankungen beitra-
gen. Hierbei ist zusatzlich die somati-
sche Versorgung dieser Patientengrup-
pe haufig als sehr unzureichend zu be-
zeichnen. Gerade substanzbezogene
Storungen und Schizophrenien gehen
mit einem besonders (ca. 8-fach erhdht)
hohen Risiko einer verfruhten Sterblich-
keit einher (Heiberg et al., 2018).

Der Faktor Medikation und die z.T. damit
einhergehenden metabolischen Neben-
wirkungen, ein Bewegungsmangel durch
motorische Nebenwirkungen oder eine
Anhedonie mit einem verminderten An-
trieb, spielen hierbei auch eine Rolle.
Dabei sollte man aus meiner Sicht eine
monokausale Ursachenzuschreibung zur
Rolle der Medikation vermeiden. Im Wei-
teren soll es nicht darum gehen, die be-
kannten und in verschiedensten Studien
nachgewiesenen Nebenwirkungen und
das Risiko einer antipsychotischen Medi-
kation zu relativieren oder zu beschoni-
gen, sondern darum, den Nutzen und
die Risiken im Gesamtkontext der Er-

krankung und einer moglichen Langzeit-
therapie abzuwagen. Hierzu sind in den
letzten Jahren verschiedene Studien
veroffentlicht worden, die zu einer kriti-
schen Einschatzung beitragen konnen
und einer Ursachenzuschreibung negati-
ver Wirkungen rein zu Lasten einer Me-
dikation entgegenstehen.

Es stellt sich immer wieder die Frage,
wer langerfristig von einer Medikation
profitieren wird und wer diese nur kurz-
fristig bendtigt. Insgesamt wird von ca.
10-20 % der Betroffenen ausgegangen,
die langfristig einen monophasischen
Verlauf der schizophrenen Stérung ha-
ben und/oder zur vollen Remission ge-
langen (Carbon and Correll, 2014). Bis-
lang kennen wir jedoch keine Pradikto-
ren hierfir und wissen auch nicht, wann
der beste Zeitpunkt ist, die Medikation
abzusetzen. Dies wird weiterhin nach
individueller Einschatzung gemeinsam
mit den Patientinnen unter Risiko-
Nutzen-Abwagung entschieden.

Adharenz mit der Medikation und
mogliche Griinde fiir ein Absetzen

Hierbei ist zu erwahnen, dass ein be-
trachtlicher Anteil der Betroffenen die
Behandlung schon in den ersten 1-2
Jahren komplett abbricht (bis zu 25%),
ferner setzen bis zu 50-75% der Er-
krankten fruhzeitig die Medikation ab
oder nehmen diese unzureichend ein
(Conus et al., 2010). Es erfolgt somit
,2automatisch“ ein Absetzversuch, der
meist viel zu schnell und haufig mit be-
gleitendem Substanzmissbrauch pas-
siert und dann mit einem signifikant er-
hohten Ruckfallrisiko einhergeht.  Die
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Grinde hierfir kdnnen vielfaltig sein und
hangen u. a. mit der Einsicht, krank zu
sein oder die Notwendigkeit einer Be-
handlung anzuerkennen, zusammen.
Weiterhin mit der Schnelligkeit eines
Wirkeintritts und dem damit verbunde-
nen subjektiv erfahrenen Nutzen, mit der
Einstellung gegenuber der Medikation
(von Betroffenen und Behandlerinnen!),
dem Auftreten von Nebenwirkungen (wie
Gewichtszunahme, UbermaRige Sedie-
rung, sexuelle Funktionsstérungen) und
ob diese aktiv erfragt werden und auf
diese eingegangen wird, mit von aulen
kommendem und auch selbst auferleg-
ten Stigma (Velligan et al., 2017). Ferner
spielt die Qualitat der therapeutischen
Beziehung eine wichtige Rolle, wobei ich
dies personlich flr den wichtigsten Fak-
tor halte. Weitere Grinde kdnnen fortge-
setzter Substanzkonsum, kognitive Ein-
schrankungen, das Fehlen familiarer
oder sozialer Unterstltzung sowie ein zu
hochschwelliger Zugang zum Behand-
lungssystem sein, um nur einige zu nen-
nen (Velligan et al., 2017).

Pharmakologische Behandlung der
Schizophrenie

In der Behandlung von schizophrenen
Erkrankungen hat die pharmakologische
Therapie eine gro3e Bedeutung. Die
meisten Studien umfassen in Anbetracht
der oft lebenslangen Auswirkungen der
Erkrankung bei den meisten Betroffenen
jedoch nur relativ kurze Beobachtungs-
zeitraume von einigen Wochen oder Mo-
naten. Es wird davon ausgegangen,
dass in der Akutphase ca. 51% der mit
Antipsychotika behandelten Patientinnen

eine sogenannte ,minimale Response*
zeigen (definiert als mindestens 20%ige
Verbesserung in Psychopathologieska-
len (BPRS, PANSS) oder als minimale
Verbesserung der Krankheitsschwere
(CGl)), wahrend dies bei nur 30% der mit
Placebo behandelten Patientinnen der
Fall ist. Eine ,gute Response® hingegen
(definiert als mindestens 50%ige Verbes-
serung in Psychopathologieskalen BPRS
und PANSS) oder als deutliche Verbes-
serung der Krankheitsschwere (CGlI-
Skala), welche fur die Patientinnen wahr-
scheinlich von subjektiv besser zu be-
merkender Bedeutung ist, erfahren hin-
gegen 23% der antipsychotisch behan-
delten und 14% der mit Placebo behan-
delten Patientinnen (Leucht et al., 2017).

Hierbei scheinen die neueren Antipsy-
chotika auf unterschiedliche Parameter
wie Negativsymptomatik, Funktionsni-
veau, QoL (s.u.) eine bessere Wirkung
zu haben (Zhang et al., 2013). Die Wir-
kung auf den Rickgang der Positivsym-
ptomatik ist am starksten, jedoch wirken,
wenn auch mit im Vergleich hierzu redu-
zierter Effektivitat, diese auch auf andere
Parameter, wie affektive Symptome, Ne-
gativsymptomatik, kognitive Symptome
oder die Lebensqualitat. Diese Variablen
fur Patientinnen werden oft als bedeu-
tender im Langzeitverlauf beschrieben
(Haddad and Correll, 2018; Leucht et al.,
2017). Ersterkrankte, Patientinnen mit
kurzerer Erkrankungsdauer, schwerer
Erkrankte, Frauen und antipsychotisch
nicht vorbehandelte Menschen sprechen
oft besser auf eine Medikation an
(Haddad and Correll, 2018). Die einzel-
nen Substanzen scheinen sich hier in der
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klinischen Wirkung nicht ausgepragt
voneinander zu unterscheiden. Vielmehr
sind Unterschiede in Art und Haufigkeit
von Nebenwirkungen zwischen den ein-
zelnen Substanzen von grélerer Bedeu-
tung. Deren Berucksichtigung in der ge-
meinsamen Planung einer Langzeitthe-
rapie wird hierdurch nochmals betont,
weshalb die Langzeittherapie daher eher
nebenwirkungsgeleitet sein sollte
(Leucht et al., 2017). Nebenwirkungen
konnen unterschiedlichster Art sein und
umfassen u. a.

o Motorische = Symptome (Fruh-,
Spatdyskinesien, Parkinsonoid,
Akathisie etc.)

o Malignes neuroleptisches Syndrom

o Epileptische Anfalle, zerebrovasku-
lare Ereignisse

o Blutbildveranderungen

o Psychische Veranderungen (Delir,
Zwange, Depression, Negativsym-
ptome)

J Sedierung

o Gewichtszunahme,
Syndrom

o sexuelle Funktionsstérungen, Pro-
laktinerhhungen

o Kardiale Nebenwirkungen (zB.
QTc-Zeit-Verlangerungen, Myokar-
ditiden).

metabolisches

Diese sollten aktiv erfragt, beobachtet,
dokumentiert und in der Behandlung
addressiert werden, um optimale Ergeb-
nisse zu erzielen und die Lebensqualitat
der Betroffenen zu verbessern.

Depotmedikamente

Bereits kurze Unterbrechungen der Me-
dikation kdonnen einen signifikanten Ein-
fluss auf Ruckfalle/Krankenhausbehand-
lungen haben. So kann eine Unterbre-
chung der Einnahme der Medikation von
1-10 Tagen das Risiko fur eine stationa-
re Behandlung verdoppeln und die inter-
mittierende statt der kontinuierlichen Ein-
nahme der Medikation kann zu einem
dreifach erhdhten Risiko eines Ruckfalls
bei stabilen Patientlnnen fuhren (De Hert
et al., 2015; Weiden et al., 2004). Ich
halte gerade in den Anfangsjahren der
Erkrankung nach einer gesicherten Di-
agnose einer Schizophrenie eine konti-
nuierliche medikamentése Behandlung
beim Uberwiegendsten Anteil der Betrof-
fenen fir sehr sinnvoll und indiziert.
Hierbei sollte die geringste wirksame
Dosis gewahlt werden und ein vorsichti-
ges Aufdosieren erfolgen, da haufig
auch die Nebenwirkungsempfindlichkeit
ausgepragter ist (Zhu et al., 2017).

Eine Moglichkeit, die medikamentose
Adhédrenz und die kontinuierliche Ein-
nahme der Medikation zu verbessern
und auch zu objektivieren, besteht nach
Ansprechen auf die Medikation in der
Darreichungsform einer langwirksamen
Medikation, wie dies bei Depot-
Antipsychotika moglich ist. Einige der
damit einhergehenden Vorteile sind eine
bessere Bioverfugbarkeit als bei perora-
ler Applikation, eine zuverlassigere Frei-
setzung Uber eine langere Zeitspanne
und damit gunstigere Symptomkontrolle,
ein konstanterer Plasmaspiegel und da-
durch potentiell sogar weniger Neben-
wirkungen als bei der oralen Einnahme,
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kein First-Pass-Effekt mit einer hierdurch
moglicherweise auch geringer zu wah-
lenden Dosierung, eine Entlastung der
Angehorigen durch Sicherstellung der
Medikation und eine verringerte
selbststigmatisierende Wirkung, die teil-
weise mit der oralen Medikationseinah-
me und der taglichen Erinnerung daran
.Krank zu sein“ einhergeht. Neuste Lang-
zeitergebnisse aus Kohortenstudien, die
gleich unten dargestellt sind, gehen so-
gar von einem insgesamt deutlich ver-
besserten Therapieergebnisse in der
Langzeittherapie aus.

Nachteile der langwirksamen Medikation
sind u. a. die eingeschrankte Auswahl
an hier verfigbaren Substanzen, die ge-
ringere Maoglichkeit einer feineren und
schnelleren Dosisabstimmung und
schlechtere Steuerbarkeit beim Auftreten
von Nebenwirkungen, Schmerzen an der
Injektionsstelle und der mit der Applikati-
on einhergehende invasive Eingriff, der
auch als stigmatisierend und als Minde-
rung der eigenen Autonomie erlebt wer-
den kann.

Es stellt sich immer wieder die Frage ob
Depots wirklich besser als die orale Me-
dikation wirken. In randomisiert-
kontrollierten Studien schneiden diese
nicht besser als die orale Medikation ab,
insofern lassen sich aus diesen Studien,
die meist die beste Studienqualitat mit
der hochsten internen Validitat haben,
keine Vorteile fur die Depots finden
(Kivimies et al., 2016). In diese Studien
konnen allerdings kaum schwer erkrank-
te Patientlnnen aufgrund der regulatori-
schen Vorschriften aufgenommen wer-
den. Diese zu Studien einwilligungsfahi-
gen Patientlnnen, werden nach strengen

Einschlusskriterien (oft Ausschluss von
Komorbiditaten) ausgewahlt und spie-
geln haufig nicht die klinische Realitat
wider. In diesen Vergleichsbedingungen
mit Randomisierung zu Kontrollpatienten
finden sich oft sehr gute Konditionen und
die Patienten wissen, dass sie sich in ei-
ner Studie befinden und haben sich inso-
fern auch zur Therapie aktiv bereit er-
klart. In retrospektiven, prospektiven
oder zum Beispiel ,mirror-image®-
Studien, wie auch in den grol} angeleg-
ten Kohortenstudien spiegeln die Stu-
dienbedingungen haufig besser die Klini-
sche Realitat wider und die Einschluss-
kriterien sind weiter gefasst (es kdnnen
schwer erkrankte, multimorbide Patien-
tinnen ebenso untersucht werden). In
diesen Studien zeigt sich dann ein Vorteil
fur die Depotmedikation z. Bsp. bezig-
lich dem Auftreten von Rezidiven, statio-
naren Wiederaufnahmen und Behand-
lungsabbrichen (Kishimoto et al., 2018).
In letzter Zeit wurden von skandinavi-
schen Forschungsgruppen hierzu mehre-
re Studien veroffentlicht, die diese Vortei-
le einer langwirksamen Medikation an-
hand von sehr groRen Patientenpopulati-
onen zeigen konnten. In einer schwedi-
schen Studie von Taipale et al., 2018
(Taipale et al., 2018) an der 29823 Pati-
entlnnen mit einer Schizophrenie Uber
knapp sechs Jahre beobachtet wurden,
starben in dieser Zeit 2515 Patientlnnen
(8.4%). Es zeigte sich, dass die niedrigs-
ten kumulativen Mortalitatsraten bei den-
jenigen Betroffenen gefunden wurden,
die mit langwirksamen Antipsychotika
der zweiten Generation behandelt wor-
den waren. Die zweitbesten Ergebnisse
wurden fur langwirksame Antipsychotika
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der ersten Generation gefunden, orale
Medikation schnitt zudem deutlich bes-
ser als keine Medikationseinnahme ab.
In Vergleichen vs. fehlender Einnahme
einer Medikation sind positive Ergebnis-
se pro Medikation meist einfach zu er-
zielen. Es zeigte sich jedoch auch, dass
langwirksame Substanzen mit einer um
33% erniedrigten Mortalitdt im Vergleich
mit oraler Medikation assoziiert waren
(Taipale et al., 2018).

Oft wird einer antipsychotischen Medika-
tion die Hauptursache einer erhdhten
Mortalitat bei schizophrenen Erkrankun-
gen zugeschrieben. Es zeigte sich je-
doch z. Bsp. in einem systematischen
Review und einer Meta-Analyse von
Vermeulen et al., 2018 (Vermeulen et
al., 2019), in die 24 Studien eingingen
(1327 Todesfalle bei 217691 Patienten-
jahren), dass gerade unter kontinuierli-
cher Clozapinbehandlung (also einem
der Medikamente mit den potentiell gra-
vierendsten Nebenwirkungen) im Ver-
gleich mit einer Behandlung mit anderen
Antipsychotika, dass die allgemeine
Sterblichkeitsrate signifikant reduziert
war (mortality rate ratio = 0.56, 95% CI =
0.36-0.85, P-Wert = .007) und es keine
Unterschiede in den Suizidraten oder
dem Auftreten von kardiovaskularen Er-
krankungen gab, die die Ergebnisse viel-
leicht erklaren konnten.

Monotherapie versus Kombinations-
behandlung

Im klinischen Alltag werden Patientlnnen
haufig mit Kombinationsbehandlungen —
trotz unzureichender Evidenz — behan-

delt. Tiihonen et al., 2019 (Tiihonen et
al., 2019) untersuchten in einer Studie
an 62250 Patientinnen mit einer Schizo-
phrenie, welche 29 verschiedene anti-
psychotische Monotherapien oder Poly-
pharmazietypen erhielten, inwiefern sich
eine Monotherapie im Vergleich zur Po-
lypharmazie in Bezug auf die Rehospita-
lisierungsraten unterscheidet. Hierzu
wurden intraindividuelle Vergleiche an-
gestellt, der/die Patientln diente also als
seine/ihre eigene Kontrolle. Kurz zusam-
mengefasst war die Kombinationsbe-
handlung aus Clozapin plus Aripiprazol
die Behandlung mit der geringsten
Hospitalisierungsrate (14% geringere
Rehospitalisierungsrate im Vergleich mit
der Monotherapie mit Clozapin (HR,
0.86; 95%CI, 0.79-0.94). Dieser Effekt
war bei Ersterkrankten sogar noch aus-
gepragter (22% (HR, 0.78; 95%CI, 0.63-
0.96). Insgesamt kam es unter Polyphar-
mazie im Vergleich mit Monotherapie zur
einer 7-13%igen Risikoreduktion (HR,
0.87; 95%CI, 0.85-0.88, bis HR, 0.93;
95%Cl, 0.91-0.95; P < .001) und Cloza-
pin war die einzige Monotherapie unter
den 10 besten Behandlungen (Tiihonen
et al., 2019).

Dauer der Behandlung

Die Frage nach der Lange der Behand-
lung nach einer ersten Episode ist fur die
Patientinnen und deren Angehdrige von
grolRer Bedeutung. Die verschiedenen
Empfehlungen aus diversen Leitlinien
umfassen unterschiedliche Zeitraume
oder geben keinen genauen Zeitraum
als Vorgabe, sondern empfehlen eine
FortfGhrung der Medikation basierend
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auf einer individuellen Nutzen-Risiko-
Abwagung (Barnes et al., 2020; Deut-
sche Gesellschaft fur Psychiatrie und
Psychotherapie, 2019; Galletly et al.,
2016; Hasan et al., 2020).

Bei vielen Therapeutlnnen besteht die
Vorstellung, dass wahrscheinlich nach
einer ersten Episode einer Schizophrenie
die Ruckfallrate mit der Dauer, der Medi-
kation sinkt. Zur Uberprifung dieser
Hypothese wurde von Tiihonen et al.,
2018 (Tiihonen et al., 2018), eine Studie
an 8719 ersterkrankten Patientinnen mit
einer Schizophrenie durchgefihrt. Es
wurden alle Patientlnnen, die auf Grund
einer Schizophrenie im Zeitraum von
1996-2014 zum ersten Mal im Kranken-
haus behandelt wurden und in den 12
Monaten zuvor keine antipsychotische
Medikation eingenommen hatten, im Hin-
blick auf Unterschiede im Behandlungs-
versagen (definiert als erneute psychiatri-
sche Wiederaufnahme im Krankenhaus
oder Tod) nach Beendigung einer anti-
psychotischen, Behandlung zu verschie-
denen Zeitpunken im Vergleich zu Pati-
enten mit fortgesetzter Therapie zum sel-
ben Zeitpunkt untersucht. Es wurden
dann die angepassten Risiko- Ratios fur
das oben definierte Behandlungsversa-
gen in Abhangigkeit von der Dauer der
antipsychotischen Therapie vor dem Ab-
bruch der medikamentésen Therapie
analysiert. Das geringste Risiko fur Re-
Hospitalisierung oder Todesfall wurde bei
denjenigen Patientinnen mit kontinuierli-
cher antipsychotischer Behandlung
(angepasste Hazard-Ratio (HR) = 1,00)
gefunden. Mit zunehmender Dauer der
Einnahme stieg das Risiko, wie unten
dargestellt, fur Behandlungsversagen

dann im weiteren Verlauf (verglichen mit
einer kontinuierlichen Behandlung) an,
wenn die Behandlung abgebrochen wur-
de: unmittelbar nach Entlassung aus der
ersten Krankenhausbehandlung (HR
1,63), innerhalb eines Jahres (HR
1,88), innerhalb von 1-2 Jahren (HR
2,12), innerhalb von 2-5 Jahren (HR
3,26). Sie war am hochsten, wenn diese
nach uUber 5 Jahren (Mittelwert 7,9 Jah-
re) (HR= 7,28) beendet wurde. Das Ster-
berisiko erhdohte sich auf 214%
(Nichtgebraucher) sowie auf 174%
(Patientinnen mit vorzeitigem Absetzen
von Antipsychotika) im Vergleich mit Pa-
tientlnnen, die Uber einen Zeitraum von
bis zu 16,4 Jahren kontinuierlich antipsy-
chotisch behandelt wurden (Tiihonen et
al., 2018).

Die Studie ist aus unterschiedlichen
Grinden schwierig zu interpretieren, u.
a. daher, da sich bei den Patientinnen
mit einer langen Einnahme der Medikati-
on um Ubermaliig viele Betroffene mit
einer Clozapinbehandlung handelte, wel-
che ein Hinweis auf einen schwereren
oder therapieresistenten Verlauf sein
kann, und die aufgrund der schwereren
Verlaufsform per se ein erhdohtes Rulck-
fallrisiko haben. Trotz der methodischen
Schwierigkeiten zeigt die Studie, dass
wir den genauen Zeitraum eines Abset-
zens oder wann wir den Patientinnen ein
Absetzen empfehlen sollten, nicht wis-
sen und diesbezuglich noch weitere dif-
ferenzierte Langzeitstudien notwendig
sind.

Resiimee

Die oben dargestellte Auswahl an Stu-
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dien mit groRen Patientinnenkohorten,
zeigt, dass eine psychopharmakologi-
sche Behandlung auch im Langzeitver-
lauf fr die meisten Patientinnen mit ei-
nem deutlichen Vorteil einhergeht, auch
wenn Veranderungen in den fur Betroffe-
ne wichtigen Bereichen, wie z. B. Funkti-
onsstatus, kognitive Dysfunktionen, Ne-
gativsymptomatik und Lebensqualitat
noch unzureichend in den meisten Stu-
dien abgebildet sind. Die psychopharma-
kologische Behandlung sollte, gerade
wahrend oder nach einer ersten psycho-
tischen Episode, sehr ausfuhrlich mit
den Patientinnen und deren Angehori-
gen besprochen werden. Antipsychotika
sollten, wenn madglich, vorsichtig aufdo-
siert werden, die niedrigste wirksame
Dosis bestimmt, Nebenwirkungen kri-
tisch erfragt und hinterfragt werden, und
die Dauer der Behandlung mit den Pati-
entlnnen in einem standigen interaktiven
Prozess individuell besprochen werden.
Entsprechend ist das individuelle Vorge-
hen nur unzureichend in den grofen
Studien abgebildet, viele Studien sind
Kurzzeitstudien, die oft sehr heterogene
Patientengruppen (Alter, Geschlecht,
Ersterkrankte, Diagnosen, Komorbiditat
in etc.) zusammenfassen und in denen
der Einfluss von begleitenden Therapien
(wie Psychotherapien) nicht ausreichend
untersucht wurde. Ferner spielt das Stu-
diendesign eine Rolle, und wie und ob
zum Beispiel Uberhaupt die Adharenz in
den pharmakotherapeutischen Studien
erfasst wird, was wichtig ist, um eine Er-
kenntnis Uber die minimal wirksame Do-
sis zu erlangen. Adharenz zur Therapie
sollte sich jedoch nicht nur auf die
Patientinnen beziehen, sondern genau-

so auf die Therapeutinnen, weiter die
Behandlung fortzufuhren, auch wenn der
Wunsch auf Seiten der Betroffenen nach
Absetzen besteht oder dies bereits er-
folgt ist. Auch wenn mdglicherweise dis-
krepante Meinungen zwischen Patientin
und Therapeutin bestehen, so kdnnen
kontrollierte, langsam erfolgende, eng-
maschig abgesprochene und psychothe-
rapeutisch begleitete Absetzversuche fur
beide Seiten lehrreich sein, um die indivi-
duelle Notwendigkeit oder Dosishdhe ei-
ner pharmakologischen Therapie besser
einschatzen zu kénnen. Die weitere Be-
gleitung geht dann - im Gegensatz zu
einem Therapieabbruch — mit einem
uberschaubaren Risiko einer akuten Ver-
schlechterung der Erkrankung einher.

Dieses kurze Resumee des Vortrags hat-
te bewusst den Fokus auf eine psycho-
pharmakologische Behandlung und die
positiven Seiten einer solchen gelegt,
wobei festgestellt werden soll, dass die
anderen Therapien, die sich in der Ver-
sorgung als sehr sinnvoll erwiesen ha-
ben (wie z. B. Psychotherapie, Meta-
kognitives Training, Familientherapie,
Soziales Kompetenztraining, Home
Treatment, Peer-Arbeit etc.) genauso ih-
ren Stellenwert haben. Denn schlussend-
lich kommt es nicht nur darauf an, ob
Medikation eingenommen wird, sondern
vor allem auch, in welchem Kontext des
Behandlungssettings und ob die psycho-
pharmakologische Behandlung eingebet-
tet in einen multiprofessionellen, gut or-
ganisierten Gesamtbehandlungsplan er-
folgt.
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Mitteilungen des gfts-Vorstandes

Die avisierte Jahrestagung der gfts 2020 in Hamburg findet wegen der
Corona-Pandemie leider nicht statt; die auf der Jahrestagung obligatori-
sche gfts-Mitgliederversammlung soll auf 2021 verschoben werden. Er-
satzweise fur die Jahrestagung ist eine Videokonferenz/Webinar ge-
plant.

Die aktuelle gfts-Zeitschrift wird diesmalig und zukUnftig aus Kosten-
grunden nicht mehr als Print-Ausgabe, sondern nur als digitale Ausgabe
(PDF-Datei) erscheinen und kann von der website der gfts abgerufen
werden.
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