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Vorwort

Sehr geehrte Leserin!
Sehr geehrte Leser!

Der vorliegende 1. Osterreichische Schizophreniebericht thematisiert erstmalig
eine Erkrankung, Uber die in der Gesellschaft im Allgemeinen ein grol3es
Unwissen, verbunden mit Unsicherheit und Vorurteilen, vorherrscht, was sich
leider nur allzu oft auch im Sprachgebrauch ausdrickt und widerspiegelt.

Wer hat nicht selbst schon den Ausspruch verwendet ,,das ist aber schizophren*
ohne im Geringsten dartiber nachzudenken, wie achtlos mit Zuschreibungen
dieser Art umgegangen wird.

Insofern ist dieser Bericht ein bedeutsamer, zumal zum einen in umfassender,
ubersichtlicher und objektiver Art und Weise ein Thema dargestellt wird und zum
anderen auch gewisse Schwachstellen aufgezeigt werden, wodurch sich wichtige
Hinweise und Anstole fur eine Verbesserung ergeben.

Die Schizophrenie ist eine Erkrankung mit vielen Gesichtern und Manifestationen,
Uber deren Ursache noch keine gesicherten Erkenntnisse vorliegen; nach
heutigem Wissensstand wird aber von einem Vulnerabilitats-Stress Modell
ausgegangen, welches glicklicherweise auch Ansatze zur Pravention zulasst.

So hat sich das Fachwissen uber diese Erkrankung in den letzten Jahrzehnten
grundlegend geandert, was insbesondere in den therapeutischen Moglichkeiten
einen Niederschlag fand, aber auch die Krankheitsverlaufe dramatisch
verbesserte. Dies alles kann in dem Bericht auf informative Weise nachgelesen
werden, der vor allem einschlagigen Vertretern der Gesundheitsberufe als
wichtige Handreichung, aber auch interessierten Laien, Betroffenen, Angehdrigen
von Betroffen, Mitgliedern von Selbsthilfegruppen als Unterstutzung im Umgang
mit der Krankheit hiermit zur Verfugung gestellt wird.

In der Hoffnung, dass der 1. Osterreichische Schizophreniebericht einen Beitrag
zum besseren Verstandnis leisten kann und hilft, auch die Begleiterkrankung der
Schizophrenie, die Stigmatisierung, erfolgreich zu bekampfen — was mir als
Gesundheitsminister ein besonderes Anliegen ist — winsche ich eine interessante
Lektire und eine gelungene Umsetzung der neu gewonnenen Erkenntnisse!

Alois Stoger, diplomé
Bundesminister fur Gesundheit






Inhaltsverzeichnis

AutorInnenverzeichnis
Hans Rittmannsberger & Johannes Wancata
Einleitung

. Die Krankheit und die Betroffenen

Martina Hummer

Schizophrenie — die Krankheit

Johannes Wancata

Epidemiologie

Hartmann Hinterhuber, Alex Hofer, Ullrich Meise
Langzeitverlauf

Michaela Jéigersberger

Erfahrungsbericht einer Betroffenen

Elisabeth Miiller

Erfahrungsbericht einer Angehorigen

Heinz Katschnig

Angehorige und Expertlnnen:

Ihre Rollenbeziehung bei der Bewéltigung der Schizophrenie
Edwin Ladinser

Die Angehorigenbewegung

Christian Horvath

Die Betroffenenbewegung

B. Begleitumsténde und Folgen

10

11

12

13

14

Hans Rittmannsberger
Lebensumsténde schizophren Erkrankter
Maria Rettenbacher

Somatische Erkrankungen bei PatientInnen mit schizophrenen Stérungen

Johannes Wancata

Mortalitat

Hans Rittmannsberger

Schizophrenie und Stérungen durch psychotrope Substanzen
Heidi Kastner

Schizophrene PatientInnen im Kontext der forensischen Psychiatrie

Inhaltsverzeichnis

14

19

27

35

40

44

55

61

65

77

83

88

98



Inhaltsverzeichnis

C. Therapie und Versorgung

15

16

17

18

19

20

21

22

23

W. Wolfegang Fleischhacker & Hans Rittmannsberger
Pharmakotherapie

Gabriele Sachs

Allgemeine und spezifische Psychotherapie bei schizophrenen Stérungen
Ullrich Meise, Johannes Wancata, Hartmann Hinterhuber

Die Entwicklung der psychiatrischen Versorgung in Osterreich
Heinz Katschnig & Michael Scherer

Stationdre Behandlungsepisoden mit der Diagnose Schizophrenie
in Osterreichischen Krankenanstalten

Giinter Klug

Ambulante érztliche Versorgung

Karl Dantendorfer

Inanspruchnahme psychosozialer Dienste in den Bereichen
Wohnen, Tagesstruktur, Freizeit und Beratung

Thomas Platz

Stationdre Rehabilitation

Stefan Friihwald & Terese Matschnig

Berufliche Rehabilitation

Alex Hofer

Compliance

D. Spezielle Aspekte

24

25

26

27

28

29

Alexandra B. Whitworth
Geschlechtsspezifische Aspekte
Egon Michael Haberfellner
Kosten

Werner Schény

Stigma

Michaela Amering

Recovery

Ralf Géssler

Préavention

Hans Rittmannsberger & Johannes Wancata
Zusammenfassung

105

121

134

146

152

163

167

174

178

185

191

199

207

212

217



Autorlnnenverzeichnis

Autorlnnenverzeichnis

Univ.-Prof. Dr. Michaela Amering

Universitétsklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Waihringer Giirtel 18-20, 1090 Wien
michaela.amering@meduniwien.ac.at

Univ.-Prof. Dr. Karl Dantendorfer
Psychosozialer Dienst Burgenland
Franz Lisztgasse 1, 7000 Eisenstadt
psd@krages.at
karl.Dantendorfer@psd-bgld.at

Univ.-Prof. Dr. W. Wolfgang Fleischhacker
Medizinische Universitit Innsbruck
Abteilung fiir Biologische Psychiatrie
Anichstrasse 35, 6020 Innsbruck
wolfgang.fleischhacker@i-med.ac.at

Univ.-Doz. Dr. Stefan Frithwald

Psychosozialer Dienst der Caritas St. Polten,
Dr.-Karl-Renner-Promenade 12, 3100 St. Polten,
psd.fruchwald@stpoelten.caritas.at

Prim. Dr. Ralf GoBler

Kinder- und Jugendneuropsychiatrie Rosenhiigel
mit Behindertenzentrum

Riedlgasse 5, 1130 Wien
ralf.goessler@wienkav.at

Priv.-Doz. Prim. Dr. Egon Michael Haberfellner
Rehabilitationszentrum fiir psychosoziale Gesundheit
Parkstrafle 5, 4540 Bad Hall
haberfellnerem@promenteooe.at

Univ.-Prof. Dr. Hartmann Hinterhuber
Medizinische Universitit Innsbruck
Universitétsklinik fiir Psychiatrie
Anichstrasse 35, 6020 Innsbruck
hartmann.hinterhuber@ji-med.ac.at

Priv.-Doz. Dr. Alex Hofer

Medizinische Universitit Innsbruck
Abteilung fiir Biologische Psychiatrie
Anichstrasse 35, 6020 Innsbruck
a.hofer@i-med.ac.at

Christian Horvath
Hornbostelg. 5, 1060 Wien

Univ.-Prof. Dr. Martina Hummer
Fachérztin fiir Psychiatrie und Neurologie
Leopoldstrasse 36, 6020 Innsbruck
ordination@martinahummer.at

Michaela Jagersherger
Hildebrandg. 30/2/2, 1180 Wien
michaela.jaegersberger@chello.at

Prim. Dr. Heidi Kastner

00 LNK Wagner-Jauregg
Psychiatrie 4

Wagner-Jauregg-Weg 15, 4020 Linz
Heidi.kastner@gespag.at



Autorinnenverzeichnis

Univ.-Prof. Dr. Heinz Katschnig

Ludwig Boltzmann Institut fiir Sozialpsychiatrie
Lazarettgasse 14A-912, 1090 Wien.
heinz.katschnig@lubis.lbg.ac.at

Dr. Giinter Klug

Gesellschaft zur Forderung seelischer Gesundheit
PSD Graz Ost

Hasnerplatz 4, 8010 Graz
psz.hasnerplatz@gfsg.at

Edwin Ladinser
HPE-Osterreich
Bernardgasse 36, 1070 Wien
Edwin.ladinser@hpe.at

Dr. Teresa Matschnig

Universitétsklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Waihringer Giirtel 18-20, 1090 Wien
teresa.matschnig@meduniwien.ac.at

und PSD der Caritas St. Polten

Univ.-Prof. Dr. Ullrich Meise

Medizinische Universitit Innsbruck
Universitdtsklinik fiir Psychiatrie
Anichstrasse 35, 6020 Innsbruck
ullrich.meise@ji-med.ac.at

und Gesellschaft fiir Psychische Gesundheit
pro mente tirol, Innsbruck

Elisabeth Miiller (Pseudonym)
HPE-Osterreich
Bernardgasse 36, 1070 Wien
office@hpe.at

Prim. Dr. Thomas Platz

Reha-Klinik fiir Seelische Gesundheit
Grete-Bittner-Strafle 40, 9020 Klagenfurt
thomas.platz@seelischereha.com

Univ.-Prof. Dr. Maria Rettenbacher
Medizinische Universitit Innsbruck
Universitétsklinik fiir Psychiatrie
Anichstrasse 35, 6020 Innsbruck
maria.Rettenbacher@i-med.ac.at

Prim. Univ.-Prof. Dr. Hans Rittmannsberger
00 LNK Wagner-Jauregg

Psychiatrie 1

Wagner-Jauregg Weg 15, 4020 Linz
hans.rittmannsberger@gespag.at

Univ.-Prof. DDr. Gabriele Sachs

Medizinische Universitit Wien

Universitétsklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Waihringer Giirtel 18-20, A-1090 Wien
gabriele.sachs@meduniwien.ac.at

Michael Scherer
Ludwig-Boltzmann-Institut fiir Sozialpsychiatrie
Lazarettgasse 14A-912, 1090 Wien

WHR. Prim. Univ.-Doz. Dr. Werner Schony
00 LNK Wagner-Jauregg
Wagner-Jauregg-Weg 15, 4020 Linz
werner.schoeny@gespag.at

Univ.-Prof. Dr. Johannes Wancata

Universitétsklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Waihringer Giirtel 18-20, A-1090 Wien
Johannes.wancata@meduniwien.ac.at

Priv.-Doz. Dr. Alexandra B. Whitworth
Augustinergasse 9a, 5020 Salzburg
whitstup@eunet.at



Kapitel 1

Einleitung

Einleitung

Hans Rittmannsberger, Johannes Wancata

Voriiberlegungen

Die letzten Jahrzehnte haben in der Psychiatrie viel-
faltige Verdnderungen gebracht: Die Paradigmen
psychiatrischer Versorgung wurden radikal umgestaltet
(weg von psychiatrischen GroBkrankenhdusern als
Haupttréger der psychiatrischen Versorgung, hin zu
einer ,,gemeindenahen® psychiatrischen Betreuung,
»ambulant vor stationdr*), Diagnosesysteme wurden
vollig neu tiberarbeitet (DSM-1V, ICD 10) und damit
reliabler gestaltet, es wurde eine Fiille neuer Behand-
lungsmethoden und Medikamente entwickelt. Die wis-
senschaftliche Forschung hat unser Verstidndnis
psychischer Erkrankungen wesentlich erweitert und
faszinierende Perspektiven fiir neue Behandlungsop-
tionen erdffnet.

Was fiir die Psychiatrie allgemein gesagt werden kann,
trifft fiir die Erkrankung Schizophrenie in besonderer
Weise zu. Hat sich doch das Schicksal der an dieser
teils gefiirchteten, teils idealisierten Erkrankung Lei-
denden so substantiell zum Besseren gewendet wie
bei kaum einer anderen psychischen Erkrankung. War
vor wenigen Jahrzehnten fiir viele an Schizophrenie
Erkrankte der langjahrige Verbleib in psychiatrischen
Anstalten das zu erwartende Schicksal, ist dies heute
zur Ausnahme geworden, viele konnen ein sozial gut
integriertes Leben fithren. Das bedeutet nicht, dass
nun alles zum Besten bestellt ist — viele Probleme har-
ren noch einer Losung.

,»INo health without mental health* proklamierte die
WHO (WHO 2005), um auf die steigende Zahl von
von psychischen Erkrankungen betroffenen Menschen
hinzuweisen. Psychische Storungen sind unter allen
medizinischen Erkrankungen am stéirksten mit Behin-
derung assoziiert (Wittchen und Jacobi 2005). Als Maf3
fiir die Betroffenheit wurden die ,,diability-adjusted
life-years™ (DALYs) verwendet, worunter man die
Summe der Jahre versteht, die durch vorzeitigen Tod
und durch krankheitsbedingte Behinderungen verloren
werden. Unter den nicht-infektiosen Erkrankungen
nehmen neuropsychiatrische Stérungen mit 28% den
ersten Platz ein, noch vor kardiovaskuldren Stérungen
(20%) und Krebs (11%). Von den durch psychiatrische
Storungen verursachten DALY's entfallen 9% auf die
Erkrankungen Schizophrenie (Prince et al. 2007).
Wenig beachtet, aber von steigender Bedeutung, ist
der Umstand, dass die Erkrankung Schizophrenie oft
mit anderen Krankheiten — sowohl psychischer als
auch somatischer Natur — assoziiert ist, wobei es sich
zeigt, dass die Mortalitét an fast allen somatischen
Erkrankungen nicht nur deutlich héher als in der All-
gemeinbevolkerung liegt, sondern offenbar in den letz-
ten Jahrzehnten auch noch weiter zugenommen hat
(Saha et al. 2007).

Einer der am meisten belastenden Aspekte der Erkran-
kung ist ihr schlechter Ruf, und die Psychiater sind
daran nicht unbeteiligt. Die pessimistische Konzeption,
die Emil Kraepelin (Kraepelin 1899) unter der
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Bezeichnung ,,Dementia pracox" auf den Weg brachte,
ist die Psychiatrie nie mehr ganz losgeworden. Frei-
lich wissen wir heute, dass die Prognose der Schizo-
phrenie bei weitem nicht so schlecht ist, wie von
Kraepelin angenommen — aber jeder, der im Feld arbei-
tet, kennt genug schlechte Verldufe.

Wenn Robert Musil iiber bestimmte psychisch Kranke
sagt, dass ,,... sie nicht nur eine minderwertige
Gesundheit, sondern auch eine minderwertige Krank-
heit haben® (Musil 1952), so trifft diese soziale Ach-
tung an Schizophrenie Erkrankte wohl in besonderer
Weise. Besonders tragisch an dieser Stigmatisierung
ist, dass sie gesellschaftlich tief verwurzelt ist, dass
sie in allen Teilen der Bevdlkerung — auch bei den
professionellen HelferInnen (Lauber et al. 2006;
Lauber et al. 2004) zu finden ist, und dass sie — und
das ist das Allerschlimmste — auch von den betroffenen
PatientInnen geteilt wird (Angermeyer 2004). Diese
Selbststigmatisierung ldsst im Prinzip nur zwei Aus-
wege: Sich gegen die Krankheit zu wehren, sie zu
leugnen — man spricht dann von der ,fehlenden
Krankheitseinsicht* der PatientInnen. Der Preis fiir
diese Leugnung ist, dass die verfiigbaren Hilfestel-
lungen nicht oder nur unzureichend in Anspruch
genommen werden und damit Chancen vertan werden.
Der andere Ausweg ist, die Erkrankung und ihren
schlechten Ruf auf sich zu nehmen und dann schwer
daran zu tragen. Geradezu regelméfBig findet man, dass
PatientInnen mit guter Krankheitseinsicht deutlich
depressiver sind als die, die die Erkrankung leugnen
(Lincoln et al. 2007).

Natiirlich fiele es uns leichter, das Stigma der Erkran-
kung zu reduzieren, wenn wir mit groferer Zuversicht
sagen konnten, dass wir in der Lage sind, sie zu heilen.
Dazu kennen wir heute noch keine Behandlungsme-
thode — wo die Erkrankung verschwindet, ist es in
der Regel der Natur und nicht der Heilkunst zu ver-
danken. Aber wir kdnnen einen Menschen mit sorg-
féltigen Behandlungsmalinahmen soweit stabilisieren,
dass er fast heil ist, auf3er, dass er eben gewisse Dinge
tun muss, um es zu bleiben — so wie bei vielen anderen
psychischen und korperlichen Erkrankungen.

Allerdings kdnnen wir auch manchen PatientInnen
nicht helfen, weil sie es nicht zulassen — auch das ist
nichts Ungewohnliches und gibt es bei jeder Art von
Krankheit. Das Problem dabei ist, dass sich die

10
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Krankheit nicht nur in stillem Leid, sondern oft auch
in aufféilligem offentlichen Verhalten &ufBert und
damit diese ungiinstig verlaufenden Fille in einem
unverhdltnisméBigen Ausmaf das 6ffentliche Bild der
Erkrankung prégen.

Die Osterreichische Schizophreniegesellschaft hat sich
zum Ziel gesetzt, die Situation der an Schizophrenie
Erkrankten zu verbessern und die Initiative zu diesem
ersten ,,Osterreichischen Schizophreniebericht™ soll
auch diesem Ziel dienen. Ganz verkiirzt konnte man
sagen, dass es darum geht, Vorurteile durch Fakten
und Angst durch Sympathie zu ersetzen. Letzteres mag
fiir eine Publikation mit wissenschaftlichem Anspruch
eine ungewohnliche Forderung sein, fiir die Therapie
und damit fiir das Schicksal der Betroffenen ist es aber
von eminenter Bedeutung. Die Erkrankung von ihrem
negativen Kontext zu befreien, sie mit positiven
Emotionen und Hoffnung anzureichern, kann nicht
nur das Leben der Betroffenen besser machen, sondern
auch die Prognose verbessern (Bachrach 2000; Hub-
schmid etal. 1991; Lobban et al. 2004). Wir brauchen
in der gesellschaftlichen Rezeption der Erkrankung
einen Prozess, wie er von G. Benedetti in seiner Psy-
chotherapie schizophrener Storungen konzipiert wird:
die ,,Positivierung des schizophrenen Erlebens*
(Benedetti 1983).

Zielsetzungen

Der , Osterreichische Schizophreniebericht“ mochte
umfassend liber die Situation der von Schizophrenie
Betroffenen in Osterreich berichten. Zu diesem
Zweck wurden die Autoren der Beitrdge gebeten,
einerseits zu dem jeweiligen Thema eine kurze
Zusammenfassung der internationalen Literatur zu
erstellen (also in aller Kiirze zu referieren, was als
,state of the art™ gelten kann), sodann die Situation
in Osterreich darzustellen, bzw. die diesbeziiglich in
und/oder iiber Osterreich publizierten Arbeiten zu refe-
rieren und schlieBlich auf sich eventuell ergebende
Konsequenzen hinzuweisen.

Diese Vorgangsweise kann in vieler Hinsicht Ertrag
bringen:
* Dokumentation der iiblichen Lebens- und
Behandlungsbedingungen der an Schizophre-
nie erkrankten Menschen
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+  Uberblick iiber die bislang in Osterreich zu
diesen Themen geleisteten wissenschaftlichen
Arbeiten

+ Sie bietet die Moglichkeit, eine Ubersicht
iiber viele Publikationen und Datenquellen
zusammenzustellen, die ansonsten verstreut
oder itiberhaupt unbekannt sind

* Siehilft, die GroBenordnung des Problems zu
beschreiben

* Schaffung von Informationsgrundlagen fiir
lokale und tiberregionale Entscheidungstriager

*  Schaffung von Grundlagen, die fiir eine spétere
Bewertung der Entwicklung herangezogen
werden kdnnen

* Sieisteine Gelegenheit, sich zu iiberlegen, wel-
che Defizite in Versorgung und Forschung
bestehen

* Sie ist ein Anlass, sich zu liberlegen, welche
Daten notwendig wéren und was man tun
muss, um sie zu bekommen

* Sie kann Forschungsaktivititen anregen zu
Themen, fiir die in Osterreich bislang keine
oder zu wenig aussagekriftige Daten vorliegen

* Sie ist eine Gelegenheit, das Thema der
Erkrankung Schizophrenie einer interessierten
Offentlichkeit abseits von spektakuldren Vor-
fallen ndherzubringen

Inhalte

Die Kapitel sind nach dem Prinzip gestaltet, dass
zunédchst ein Abriss der Thematik im Lichte der
internationalen Literatur geboten wird. Sodann soll
die spezifische Situation in Osterreich dargestellt wer-
den: Welche Untersuchungen wurden in Osterreich
zu dieser Fragestellung gemacht, welche Ergebnisse
dabei gefunden (unter Beriicksichtigung geschlechts-
spezifischer Aspekte)? Wie steht es um den Einsatz
praventiver Methoden und Behandlung? Wo sind Defi-
zite in Pravention und Versorgung? Wo sind Defizite
in der Osterreichischen Datenlage? Wo sind spezifische
osterreichische Studien erforderlich?

Einleitung

Praktische Durchfiihrung

Nach Erdrterung im Vorstand der Osterreichischen
Schizophreniegesellschaft wurden die Autoren dieses
Kapitels mit der Redaktion betraut und ein Redakti-
onsbeirat bestellt. Die Finanzierung konnte einerseits
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit, Jugend
und Familie, andererseits durch die pharmazeutische
Industrie sichergestellt werden. Die Auswahl der
Kapitel und der moglichen Autoren erfolgte durch die
Redakteure in Kooperation mit dem Redaktionsbeirat.

Anmerkungen zur Methode

In wissenschaftlichen Publikationen gehort es zu
den Verpflichtungen der Autoren, auch die Probleme
und Begrenztheiten ihrer Arbeit zu reflektieren. Das
wollen wir hier auch tun, namentlich wo die Verfas-
sung eines derartigen Werkes unvermeidlicherweise
zu Problemen fiihrt, von denen einige hier erwéhnt
werden sollen:

* Die Unschirfe des Themas

Wenn das Thema des Berichts ,,Schizophrenie®

(ICD-10 F20) sein soll, so ist es unvermeidlich,

dass es in mehrerer Hinsicht zu Unschirfen

kommt

* Beziiglich der Erkrankung Schizophrenie
selbst, die ja hochst heterogen in Auspriagung
und Verlauf sein kann

» Beziiglich anderer psychotischer Stérungen,
die auch im Kapitel F2 zu finden sind, wie z.B.
der schizoaffektiven Storung (F25) oder der
akut voriibergehenden psychotischen Stérun-
gen (F23)

» Beziiglich der Behandlung und der Mafinah-
men im soziotherapeutischen Bereich, wo
zwar an Schizophrenie Erkrankte zumeist die
grofite Gruppe darstellen, aber natiirlich Men-
schen mit allen moglichen anderen Diagnosen
auch versorgt werden

Diese Unscharfe wird vor allem dort problema-

tisch, wo es darum geht, Aussagen iiber die Grup-

pe der Erkrankten im Allgemeinen zu machen. Es
ist zwar aus der Sicht der Versorgungsplanung
sinnvoll, sich vor allem mit den am schwersten
erkrankten Personen zu befassen. Fiir das Image
der Erkrankung aber ist es ungiinstig, wenn die

1
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am schwersten Erkrankten prototypisch fiir alle
Erkrankten stehen.

Uberschneidungen zwischen den Beitriigen
Die Methode, einzelne Autoren oder Autorengrup-
pen die Beitrdge verfassen zu lassen, ergab sich
aus dem Umfang der Aufgabe und der Notwen-
digkeit, spezifische Expertisen zu niitzen. Aller-
dings fiihrt dies auch zu Uberschneidungen
zwischen den Kapiteln, die von den Herausgebern
im Interesse der Lesbarkeit und Vollstdndigkeit
der einzelnen Kapitel nicht beseitigt wurden. Wir
sind davon ausgegangen, dass der Bericht eher
in Form einzelner Kapitel denn als ganzes Werk
rezipiert werden wird.

Die Uneinheitlichkeit in der Datenerhebung

Wie der Bericht zeigt, ist in vielen Bereichen die
Datenlage unbefriedigend. Die einzelnen Autoren
haben in unterschiedlichem Ausmaf versucht, dem
Rechnung zu tragen und sich bemiiht, Daten zu
bekommen. Es wire fiir die Autoren und fiir die
involvierten Institutionen leichter gewesen, hétte
man diese Anfragen gesammelt und dann an zen-
traler Stelle gesamthaft erledigt. Da dieser Bericht
aber der erste seiner Art ist, war es nicht moglich,
alle auftretenden Fragestellungen zu antizipieren.

Der Anspruch auf Vollstindigkeit

... kann natiirlich nicht eingeldst werden. So
haben sich im Zuge der Arbeiten am Schizophre-
niebericht einige Themen ergeben, die wichtig
wiren, aber nicht enthalten sind, wie z.B. die Frage
der zwangsweisen Einweisungen und Behandlung
nach dem Unterbringungsgesetz oder der Einfluss
von Migration auf Prévalenz und Verlauf der
Erkrankung — wir werden sicherlich noch mit wei-
teren derartigen Liicken konfrontiert werden.

Das ,, Trialogische Prinzip*

Die Osterreichische Schizophreniegesellschaft
fiihlt sich dem ,, Trialogischen Prinzip“, d.h. dem
gleichberechtigten Diskurs zwischen Betroffenen,
ihren Angehorigen und den professionellen Hel-
ferInnen aller Berufsgruppen verpflichtet. Den-
noch ist dieser Bericht in erster Linie von
PsychiaterInnen, tiberwiegend aus dem univer-
sitdren Bereich, erstellt worden. Es schien uns,
dass wir so dem Anspruch auf eine wissenschaft-
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liche Aufarbeitung des Themas am besten gerecht
werden konnen. Wir haben aber andererseits zwei
Berichte von Betroffenen miteinbezogen, die in
einer wissenschaftlichen Publikation ansonsten
nicht zu finden sind, die aber dem Leser helfen
konnen, aus der Sphére der Zahlen und Abstrak-
tionen in die des realen Lebens und der tagtégli-
chen Betroffenheit zuriickzukehren.

An wen richtet sich der
Schizophreniebericht?

Der Schizophreniebericht versteht sich primér als eine
wissenschaftliche Publikation und richtet sich zunéchst
an die in diesem Feld titigen Fachleute. Fiir sie soll
er einerseits eine aktuelle Zusammenfassung des
Wissenstandes bieten, andererseits eine Quelle fiir
osterreichspezifische Daten und Publikationen sein.
Ebenso soll er politischen Entscheidungstragern als
Grundlage fiir Planungsprozesse dienen.

SchlieBlich soll er, in entsprechender Form, auch der
allgemeinen Offentlichkeit zugéinglich gemacht wer-
den und das Wissen um die Erkrankung und das Ver-
standnis flir die Erkrankten vermehren.

Wie geht es weiter?

Der Bericht will nachhaltig sein. Idealerweise konnte
der Bericht die Initialziindung fiir Initiativen zur
Verbesserung der Versorgung, Dokumentation, Qua-
litatssicherung usw. werden. Er konnte Anlass sein,
bestimmte Forschungsfragen auf nationaler Ebene auf-
zugreifen und Kooperationen dafiir herzustellen. Ein
Beispiel fiir eine derartige Initiative ist die Befragung
Osterreichischer Psychotherapeutlnnen zur Behand-
lung von Personen mit schizophrenen Stérungen, die
im Vorfeld, im Hinblick auf den Bericht durchgefiihrt
worden ist und deren Ergebnisse bereits in ihm ent-
halten sind (Kapitel 14).

Es ist geplant, den Bericht in einem zeitlichen Abstand
von 3 bis 5 Jahren zu wiederholen. Gerade im Hin-
blick auf die Weiterentwicklung des Berichts haben
die Herausgeber eine grof3e Bitte an die potenziellen
Leser: Es ist unmoglich, wirklich alle relevanten dster-
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reichischen Daten und Arbeiten zu den jeweiligen The-
men auf Anhieb zu finden. Wir sind dankbar fiir jede
Form von Kritik, Korrektur, Anregung und Hinweis
und ersuchen Sie, diese an einen der beiden Heraus-
geber zu richten.
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Schizophrenie -
die Krankheit

Martina Hummer

1. Symptome

Die bei schizophrenen Erkrankungen vorkommenden
Symptome sind sehr vielfaltig. Typisch sind jedoch
Storungen der Wahrnehmung und der Denktatigkeit,
Wahnbildungen, Stérung der Affektivitdt und des
Antriebs. Pathognomonische Symptome, das heif3t
Einzelsymptome, die nur bei schizophrenen Erkran-
kungen vorkommen, gibt es nicht. In der Literatur fin-
den sich verschiedene Konzepte, diese Symptome in
Gruppen zusammenzufassen, um eine Unterteilung
der schizophrenen Erkrankungen zu ermdéglichen
oder prognostische Aussagen zu treffen. Im téglichen
klinischen Gebrauch wird primér zwischen Positiv-
symptomen, Negativsymptomen, kognitiven Sympto-
men und affektiven Symptomen unterschieden (Fuller
et al. 2003).

Positivsymptome werden mitunter auch als Plussym-
ptome bezeichnet, da zum bisherigen, gewohnten Erle-
ben noch etwas hinzukommt. Es kann sich dabei um
Halluzinationen aller Sinnesebenen handeln, typisch
sind jedoch akustische Halluzinationen, die man bei
ca. 50 % der PatientInnen in der akuten Psychose findet
(Cutting 1990). Wie schon erwéhnt, konnen jedoch
auch alle anderen Sinnesebenen betroffen sein. Neben
den Halluzinationen wird auch der Wahn zu den Posi-
tivsymptomen gezahlt. Ein Wahn kann verschiedenen
Inhaltes sein, wobei Verfolgungsinhalte hdufig sind.
Bizarre ungewohnliche Inhalte sprechen im beson-
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deren Malle fiir das Vorliegen einer Schizophrenie.
Wie schon erwéhnt sind Halluzinationen und Wahn-
bildungen typische Positivsymptome. Formale Denk-
storungen, wie zum Beispiel Zerfahrenheit (der
Patient ist nicht in der Lage seine Gedanken abzu-
schlieBen oder die Sprache zerfillt), Parathymie
(Inkongruenz von Gefiihlsausdruck und Inhalt) sowie
psychomotorische Erregung und katatone Phinomene
stellen auch Positivsymptome dar. In genaueren
Untersuchungen hat sich jedoch gezeigt, dass Wahn
und Halluzinationen die typischen Positivsymptome
darstellen. Denkstorungen, Parathymie und bizarres
psychomotorisches Verhalten werden als sogenannte
Desorganisationssymptome zusammengefasst (Lenz
& Kiifferle 2002).

Negativsymptome oder Minussymptome werden so
genannt, weil sie einen Mangel an Motivation,
Antrieb, Interesse, Energie, etc. beschreiben und
somit vom gewohnten Erleben etwas fehlt. Eine
Affektverflachung, subjektiv oft als quilende innere
Leere erlebt, die Unfahigkeit, Freude zu erleben und
zu zeigen, ist vor allem typisch fiir chronische Ver-
laufsformen. Patientlnnen wirken dadurch oft apa-
thisch und gleichgiiltig, weshalb Negativsymptome
héufig zu einer Verarmung an sozialen Kontakten fith-
ren (Andreasen et al. 1995).

Unter kognitiven Symptomen versteht man Stérungen
im Denken. Es kann schwierig werden, sich auf
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Dinge wie Lesen oder Fernsehen zu konzentrieren
oder neue Informationen aufzunehmen. Diese Sym-
ptome flihren dazu, dass neue Dinge nur schwer erlernt
werden konnen und Tatigkeiten, die eine Planung
erfordern, nur noch unter erschwerten Bedingungen
durchgefiihrt werden konnen (Goldberg et al. 2003).

Die Stoérungen des Affektes sind mitunter jene Sym-
ptome, die zu den am stdrksten sichtbaren Manifes-
tationen der Erkrankung fiithren, da sie in jeder
sozialen Situation leicht erkennbar sind. So leiden
Betroffene einer schizophrenen Erkrankung hiufig
an einem abgestumpften oder abgeflachten A ffekt und
zeigen so eine verminderte emotionale Reaktion
gegeniiber Ereignissen oder Themen, die normaler-
weise eine solche Reaktion hervorrufen wiirden.
Héufig findet sich auch eine Anhedonie, also eine Ver-
minderung der Fahigkeit, Freude zu erleben.

Diese Storungen des Affektes konnen auch zu den
Negativsymptomen gezihlt werden, wahrend einer
Affektinkongruenz (Affekt steht nicht im Einklang
mit dem inhaltlichen Kontext oder ist in ihm nicht
verstandlich) ein Positivsymptom darstellt.

Wie schon erwihnt, hat sich im klinischen Alltag die
Zusammenfassung der Symptome in Positivsym-
ptome, Negativsymptome, kognitive Symptome und
affektive Symptome bewihrt. In verschiedenen
Erkrankungsepisoden oder Phasen konnen verschie-
dene Symptomkombinationen im Vordergrund stehen
(Siris & Bench 2003).

2. Ursachen der Erkrankung

Wie bei vielen Erkrankungen ist es auch bei der Schi-
zophrenie nicht moglich, eine einzelne Ursache zu
identifizieren. Das Wissen um die Ursachen der
Schizophrenie wird in einem so genannten ,, Vulne-
rabilitits-Stress-Modell* zusammengefasst (Zubin &
Spring 1977). Das bedeutet, dass Personen mit einer
bestimmten Neigung, Verletzlichkeit (=Vulnerabilitdt)
unter bestimmten Umsténden (z.B. Stress) eine schi-
zophrene Erkrankung entwickeln konnen. Beschreibt
man die Ursachen, so ist es sinnvoll, zwischen den
Ursachen fiir die Vulnerabilitét und den Ursachen fiir
den Ausbruch der Erkrankung zu unterscheiden.
Wahrscheinlich haben wesentlich mehr Menschen,
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als jemals tatsdchlich erkranken, eine Vulnerabilitét
(Neigung), eine Schizophrenie zu entwickeln. Zum
Beispiel kann eine solche Vulnerabilitit gehduft in
Familien vorkommen (Riley et al. 2003). Das ist einer
von vielen Hinweisen darauf, dass genetische Fakto-
ren als Ursachen der Schizophrenie eine Rolle spie-
len. Aber auch hier zeigt sich wieder, dass nicht ein
einzelnes Gen verantwortlich ist, sondern dass es unter-
schiedliche Genkombinationen gibt, die eine Vulne-
rabilitét bedingen kénnen. Allerdings gibt es auch viele
Félle, in denen man keinerlei Hinweise auf genetische
Belastungen finden kann. Andere Faktoren, die eben-
falls zu einer Vulnerabilitdt beitragen konnen, sind
allen voran Schwangerschafts- und Geburtskompli-
kationen (McGrath & Murray 2003). Moglicherweise
fithren auch Fritherkrankungen des Gehirns (z.B. Ent-
ziindungen) zu einer Vulnerabilitit oder tragen dazu
bei, dass bei einer bestehenden Vulnerabilitit die Wahr-
scheinlichkeit eines Ausbruchs der Erkrankung steigt.
Urspriingliche Annahmen, dass z.B. bestimmte fami-
lidre Umgangsstile als Ursachen fiir eine schizophrene
Erkrankung verantwortlich sein kdnnten, konnten in
zahlreichen Studien widerlegt werden.

Ein wesentlicher Risikofaktor fiir den Ausbruch der
Erkrankung ist Stress, wie im Vulnerabilitéts-Stress-
Modell zum Ausdruck gebracht. Die Stressverursacher
konnen unterschiedlichster Natur sein (z.B.: Stress
aufgrund einer Partnerbeziehung, Konflikte am
Arbeitsplatz oder in der Familie, etc.). Entscheidend
ist, dass Menschen, die an einer schizophrenen
Erkrankung leiden oder eine Vulnerabilitét fiir diese
Erkrankung haben, meist eine groflere Sensibilitdt
gegeniiber Stress aufweisen und somit eine geringere
Belastbarkeit haben. Weitere wesentliche Risikofak-
toren sowohl fiir den Ausbruch der Erkrankung als
auch fiir einen ungiinstigen Verlauf stellen Drogen
dar, wie z.B. Amphetamine, LSD, Kokain und neuere
Designerdrogen. Wesentlich hdufiger und genauso
gefdhrlich ist der Gebrauch von Cannabis, der fiir viele
Krankheitsausbriiche und Riickfalle verantwortlich
ist (Degenhart & Hall 2006). Alle genannten Faktoren
konnen zu einem Ungleichgewicht der Botenstoffe
im Gehirn (Neurotransmitter) fithren. Fiir die Sym-
ptomatik der schizophrenen Erkrankungen wird ein
Ungleichgewicht im Bereich des Neurotransmitters
Dopamin verantwortlich gemacht.

Aufgrund des ,, Vulnerabiltitits-Stress-Modells* ergibt
sich auch die Notwendigkeit einer mehrdimensionalen
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Therapie, die sowohl die Ursachen als auch die Aus-
16ser berticksichtigt. Es versteht sich die Notwendig-
keit nicht nur einer pharmakologischen Therapie
sondern auch eines psychotherapeutischen und sozio-
therapeutischen Behandlungsangebotes von alleine.

3. Behandlung

Die Behandlung der PatientInnen mit schizophrenen
Erkrankungen orientiert sich am Vulnerabilitdts-
Stress-Modell. Dabei geht man davon aus, dass Schi-
zophrenie aufgrund einer Verletzlichkeit (= Vulnera-
bilitdt) und einer dadurch bedingten Stressempfind-
lichkeit entsteht (Zubin & Spring 1997). Daraus
wird auch versténdlich, dass die Behandlung der schi-
zophrenen Erkrankungen verschiedene therapeutische
Ansitze erfordert. Sowohl die psychische Gesundheit
als auch die Stérungen der psychischen Gesundheit
resultieren aus einer Mischung von biologischen, psy-
chologischen und sozialen Faktoren. Deshalb ist es
auch sinnvoll und erforderlich, bei der Behandlung
alle drei Bereiche (biologische, psychologische,
soziale) zu beriicksichtigen, die einander ergénzen,
sich aber nicht wechselseitig ersetzen konnen (Kat-
schnig et al. 2002). Dementsprechend soll eine The-
rapie der schizophrenen Erkrankung sowohl eine
medikamentdse Therapie mit Hilfe von Psychophar-
maka, aber auch eine psychotherapeutische sowie
soziotherapeutische Hilfestellung beinhalten. Letztlich
ist es erforderlich, fiir und mit jedem Patienten eine
individuell angepasste Therapie zu erarbeiten, um eine
ideale Kombination aus psychopharmakologischen,
psychotherapeutischen und soziotherapeutischen
Angeboten zu finden. Einerseits muss dem Patienten
eine Therapie angeboten werden, die den aktuellen
Behandlungsempfehlungen entspricht, aber auch die
individuellen Bediirfnisse der Patientlnnen und ihrer
Umgebung miissen Beachtung finden. Die dzt. aktu-
ellen Behandlungsempfehlungen basieren auf den
Ergebnissen zahlreicher Studien, die nach wissen-
schaftlich einwandfreien Methoden durchgefiihrt
wurden.

Da es sich bei der Behandlung der schizophrenen
Erkrankungen um eine Langzeittherapie handelt
(Fleischhacker et al. 2008a), ist die aktive Mitarbeit
der Betroffenen eine wichtige Voraussetzung fiir den
Therapieerfolg. Daraus resultiert auch die Notwen-
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digkeit einer ausfiihrlichen Information der Betrof-
fenen iiber die Erkrankung, praventive Mafinahmen,
Riickfallsprophylaxe und Behandlung, um einen
optimalen Therapieerfolg zu ermdglichen. Eine gute
TherapeutInnen-PatientInnen-Beziehung ist die Basis
fiir jede erfolgreiche Langzeittherapie, deshalb ist es
auch wichtig, dass die Kontinuitit in der therapeuti-
schen Betreuung gewéhrleistet wird.

Ein weiterer wichtiger Aspekt in der Behandlung der
schizophrenen Erkrankungen ist die korperliche
Gesundheit der Betroffenen. Heute weil3 man, dass
Menschen mit Schizophrenie ein groferes Risiko
haben, verschiedene korperliche Erkrankungen zu ent-
wickeln (Fleischhacker 2008b). Gleichzeitig konnte
gezeigt werden, dass Menschen mit schizophrenen
Erkrankungen hdufig eine schlechtere medizinische
Versorgung haben als psychisch gesunde PatientInnen.
PatientInnen mit schizophrenen Erkrankungen zeigen
z. B. ein groBeres Risiko an Diabetes mellitus zu
erkranken oder Erkrankungen des Herz-Kreislaufsy-
stems zu entwickeln. Die Ursachen dafiir sind noch
nicht bekannt, es gibt jedoch unterschiedliche Uber-
legungen. Einerseits wird diskutiert, dass die Erkran-
kung selbst mit einem hoheren Risiko verbunden ist.
Andererseits kommt es durch die Symptomatik héufig
zu einer Verdnderung des Lebensstils (wie z.B.
weniger Bewegung, ungesunde Erndhrung, erhohter
Nikotinkonsum) und einem damit verbundenen erhdh-
ten Risiko flir Herz-Kreislauferkrankungen.

Auch konnte es sich dabei um Nebenwirkungen von
Antipsychotika handeln. Aufgrund dieser Erkenntnisse
ist es wichtig, dass im Rahmen einer Behandlung einer
schizophrenen Erkrankung auch der korperlichen
Gesundheit besondere Beachtung geschenkt wird.

a) Medikamentidse Therapie

In der Behandlung der schizophrenen Erkrankung kon-
nen verschiedene Psychopharmaka zur Anwendung
kommen. Die Basis stellen jedoch Antipsychotika
(Neuroleptika) dar. Mit Hilfe von Antipsychotika wird
das Ungleichgewicht der chemischen Botenstoffe
(Neurotransmitter) im Gehirn, das fiir das Auftreten
der Symptome im Rahmen der schizophrenen Erkran-
kungen verantwortlich gemacht wird, ausgeglichen.
Da mit Hilfe der Antipsychotika diese Neurotrans-
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mitterstorung ausgeglichen wird, wird auch die Not-
wendigkeit einer psychopharmakologischen Therapie
verstandlich. Die medikamentdse Therapie ist nicht
nur in der akuten Behandlung erforderlich, sondern
auch in der Langzeittherapie nach Abklingen der Akut-
symptomatik. Bei ungefahr 80 % aller PatientInnen,
die mit Antipsychotika behandelt werden, verbessern
sich die Symptome einer ersten Episode wesentlich
oder klingen innerhalb eines Jahres ganz ab (Fleisch-
hacker 1999). Wihrend der akuten Behandlungsphase
versucht man, mit Hilfe der medikamen- tésen The-
rapie die akute psychotische Episode, die haufig
durch das Auftreten von Wahnideen, Wahrnehmungs-
storungen und Denkstdrungen gekennzeichnet ist, zu
beenden. Um zukiinftige psychotische Episoden zu
verhindern, ist es jedoch notwendig, eine ldngerdau-
ernde Behandlungsphase anzuschlieBen. In dieser
Phase der Erhaltungstherapie ist es moglich, dass sich
PatientInnen vollkommen gesund fiihlen, es ist aber
auch moglich, dass PatientInnen weiterhin anhaltende
Symptome haben. Die Behandlungsrichtlinien emp-
fehlen, eine Erhaltungstherapie von mindestens 1 —2
Jahren nach dem Abklingen der Symptome einer
ersten Episode beizubehalten. Nach dem Abklingen
von Symptomen einer zweiten oder weiteren Episode
wird eine mindestens 5-jahrige Erhaltungstherapie
empfohlen (Katschnig et al. 2002). Da wahrend einer
Therapie mit Medikamenten Nebenwirkungen auf-
treten konnen, miissen regelméafige érztliche Kontrol-
len durchgefiihrt werden. Ziel einer antipsychotischen
Behandlung ist es, die Erkrankung mit keinen oder
nur wenigen Nebenwirkungen zu kontrollieren und
die Lebensqualitdt zu erhdhen. Zusammenfassend
bedeutet dies, dass eine Therapie mit Antipsychotika
bei vielen PatientInnen zu einer Verbesserung der schi-
zophrenen Symptomatik bzw. zum Verschwinden die-
ser fihrt. Eine Langzeitbehandlung mit Antipsychotika
reduziert die Riickfallsrate von ca. 80 % (Fleischhacker
1999) auf 20 % im ersten Jahr. Antipsychotika helfen,
die Funktionstiichtigkeit wieder herzustellen und
erleichtern die Riickkehr ins gesellschaftliche Leben.

Haufig ist es erforderlich, zusitzlich zur antipsycho-
tischen Therapie eine weitere medikamentdse Unter-
stlitzung anzubieten. Dies kann erforderlich sein, um
auftretende Nebenwirkungen oder um Symptome der
Erkrankung, welche mit Hilfe der Antipsychotika nicht
ausreichend verbessert werden, zu behandeln.

Schizophrenie - die Krankheit
b) Psychotherapie

Wie die meisten Erkrankungen fiithren auch schizo-
phrene Erkrankungen bei PatientInnen héufig zu
emotionalen Problemen, die eine begleitende Psycho-
therapie erforderlich machen. Mit Hilfe einer Psycho-
therapie sollen neben der Bewiéltigung emotionaler
Probleme Methoden der Stressbewiltigung erlernt
werden. Wissenschaftlich gut belegt ist die Wirksam-
keit einer Psychotherapie fiir die Rehabilitationsphase
und die Phasen, in denen die Positivsymptomatik weit-
gehend oder vollig abgeklungen ist. Mit Hilfe von
Psychotherapie kann auch das Risiko eines Riickfalls
reduziert werden. Ergénzend ist zu erwédhnen, dass
heute eine Reihe schizophreniespezifischer Psycho-
therapieprogramme entwickelt wurden, deren Wirkung
auch wissenschaftlich nachgewiesen wurde. Da Men-
schen, die an einer Schizophrenie erkranken, hiaufig
noch in ihrer Ursprungsfamilie leben, konnen sich
dadurch auch eine Reihe von familidren Problemen
ergeben, sodass auch Familienangehdrige eine spe-
zifische therapeutische Begleitung erhalten sollten.
In wissenschaftlichen Studien konnte gezeigt werden,
dass eine psychotherapeutische Begleitung der Fami-
lienangehdrigen auch zu einer positiven Auswirkung
auf den Krankheitsverlauf des Patienten fiihrt (Kat-
schnig 2002). Die Arbeit mit Familienangehdrigen
stellt auch einen wichtigen Bestandteil der Soziothe-
rapie dar.

¢) Soziotherapie

Die Soziotherapie sollte Bedingungen dafiir schaffen,
dass die Kranken jene Fahigkeiten und Fertigkeiten
verbessern, oder sich aneignen kdnnen, die nétig sind,
um moglichst selbststindig und in guter sozialer
Integration ihr Leben selbst gestalten zu konnen. Bei
schizophrenen Erkrankungen ist es vor allem entschei-
dend, Unter- und Uberforderung zu vermeiden sowie
Isolation. Wie bereits erwahnt, leben viele Patientinnen
in ihrer Ursprungsfamilie, sodass die Arbeit mit
Familienangehdrigen auch einen wichtigen Stellen-
wert in der Soziotherapie hat und in der Literatur ent-
weder der Sozio- oder Psychotherapie zugeordnet
wird.
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Epidemiologie

Epidemiologie

Johannes Wancata

Die Epidemiologie hat die Beschreibung der Haufig-
keit von Krankheiten in der Bevdlkerung zum Ziel.
Dies kann Hinweise fiir die Planung therapeutischer
und priaventiver MaBBnahmen liefern bzw. dazu bei-
tragen, aufgrund unterschiedlicher Haufigkeiten in ein-
zelnen Bevolkerungsgruppen Risikogruppen heraus-
zufinden. Beides stellt eine wichtige Grundlage fiir
die Planung der Versorgungsangebote dar. Nicht
zuletzt hat die Epidemiologie auch die Aufgabe, Hin-
weise auf mogliche Risikofaktoren fiir die Entstehung
einer Krankheit zu entdecken und auf diese Weise das
Wissen um mogliche Ursachen zu erweitern.!

Im vorliegenden Kapitel wird vorwiegend auf jene
Aspekte eingegangen, die fiir Fragen der Versorgung
relevant sind. Der heutige Wissensstand iiber die mog-
lichen Ursachen der Schizophrenie wird im Kapitel
»Schizophrenie — die Krankheit* dargestellt.

Pravalenz der Schizophrenie —
internationale Studien

In den letzten Jahrzehnten wurden weltweit eine
grof3e Zahl von Studien durchgefiihrt, die im weiteren
Sinn Informationen zur Inzidenz und Privalenz der
Schizophrenie liefern kénnen (Saha et al. 2005,
McGrath et al. 2002). Die Ergebnisse dieser Studien
waren aber teilweise sehr unterschiedlich und zum
Teil widerspriichlich. Wenn man aber beriicksichtigt,

dass derartige Studienergebnisse durch zahlreiche
methodische Einfliisse beeinflusst oder gar verfalscht
sein konnen, scheint es sinnvoll, eine Auswahl aus
diesen vielen Studien anhand klar vorgegebener Kri-
terien zu treffen. So wurden zum Beispiel bis Ende
der 70er-Jahre des 20. Jahrhunderts sehr haufig lokale
Diagnosesysteme verwendet, die ausschlieBlich in
bestimmten Weltregionen Verwendung fanden (Berner
etal. 1990). Es ist nicht verwunderlich, dass verschie-
dene Definitionen der Krankheit Schizophrenie zu
unterschiedlichen Ergebnissen beziiglich der Haufig-
keit fiihren miissen. Erst die Verbreitung der beiden
heute weltweit verwendeten Diagnosesysteme ,,JCD*

! Definitionen:

Inzidenz: Die Inzidenz ist ein MaB fiir das Neuauftreten einer
bestimmten Krankheit in einer bestimmten Bevolkerung wahrend
eines bestimmten Zeitraumes (zumeist 1 Jahr).

Privalenz: Als Privalenz wird die Anzahl von Kranken in einer
bestimmten Bevolkerung zu einem bestimmten Zeitpunkt oder in
einem bestimmten Zeitraum definiert. Es wird iblicherweise zwi-
schen Punkt-(Stichtags-)Pravalenz, Ein-Jahres-Privalenz und
Lebenszeit-Pravalenz unterschieden.

Punkt-Pravalenz: Anzahl jener, die zu einem bestimmten Zeitpunkt
(Stichtag) an einer bestimmten Krankheit gelitten haben.

Ein-Jahres-Pravalenz: Anzahl jener, die irgendwann im Laufe eines
Jahres an einer bestimmten Krankheit gelitten haben.

Lebenszeit-Pravalenz: Anzahl jener, die irgendwann im Laufe ihres
Lebens an einer bestimmten Krankheit gelitten haben.
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(,,International Classification of Diseases®) der Welt-
gesundheitsorganisation [1993]) und ,,DSM* (,,Dia-
gnostic and Statistical Manual of Mental Disorders*
der American Psychiatric Association [1994]) ermdg-
lichte eine internationale Vergleichbarkeit der Ergeb-
nisse wissenschaftlicher Forschung.

Vor einigen Jahren erstellten Goldner et al. (2002)
eine Ubersicht iiber Privalenz- und Inzidenz-Studien,
wobei sie bei der Auswahl der Studien klare Kriterien
anlegten (z.B. einheitliche Verwendung von Diagnose-
Systemen, ausschlieBlich Stichproben aus der Allge-
meinbevolkerung, minimaler Stichprobenumfang).

Diese Publikation ist sicherlich die anspruchsvollste
und genaueste der derzeit international verfligbaren
Ubersichtsarbeiten zur Privalenz und Inzidenz der
Schizophrenie, wobei aber Studien nur bis zum Alter
von 65 Jahren ausgewéhlt wurden.

In Tabelle 1sind Privalenz-Studien angefiihrt, die von

Goldner und Kollegen (2002) in ihrer Ubersicht
beriicksichtigt wurden, wobei die Autoren zwischen

Tabelle 1:

Ein-Jahres-Prévalenz und Lebenszeit-Prévalenz schizophrener Psychosen und von Schizophrenie

(in Prozent, gekiirzt nach Goldner et al. 2002)

J. Wancata

Studien unterschieden, die ausschlieSlich Angaben
zur Schizophrenie machten und jenen, die zusétzlich
sehr dhnliche, aber seltenere Krankheitsbilder (,,Schi-
zophrene Psychosen®) einschlossen. Mit Hilfe statis-
tischer Verfahren, wie sie bei Meta-Analysen iiblich
sind, wurden aus allen entsprechenden Studien
Gesamtwerte gebildet: Fiir die Schizophrenie fand sich
eine 1-Jahres-Privalenz von 0,34% und eine Lebens-
zeit-Pravalenz von 0,55%. Wenn man die sehr dhn-
lichen anderen psychotischen Zustandsbilder
einschlieft und gemeinsam mit Schizophrenie aus-
wertet, fanden sich fiir die ,,Schizophrenen Psychosen*
eine 1-Jahres-Privalenz von 0,60% und eine Lebens-
zeit-Priavalenz von 1,45%.

Da Goldner et al. (2002) Studien aus der ganzen Welt
einschlossen, werden im Folgenden noch kurz die
Ergebnisse einer europiischen Ubersicht dargestellt:
Die ,,Burden of mental disorders in Europe®-Studie
(Wittchen & Jacobi 2005) fasste kiirzlich im Rahmen
einer Review die zur Ein-Jahres-Prévalenz verschie-
denster psychischer Erkrankungen vorhandenen Stu-
dien aus Europa zusammen.

Die Primér-Publikationen waren
zwischen 1990 und 2004 verof-
fentlicht worden. Die Suche

mittels elektronischer Daten-
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Aurtoren Region / Stichproben- | Schizophrene Psychosen Schizophrenie K
P Umfang banken wurde durch die Befra-
1-Jahres- | Lebenszeit- | 1-Jahres- | Lebenszeit-| SUNg von Experten in den
Privalenz | Privalenz | Prévalenz | Prévalenz einzelnen Léndern sowie die
Bijl ot al. Nicderlande 7146 0.2 0.4 Durchsicht von Ubersichtsar-
Wiederlov et al. Schweden - 0,73 0,42 beiten ergéinzt,
Kendler et al. USA 5877 0,5 0,7 0,15
Chen ct al Hongkong 7229 0,12 Um in die Review eingeschlos-
Witichen et al. g:::;chlan il s . 0% sen zu werden, mussten die
Lethinen et al. Finnland 7217 2,2 1,3 Primér-Studien die folgenden
Qakley-Brown ot al.| Neuseeland | 1498 02 04 0,2 03 Kriterien erfiillen: durchgefiihrt
Hwu et al. Taipeh 5005 0,28 03 in den 25 Staaten der Europai-
(Taiwan) schen Union, in Island, in Nor-
I;IE: 3004 U t wegen oder der Schweiz; auf
(Taiwan) einer Stichprobe der Allgemein-
Léndliche 2995 0.2 0.23 bevolkerung basierend; eindeu-
F;agi:s:n) tige diagnostische Kriterien
Bland et al. Kanada 3258 0,4 0,6 0,3 0,6 dem ICD- oder DSM-System
Lee et al. Korea 5100 0,46 0,4 entsprechend sowie die Ver-
Canino et al, Puerto Rico 1513 18 1,6 wendung von standardisierten
Bestmégliche Schiitzung 0,60 1,45 034 0.55 Forschungsinterviews; Darstel-
(95% Konfidenz-Intervall) (0,38-0,91)| (0,8-2,37) | (0,22-0,50)| (0,37-0,80) lung der Ergebnisse fiir die
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Altersgruppe der 18 — 65-Jahrigen. Auf Basis von
sechs Primérstudien mit einem Gesamtstichproben-
umfang von 27.000 Personen fand sich eine Ein-
Jahres-Privalenz fiir Psychosen (iiberwiegend Schi-
zophrenie) von 0,8%. In diese Ubersichtsarbeit
wurden also zusétzlich zur Schizophrenie noch andere
sehr dhnliche Krankheitsbilder eingeschlossen.

Um der Frage nachzugehen, ob es Unterschiede in
der Privalenz zwischen verschiedenen Kontinenten
gibt, wurden die Studienergebnisse aus asiatischen
und nicht-asiatischen Landern einander gegeniiber
gestellt. Es zeigte sich, dass in asiatischen Landern
die Lebenszeit-Prévalenz der Schizophrenie deutlich
geringer als in anderen Weltregionen ist (Tabelle 2).
Andere Ubersichtsarbeiten konnten allerdings keine
klaren Unterschiede der Prdvalenz zwischen den
verschiedenen Weltregionen finden (Warner & de
Girolamo 1995).

Es ist bekannt (siche Kapitel 10 ,,Lebensumstiande®),
dass Schizophrenie-Kranke manchmal nicht in der
Lage sind, allein zu wohnen und auf Einrichtungen
des betreuten Wohnens angewiesen sind (z.B. Wohn-
heime, Wohngemeinschaften). Da manche Studien nur
jene einschlossen, die in Privathaushalten wohnten
(also jene in Institutionen ausschlossen), stellte sich
die Frage, ob jene Studien, die die Bewohner von
Wohneinrichtungen ausschlieBen, nicht zu falsch
niedrigen Priavalenz-Raten fiihren.

Es zeigte sich, dass unter Einschluss jener, die in
betreuten Wohneinrichtungen leben, die Pravalenz teil-
weise fast doppelt so hoch ist, als
wenn diese Personen nicht be-
rlicksichtigt werden (Tabelle 2).
Unter Beriicksichtigung von

Tabelle 2:

Epidemiologie

Zur Frage, ob die Privalenz und die Inzidenz nach
Geschlechtern unterschiedlich sind, finden sich keine
einheitlichen Ergebnisse. Wahrend manche Studien
hohere Raten fiir Frauen berichten, finden andere Stu-
dien hohere Raten fiir Ménner und wieder andere Stu-
dien keine Geschlechtsunterschiede (Goldner et al.
2002, Saha et al. 2005, McGrath et al. 2002). Diese
Frage kann also bis heute nicht eindeutig beantwortet
werden.

In dhnlicher Weise ist die Frage nach dem Zusam-
menhang zwischen Schizophrenie und sozialer Stel-
lung ungeklirt. Uber mehrere Jahrzehnte konnten
methodisch sehr anspruchsvolle Inzidenz-Studien
keinen Zusammenhang zwischen niedriger Sozial-
schicht und dem Auftreten von Schizophrenie finden.
Die Tatsache, dass an Schizophrenie Erkrankte hdufig
unter eher schlechteren sozialen Umstdnden leben,
wurde als Folge und nicht als Ursache der Krankheit
gesehen, da sich oft gezeigt hatte, dass die Erkrankten
im Laufe der Zeit in ihrer sozialen Stellung absinken.
In den letzten Jahren fanden aber einzelne Studien,
dass Schizophrenie haufiger bei jenen auftritt, die unter
schlechteren sozialen Bedingungen leben. Aufgrund
dieser neueren Studienergebnisse ist daher nicht aus-
zuschlieBen, dass schlechte soziale Bedingungen die
Wahrscheinlichkeit erhdhen, an Schizophrenie zu
erkranken. Uber die Griinde, weshalb {iber Jahrzehnte
keine derartigen Zusammenhénge gefunden wurden,
in den letzten Jahren aber doch vereinzelt berichtet
wurden, wird derzeit international diskutiert (Saha et
al. 2006, van Os & McGuffin, Cooper 2005).

Prévalenz der Schizophrenie: aufgegliedert nach Subgruppen (in Prozent; gekiirzt nach Goldner et al. 2002)

betreuten Wohneinrichtungen

betrug die Ein-Jahres-Prévalenz

der Schizophrenie 0,63% und die

Lebenszeit-Pravalenz  1,3%.

Schizophrene Psychosen Schizophrenie
1-Jahres- | Lebenszeit- | 1-Jahres- | Lebenszeit-
Prévalenz | Prévalenz Prévalenz | Prévalenz
Geographische Regionen
Asiatische Lander 0,25

Ahnlich erhhte Ergebnisse fan-

Nicht-asiatische Lander 0,88

den sich auch unter Einschluss

Stichproben nach Art des Wohnens

der Schizophrenie dhnlicher Psy-

Private Haushalte

0,43 1,20 0,25 0,40

chosen (,,Schizophrene Psycho-
sen®).

Private Haushalte und 0,85 1,80 0,63 1,30
betreute Wohneinrichtungen
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Tabelle 3:

Ein-Jahres-Inzidenz der Schizophrenie (Raten pro 100.000 Einwohner; gekiirzt nach Goldner et al. 2002)

J. Wancata

Komorbiditat mit
anderen Erkrankungen

Autoren Region / Land Diagnosesystem 1-Jahres-
Inzidenz Zahlreiche Studien konnten zei-
Jablensky et al. Weltweit ICD 6,9 .
r— gen, dass Personen, die unter
Bamrah et al. Grofibritannien ICD 11,3 . . . .
: Schizophrenie leiden, ein deut-
Vazquez-Barquero et al. Spanien 1ICD 13,5 . N o .
Brewin et al. Grofibritannien ICD 4.8 lich erhdhtes Risiko fiir Sub-
Tacono & Beiser Kanada 1D 77 stanzmissbrauch haben, sowohl
DSM 36 betreffend Alkohol als auch
King et al GroBbritannien ICD 22,6 betreffend andere (illegale) Dro-
DSM 22,0 gen (z.B. Kavanagh et al. 2002).
McNaught et al. Grofbritannien DSM 21,0 Dies wird im Kapitel 11 ..Schi-
2"
Bestmogliche Schitzung 11,1 : -
(95% Konfidenz-Intervall) (7,5-163) zophrenie und Storungen durch

Inzidenz der Schizophrenie —
internationale Studien

In Tabelle 3 sind Inzidenz-Studien angefiihrt, die von
Goldner und Kollegen (2002) in ihrer Ubersicht
berticksichtigt wurden. Da bei den Inzidenz-Studien
nur sehr vereinzelt zusdtzlich zur Schizophrenie dhn-
liche, aber seltenere Krankheitsbilder (,,Schizophrene
Psychosen®) untersucht wurden, wurden diese Daten
nicht berticksichtigt. Wiederum wurden mit Hilfe sta-
tistischer Verfahren aus allen Studien Inzidenz-Raten
errechnet: Fiir die Schizophrenie fand sich eine Ein-
Jahres-Inzidenz von 11,1 pro 100.000 Einwohner.

Immer wieder wird beklagt (siche Kapitel ,,Préaven-
tion**), dass Praktische Arzte eine beginnende Schi-
zophrenie oft erst mit deutlicher Verzégerung
erkennen. Wenn man aber beriicksichtigt, wie selten
es zum Auftreten einer Schizophrenie kommt, wird
klar, dass Praktische Arzte oft nur einige wenige Male
in ihrer ganzen Berufstétigkeit mit dem Neuauftreten
einer Schizophrenie konfrontiert werden.

Tabelle 4:
Die Prévalenz von Schizophrenie unter Wohnungslosen (Martens 2001)

psychotrope Substanzen® im
Detail dargestellt.

An Schizophrenie Erkrankte leiden gehduft auch
unter verschiedensten korperlichen Erkrankungen, wie
beispielsweise kardiovaskularen Krankheiten, Dia-
betes mellitus, Ubergewicht, Lebererkrankungen und
Osteoporose (Leucht et al. 2007). Auf diese Komor-
biditat wird im Kapitel 11 ,,Somatische Erkrankungen*
genauer eingegangen.

Untersuchungen zur Préavalenz
in speziellen Einrichtungen
bzw. Bevdlkerungsgruppen

Unter den Wohnungslosen zeigte sich in ausldandischen
Studien ein duflerst hoher Anteil an Personen, die unter
Schizophrenie oder dhnlichen Psychosen litten
(Tabelle 4). Die meisten Studien berichteten Raten von
mehr als 10%, in einzelnen Studien fanden sich
sogar liber 20%, wobei aber angemerkt werden muss,
dass der Autor dieser Ubersichtsarbeit nicht berichtete,
um welche Art der Pravalenz es
sich handelt (Lebenszeit-, Ein-
Jahres-, Punkt-Privalenz).

Region / Land %

USA 15.0-19.8 Auch unter den Insassen von
Australien 15.0 Geféngnissen werden iiberpro-
Déinemark 20,0-43,0 portional hohe Raten von Schi-
Fraukreich 14,9 zophrenie berichtet (Lader et
Irland 33,0 al. 2003). In GroBbritannien
SR -t berichtete  beispielsweise
Deutschland 18124 O’Brien etal. (2003), dass 13%
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der weiblichen Gefangenen Tabelle 5:

unter einer Schizophrenie litten.

Epidemiologie

Die Punkt-Prévalenz von Schizophrenie entsprechend DSM-III-R in nicht-psychiatrischen

Krankenhausabteilungen und Pflegeheimen in Osterreich (Wancata et al. 1996, Wancata et al. 1998)

Studien an PatientInnen, die in
Allgemeinkrankenhdusern in

Punki-Privalenz
%

stationdrer Behandlung stehen,

Stationédr aufgenommene PatientInnen in
Allgemeinkrankenhausabteilungen:

berichten, dass die Punkt-Priva-

Insgesamt 0,1
lenz der Schizophrenie nicht Tnerne Abreilungen 04
wesentlich tiber jener in der | pacgehcime b 1,9
Allgemeinbevolkerung liegt
(Mayou & Hawton 1986, Mode-
stin 1977). Andere Diagnosen  Tabelle 6:

wie Depressionen, Angststorun-
gen, somatoforme Stérungen

Die Ein-Jahres-Prévalenz verschiedener psychischer Erkrankungen im US-amerikanischen
,National Comorbidity Survey“ (Kessler et al. 1994)

oder Alkoholabhédngigkeit wer- Ménner Frauen
den hingegen viel hdufiger % %
gefunden. Die Osterreichische | Schizophrenie 05 0.6
Privalenzstudie in Allgemein- | Depression 7ol 12,9
krankenhiiusern ( Tabelle 5) Alkohol-Missbrauch bzw. -Abhéngigkeit 14,1 53

. Drogen-Missbrauch bzw. -Abhingigkeit 5,1 2,2
kommt Weltgehend zu denselben Panikstorong 3 12
Ergebnlssen (Wancata et al. Gengralisierte Angststorung 2,0 43

1996).

In Alten- und Pflegeheimen existieren kaum Studien
zur Prévalenz der Schizophrenie, wéhrend zu Demen-
zen und Depressionen zahlreiche Pravalenzstudien
vorliegen (Mann et al. 1984, Cooper 1984, Parmele
et al. 1989, Wancata et al. 1999). In der 6sterreichi-
schen Privalenzstudie in Pflegeheimen ( Tabelle 5) fan-
den sich 1,9%, die unter einer Schizophrenie litten
(Wancata et al. 1998).

Vergleich der Schizophrenie mit
anderen psychischen Erkrankungen

‘Wenn man die Ein-Jahres-Pravalenz der Schizophrenie
mit jener anderer psychischer Erkrankungen ver-
gleicht, zeigt sich, dass andere psychische Krankheiten
wie Depressionen, Alkohol- oder Drogenabhangigkeit
viel haufiger vorkommen ( Tabelle 6). Sowohl Depres-
sionen als auch Abhingigkeit bzw. Missbrauch von
Alkohol kommen etwa 10- bis 20-mal so héufig wie
Schizophrenie vor.

Wenn man aber die Alltagskonsequenzen dieser
Erkrankungen betrachtet, zeigt sich, dass Schizophre-
nie in tberproportional hohem Ausmall negative

Folgen fiir die Betroffenen hat. So geht Schizophrenie
vielfach hdufiger mit Arbeitsplatzverlust oder Woh-
nungslosigkeit einher.

In dem vor einigen Jahren veroffentlichten Bericht
,,Global Burden of Disease” (Murray and Lopez
1996) wird dargestellt, dass Einschrankungen und
Behinderungen aufgrund psychischer Erkrankungen
durchaus mit jenen vergleichbar sind, die durch kor-
perliche Krankheiten verursacht sind. In den entwi-
ckelten Weltregionen gehoren psychiatrische Krank-
heitsbilder zu den fiihrenden Ursachen der krankheits-
bedingten Behinderungen, gemessen in ,,Disability
Adjusted Life Years (DALYs)“. Die iiberragende
Rolle von psychischen Erkrankungen als Ursache fiir
Behinderungen ist bei der Gruppe der 15 — 44-Jah-
rigen besonders stark ausgeprdagt. Schizophrenie
findet sich in dieser Gruppe unter den fithrenden Ursa-
chen fiir DALY s: bei Frauen an 2. Stelle und bei Mén-
nern an der 5. Stelle, wobei Schizophrenie insgesamt
fiir etwa 5% aller Behinderungen verantwortlich ist
(Tabelle 7). Trotz vergleichsweise geringer Pravalenz
ist die Schizophrenie also unter den fithrenden Ursa-
chen fiir Behinderungen.
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Tabelle 7:

Die fiihrenden Ursachen von Behinderungen (Disability Adjusted Life Years = DALYs)

der 15-44-Jahrigen (1990, Entwickelte Lander; Murray & Lopez 1996)

J. Wancata

Indikator dafiir ist, dass Perso-
nen, die unter Schizophrenie
leiden, wirklich seltener als

Rangreihe Gesamt % Ménner % Frauen % andere Menschen an somati-
1 Depression 123 | Alkohol 12,7 | Depression 198 | schen Fachabteilungen aufge-
2 Alkohol R,9 Verkehrsunfille 1,2 Schizophrenie 5,9 nommen Werden, kann aus
3 Verkehrsunfille 8,5 Depression 7,2 Verkehrsunfille 4,6 dieser Studie allein nicht
4 Schizophrenic 5,0 Sclbstverursachte 57 Bipolare 4.4 geschlossen werden.
Vetletzungen Storungen

5 Selbstverursachte 42 Schizophrenie 4,2 Zwangsstorungen | 4,2 . Lo

Verletzungen In der dsterreichischen Pflege-

Osterreichische Forschung

Bei der Suche in der Literaturdatenbank MEDLINE
fanden sich bei Verwendung der Suchbegriffe ,,Schi-
zophrenie* UND ,,Epidemiologie* ODER ,,Privalenz
ODER ,,Inzidenz* keine der klassischen epidemio-
logischen Studien, die auf Basis von Bevolkerungs-
stichproben durchgefiihrt wurden und sich mit
Préavalenz oder Inzidenz befassen. Auch bei Durchsicht
der groBen Ubersichtsarbeiten und Reviews der letz-
ten Jahre (Goldner et al. 2002, Saha et al. 2005,
McGrath et al. 2004; Warner & de Girolamo 1995,
Riedel-Heller et al. 2006) wurden keine Studien aus
Osterreich erwihnt. Auch die europdische ,,Size and
burden of mental disorders* Meta-Analyse (Wittchen
& Jacobi 2005) fand keine entsprechende Osterrei-
chische Studie auf Basis einer Bevdlkerungsstich-
probe.

Zwei Studien, welche sich mit der Privalenz in
nicht-psychiatrischen Institutionen (Pflegeheime und
Allgemeinkrankenhduser) befassen, wurden Anfang
der 90er-Jahre in Osterreich durchgefiihrt:

Vor einigen Jahren wurde in Osterreich eine Priva-
lenzstudie an somatischen Fachabteilungen in Allge-
meinkrankenhéusern durchgefiihrt (Wancata et al.
1996, Wancata et al. 2001), in der 993 Patientlnnen
von internen, chirurgischen, gynikologischen und
Rehabilitationsabteilungen in der Reihenfolge ihrer
Aufnahme von Psychiatern untersucht wurden. Die
Punkt-Priavalenz der Schizophrenie betrug iiber alle
Fachgebiete 0,1%, an den internen Abteilungen
betrug sie 0,4%. Diese Rate ist also —mit Ausnahme
der internen Abteilungen — niedriger als aus Studien
in der Allgemeinbevolkerung berichtet. Ob dies ein
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heim-Prévalenzstudie wurden
vor einigen Jahren 262 iltere
Bewohner von Pflegeheimen in
Wien und Tirol in der Reihenfolge ihrer Aufhahme
von Psychiatern untersucht (Wancata et al. 1998),
wobei die Untersuchung innerhalb von 2 Wochen nach
der Aufnahme und nochmals ein halbes Jahr spéter
erfolgte. Zum Zeitpunkt der Aufnahme ins Heim fand
sich bei 1,9% der Stichproben eine Schizophrenie,
6 Monate spéter bei 1,6%. Diese Raten liegen also
iiber jenen, die aus der Allgemeinbevolkerung bekannt
sind. Ob es sich dabei um Personen handelt, die frither
in psychiatrischen Grofkrankenhdusern behandelt
worden waren und dann im Rahmen der psychiatri-
schen Reformbemiihungen (siche Kapitel 17) in Pfle-
geheime verlegt worden waren, kann aus den vorlie-
genden Daten nicht klar belegt werden.

Die folgenden Studien, die epidemiologische Metho-
den im weiteren Sinn verwendeten, konnten gefunden
werden: Aschauer et al. (1994) gingen von der frither
iiblichen Annahme aus, dass jede Person, die an
Schizophrenie erkrankt ist, irgendwann an einer
psychiatrischen Abteilung aufgenommen wird. Auf
Basis dieser Annahme haben sie mit einer international
vergleichbaren Methodik an allen Erstaufnahmen der
Wiener Universitdtsklinik fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie mit der Diagnose Schizophrenie die Ver-
teilung der Geburtsmonate untersucht. So wie andere
Autoren konnten sie berichten, dass Schizophrenie-
kranke iiberzufdllig hdufig im ersten Quartal eines
Jahres geboren sind.

Der Vorstand der Innsbrucker Universitétsklinik fiir
Psychiatrie Univ.-Prof. H. Hinterhuber hat in den Jah-
ren 1979 und 1980 eine bevdlkerungsbezogene epi-
demiologische Studie in einer Region Siidtirols
durchgefiihrt (Hinterhuber 1982). Obwohl die Studie
nicht in Osterreich durchgefiihrt wurde, soll sie kurz
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erwéhnt werden, da es sich um die einzige bevolke-
rungsbezogene epidemiologische Studie handelt, die
von einem Osterreichischen Wissenschaftler durch-
gefiihrt wurde. Ingesamt fand sich eine Lebenszeit-
Prévalenz der Schizophrenie und dhnlicher Psychosen
von 1,4% unter der iiber 15-jahrigen Bevolkerung.

Zusammenfassung und Empfehlungen

Schizophrenie kommt im Laufe des Lebens bei etwa
0,6% der Bevolkerung vor. Wenn man von einer etwas
weiteren Definition der Krankheit ausgeht, sind
knapp 1,5% der Bevolkerung im Laufe des Lebens
betroffen. Obwohl Schizophrenie deutlich seltener als
andere psychische Erkrankungen wie Depressionen
oder Angststorungen ist, stellt sie eine der fiihrenden
Ursachen fiir Behinderungen im Alltag dar. Insofern
ist es nicht verwunderlich, dass Schizophrenie bei-
spielsweise bei Wohnungslosen gehéuft zu beobachten
1st.

Wihrend fiir Osterreich keine epidemiologischen
Studien in der Allgemeinbevdlkerung zu finden sind,
liegen Studien zur Prévalenz in Institutionen wie All-
gemeinkrankenhdusern oder Pflegeheimen vor. Eine
bevdlkerungsbezogene epidemiologische Studie ware
in Osterreich insbesondere unter dem Aspekt der Ver-
sorgungsplanung hilfreich und sinnvoll. Auch zur
Frage der Komorbiditét mit anderen psychischen oder
korperlichen Krankheiten und wie diese behandelt
werden, wire eine solche Studie in Osterreich von
Nutzen.

Literatur

American Psychiatric Association (1994): Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders: Fourth Edition. American
Psychiatric Association, Washington DC

Aschauer H, Meszaros K, Willinger U, Reiter E, Heiden A, Len-
zinger E, Beran H, Resinger E (1994) The season of birth
of schizophrenics and schizoaffectives. Psychopathology
27:298-302

Berner P (1990) Psychiatrische Nosologie. In: Simhandl C, Berner
P, Luccioni, Alf C: Klassifikationsprobleme in der Psychi-
atrie. Uberreuter-Wissenschaft Wien: 40-50

Cooper B (1984) Home and away: the disposition of mentally ill
old people in an urban population. Social Psychiatry 19:
187-196

Epidemiologie

Cooper B(2005) Immigration and schizophrenia: the social
causation hypothesis revisited. British Journal of Psychiatry
186:361-363

Goldner E, Hsu L, Waraich P, Somers J (2002) Prevalence and
incidence studies of schizophrenic disorders: a systematic
review of the literature. Canadian Journal of Psychiatry 47:
833-843

Hinterhuber H (1982) Epidemiologie psychiatrischer Erkrankungen.
Enke-Verlag, Stuttgart

Kavanagh D, McGrath J, Saunders J, Dore G, Clark D (2002) Sub-
stance misuse in patients with schizophrenia. Drugs 62: 743-
755

Kessler RC, McGonagle KA, Zhao S, Nelson CB, Hughes M, Eshle-
man S, Wittchen HU, Kendler KS (1994) Lifetime and 12-
month prevalence of DSM-III-R psychiatric disorders in
the United States. Results from the National Comorbidity
Survey. Archives of General Psychiatry 51: 8-19

Lader D, Singleton N, Meltzer H (2003) Psychiatric morbidity
among young offenders in England and Wales. International
Review of Psychiatry 15:144-147

Leucht S, Burkard T, Henderson J, Maj M, Sartorius N (2007) Phy-
sical illness and schizophrenia: a review of the literature.
Acta Psychiatrica Scandinavica 116: 317-333

Mann A, Graham N, Ashby D (1984) Psychiatric illness in
residential homes for the elderly: a survey in one London
borough. Age Ageing 13: 257-265

Martens W (2001) A review of physical and mental health among
homeless persons. Publ. Health Rev. 29: 13-33

Mayou R, Hawton K (1986) Psychiatric disorder in the general
hospital. British Journal of Psychiatry. 149: 172-190

McGrath J, Saha S, Welham J, El Saadi O, MacCauley C, Chant
D (2002) A systematic review of the incidence of schizo-
phrenia: the distribution of rates and the influence of sex,
urbanicity, migrant status and methodology. BMC Med 2:
13

Modestin J (1977) Psychiatrische Morbiditét bei intern-medizinisch
hospitalisierten Patienten. Schweiz. med. Wschr. 107:
1354-1361

Murray C, Lopez A (1996) The Global Burden of Disease in 1990:
Final results and their sensitivity to alternative epidemio-
logical perspectives, discount rates, age-weights and dis-
ability-weights. In: Murray C., Lopez A. (eds): The global
Burden of Disease: A Comprehensive Assessment of Mor-
tality and Disability from Diseases, Injuries and Risk
Factors in 1990 and Projected to 2020, Cambridge

O’Brien M, Mortimer L, Singleton N, Meltzer H (2003) psychiatric
morbidity among women prisoners in England and Wales.
International Review of Psychiatry 15: 153-157

Ostling S, Skoog I (2002) Psychotic symptoms and paranoid ideation
in a nondemented population based sample of the very old.
Archives of General Psychiatry 59: 53-59

Parmele P, Katz I, Lawton P (1989) Depression among institutio-
nalized aged: assessment and prevalence estimation. J.
Gerontol. 44: M22-29

Riedel-Heller S, Busse A, Angermeyer MC (2006) The state of
mental health in old-age across the ‘old’ European Union
— a systematic review. Acta Psychiatrica Scandinavica
113: 388-401

Saha S, Chant D, Welham J, McGrath J (2005) A systematic review
of the prevalence of schizophrenia. PLoS Medicine 2(5),
el4l

25



Kapitel 3

Saha S, Welham J, Chant D, McGrath J (2006) Incidence of schi-
zophrenia does not vary with economic status of the
country. Social Psychiatry Psychiatric Epidemiology 41:
338-340

Van Os J, McGuffin P (2003) Can the social environment cause
schizophrenia? British Journal of Psychiatry 182:291-292

Wancata J, Benda N, Hajji M, Lesch OM, Miiller Ch (1998) Pre-
valence and course of psychiatric disorders among nursing
home admissions. Social Psychiatry & Psychiatric Epide-
miology 33: 74-79

Wancata J, Benda N, Windhaber J, Nowotny M (2001) Does psych-
iatric comorbidity increase the length of stay in general hos-
pitals? General Hospital Psychiatry 23: 8-14

Wancata J, Benda N, Hajji M, Lesch OM, Miiller Ch (1996) Psych-
iatric disorders in gynecological, surgical and medical
departments of general hospitals in an urban and a rural
area of Austria. Social Psychiatry & Psychiatric Epidemio-
logy 31: 220-226

26

J. Wancata

Wancata J, Hajji M, Windhaber J (1999) Epidemiologie und Ver-
sorgung Demenzkranker. Neuropsychiatrie 13: 122-132

Warner R, de Girolamo G (1995) Epidemiology of mental disorders
and psychosocial problem: Schizophrenia. WHO Library,
Geneva

Weltgesundheitsorganisation (1993) The ICD-10 Classification of
Mental and Behavioural Disorders: Diagnostic Criteria for
Research. WHO, Geneva

Wittchen HU, Jacobi F (2005) Size and burden of mental disorders
in Europe — a critical review and appraisal of 27 studies.
Eur Neuropsychopharmacol 15: 357-376



Kapitel 4

Langzeitverlauf

Langzeitverlauf

Hartmann Hinterhuber, Alex Hofer, Ullrich Meise

Einfiihrung

Im letzten Jahrzehnt scheint in der Verlaufsforschung
die optimistische Einschitzung der sechziger und sieb-
ziger Jahre einer Erniichterung zu weichen: Mehrere
Untersuchungen ergaben, dass der Ausgang der Schi-
zophrenie im Allgemeinen schlechter ist, als bisher
angenommen. Erkldrungen fiir diese Trendwende
ergeben sich einerseits durch die Verédnderung der Dia-
gnosekriterien im DSM-IIT und 1V, sodass durch die
Einfithrung eines Zeitparameters (Dauer der Erkran-
kung 6 Monate) leichtere Verlaufsformen der Erkran-
kung nicht mehr in entsprechende Studien aufgenom-
men wurden. Andererseits wird von Hegarty et al.
(1994) ein Selektionsbias diskutiert, der dadurch
zustande kommt, dass durch die Verbesserung der
medikamentosen und gemeindenahen Behandlung
eine stationdre Aufnahme bei einer Vielzahl von
PatientInnen nicht mehr erforderlich wird, sodass —
wenn Studien in Krankenhdusern durchgefiihrt werden
— eine Selektion hin zu schwereren und chronischen
Féllen erfolgt.

Seit dem Zweiten Weltkrieg wurden weltweit etwa
60 Verlaufsstudien zur Schizophrenie durchgefiihrt,
die eine Katamnesedauer von tiber 5 Jahren aufweisen
(Sherperd et al. 1989). Ihre oft recht widerspriichlichen
Ergebnisse sind vor allem auf die Heterogenitit der
Krankheit (Liberman 1992) und auf methodische Pro-
bleme zuriickzufithren (Gmiir et al. 1986).

In der Meta-Analyse ihrer eigenen Studie (Harding
et al. 1987) und der grofen europidischen Verlaufs-
studie kommen Harding und Mitarbeiter (1988) zum
Ergebnis, dass ca. 50% der an Schizophrenie Erkrank-
ten in allen Studien als geheilt oder leicht beeintréchtigt
beurteilt werden: Die restlichen weisen jedoch aus-
geprigtere Behinderungen auf. Mc Glashan (1988),
der 10 amerikanische Studien, die eine Katamnese-
dauer von mindestens 10 Jahren aufwiesen, zusam-
mengefasst hat, berichtet, dass innerhalb dieses
Zeitraumes 40% der Betroffenen langfristig hospi-
talisiert wurden oder durch Suizid verstarben.

Die Verlaufsbeurteilung schizophrener Stdrungen
héngt einerseits von den zugrunde liegenden Diagno-
sekriterien ab, andererseits auch davon, ob sie auf
Grundlagen klinischer Evaluationskriterien, wie der
Psychopathologie, oder auf Basis psychosozialer
Funktionseinbuflen, wie Art, Schwere und Dauer
der Behinderungen, erfolgt (Wing 1987). Werden mit-
tels standardisierten Erhebungsinstrumenten nicht nur
krankheitsspezifische klinische Funktionseinbuf3en,
sondern auch die Auswirkungen der Krankheit auf
das soziale und berufliche Funktionsniveau untersucht
(Sartorius 1987; Schubart 1986; Sheperd et al. 1989),
weisen nach 5-jéhriger Krankheitsdauer 60% bis
70% der von Schizophrenie Betroffenen mehr oder
weniger ausgeprigte Storungen in ihren sozialen
und/oder beruflichen Fertigkeiten auf (Drake et al.
1989; Weller 1989).
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Von anderen Autorlnnen wurden
weitere Kritikpunkte in Bezug

auf die erheblichen methodi-

schen Mingel dieser Arbeit

angefiihrt, die eine Allgemein-

giiltigkeit der erhobenen Ergeb-
nisse in Frage stellen wiirden.
- Trotz des Bemiihens, Studien

auszuschlieBen, die A-priori-
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Tabelle 1:
Schizophrenie-Verlaufsstudien
A. Mit einer Laufzeit unter 10 Jahren (2848 PatientInnen)
geheilt 17,08 % {min. 6/nax. 39)
besser 31,4 % (min. 10/max. 61)
gleich 52,45 % {min. 4/max. 84)
B. Mit einer Laufzeit {iber 10 Jahren (4850 PatientInnen)
geheilt 25,53 % {min. {/max. 70)
besser 31,38 % {min. 3/max. 59)
gleich 43,06 % {min. 4/max. §84)

Selektion zeigten, konnten nur

Bei einer Analyse von 40 Verlaufsuntersuchungen mit
wissenschaftlich begriindeter Methodik fanden wir
(Hinterhuber et al. 1995) bei jenen, die eine Laufzeit
unter 10 Jahren aufwiesen, im Median 17% ,,geheilte
Patientlnnen®, bei den Erhebungen, die einen Zeitraum
iiber 10 Jahre beriicksichtigen, 25,5% geheilte Pati-
entlnnen (Tabelle 1). Die Verlaufsgestalt der schizo-
phrenen Psychosen nimmt bei ldngerer Erkrankungs-
dauer eine positive Entwicklung.

Methodische Probleme
der Verlaufsstudien

Hegarty et al. (1994) haben eine Meta-Analyse aller
in den letzten hundert Jahren erschienener Studien
durchgefiihrt (von 1895 bis 1992) und konnten 821
Arbeiten identifizieren.
Es zeigte sich, dass die Mehrzahl der Studien zwischen
den 30er- und den 70er-Jahren durchgefiihrt wurden,
was im Zusammenhang mit der Erweiterung der
Behandlungsmoglichkeiten zu sehen ist.
Von den genannten Studien erfiillten 320 Untersuchun-
gen an 368 Kohorten die geforderten methodischen
Standards, die durch folgende Kriterien bestimmt
waren:
* MindestpatientInnenzahl von 15
» keine Vermischung mit anderen Diagnosegrup-
pen, wie schizoaffektive Psychosen, affektive
Storungen und schwere Personlichkeitsstdrun-
gen
* keine A-priori-Selektion nach gutem und
schlechtem Ausgang
* Drop-out-Rate von unter 33%
* eine Mindestbeobachtungsdauer von einem
Jahr
* Angaben iiber die durchgefiihrten Behandlun-
gen wihrend des Verlaufs
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wenige Studien gefunden wer-
den, die ein vollstidndiges bevolkerungbezogenes
Sample unter Erfassung aller Ersterkrankten eines
Einzugsgebietes erfassten.

- Es wurden Kohorten ohne Unterscheidung zwi-
schen ersthospitalisierten und wiederaufgenom-
menen PatientInnen untersucht, sodass chronisch
Kranke bzw. PatientInnen, die hdufige Kranken-
hausaufenthalte aufweisen, liberrepréisentiert
waren. Diese Tatsache verschlechtert die Verlaufs-
beurteilungen deutlich.

- Weiters wurden besonders zu Beginn des vorigen
Jahrhunderts retrospektive Studien durchgefiihrt,
héufig erfolgte die Erfassung der Daten nur aus
Krankenakten. Prospektive Studien sind in der
Minderzahl: Es wére wiinschenswert diesen Anteil
zu erhdhen.

- InBezug auf die Diagnosen gab es bis in die 70er-
Jahre keine exakten und standardisierten Diagno-
sesysteme, sodass die Beurteilung subjektiv und
abhéngig von den jeweiligen Untersuchern war.

- Dasselbe gilt fiir die Beurteilung des ,,Krankheits-

ausgangs‘ und des Verlaufs.
Die Studien unterschieden sich besonders darin,
was unter ,,Krankheitsausgang® bzw. ,,Outcome*
verstanden wird: Einmal wurde die bestehende
Symptomatik beurteilt, im anderen Fall die soziale
Anpassung und im dritten erfolgte eine globale
Beurteilung beider Faktoren. Weiters zeigte sich
eine unterschiedliche Operationalisierung dieser
Faktoren.

- Auch finden sich Mingel in der Datenerhebung,
zum Beispiel in Bezug auf Geschlecht, Alter bei
Beginn der Erkrankung, Risikofaktoren etc.

Retterstal (1987) und McGlashan et al. (1988) fanden
aber auch bei den verbliebenen 320 Studien noch
erhebliche methodische Mangel. Riecher-Rossler et
al. gingen darauf sehr detailliert ein (1995).
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Die wichtigsten Verlaufsstudien
aus Osterreich, Deutschland
und der Schweiz

Welche gesicherten Aussagen gibt es im Bezug auf
den Verlauf schizophrener Stérungen? Einige der
wichtigsten Studien aus Osterreich, Deutschland und
der Schweiz méchten wir im Uberblick prisentieren.
Die klassischen deutschsprachigen Studien werden
in Tabelle 2 aufgelistet.

Manfred Bleuler (1972) konzipierte 1942/43 eine pro-
spektive Verlaufsstudie, die er 30 Jahre spéter beendete
und deren Ergebnisse er in einer Monografie vortrug.
Die 208 Patientlnnen, von denen Verlaufsbeobach-
tungen dargestellt wurden, standen zwischen 5 und
20 Jahren in personlicher Betreuung Manfred Bleulers.
In diese Studie wurden sowohl Ersterkrankte wie wie-
deraufgenommene PatientInnen einbezogen.

Im selben Jahr schlossen wir (Hinterhuber 1972)
unsere Studie ,,Was wird aus einmalig hospitalisierten
Schizophrenen* ab. Es iiberrascht die Tatsache, dass
48% der katamnestisch verfolgten PatientInnen spéter
nicht hospitalisiert wurden. Zahlen wir die durch Sui-
zid Verstorbenen und jene ab, die der nationalsozia-
listischen Totungsmaschinerie zum Opfer gefallen
sind, ndhert sich unser Prozentsatz jenem von Biehl
etal. (1986) mitgeteilten: Die Mannheimer Ergebnisse
der WHO-Disability-Studie (Bichl et al. 1986) besta-
tigten unsere Beobachtungen; dort erfuhren 29% der
PatientInnen wéhrend der 5-jédhrigen Beobachtungszeit
keine weitere Klinikaufnahme.

Tabelle 2:
Studien mit mindestens 10-jéhriger Observationszeit

Langzeitverlauf

In der Untersuchung ,.Zur Katamnese der Schizophre-
nien“ (Hinterhuber 1973) stellten wir die Verlaufs-
beobachtungen bei 157 Schizophrenen vor, die 30 bis
40 Jahre nach ihrer ersten stationdren Aufnahme
untersucht wurden. Meines Wissens ist dies die erste
Studie, in die ausschlieBlich Ersterkrankte eines
streng definierten Einzugsgebietes aufgenommen
wurden. Durch Einbeziehung aller zur Verfliigung ste-
henden Informationsquellen versuchten wir, den Ver-
lauf auch bei jenen zu rekonstruieren, die in der
Zwischenzeit verstorben waren.

Inihrer ,,Lausanne-Studie gingen L. Ciompi und C.
Miiller (1976) dem Lebensweg von 289 ehemaligen
PatientInnen der Psychiatrischen Klinik Lausanne
nach, die auBBerhalb von stationdren Einrichtungen leb-
ten. Auch wenn das urspriinglich anvisierte Ziel, alle
zwischen 1900 und 1962 erstmals aufgenommenen
PatientenInnen zu erreichen, nicht realisiert werden
konnte, zeichnet sich diese Studie durch die lingste
Katamnesedauer aus, sie betrdgt im Durchschnitt 37
Jahre.

Die 502 in den Jahren von 1945 bis 1959 erst- und
wiederaufgenommenen PatientInnen der ,,Bonn-Stu-
die* von Huber, Gross und Schiittler (1979) wurden
nach einer durchschnittlichen Verweildauer von 22
Jahren personlich nachuntersucht. Bei 12% des Kol-
lektivs konnten keine oder mangelhafte Informationen
erhoben werden. Der Lebensweg der bereits Verstor-
benen wurde sehr eingehend rekonstruiert. Die Ver-
laufsuntersuchungen von Huber et al. (1979) fiithrten
zur Typisierung in ,,phasenhafte®, ,,schubformige® und
»gradlinige progrediente®, wobei in ihrem Kollektiv
die Mehrheit einen schubhaften Verlauf aufwies.

Nach 22-jdhriger Krankheits-

dauer war bei 22% ihrer Pati-

entlnnen eine vollstdndige Hei-

lung eingetreten, 43% wiesen

Verfasser Dauer der Zahl der

unverandert

Diagnosen- geheilt | gebessert einen ,uncharakteristischen
Observation kriterien Patienten (%) (%) (%) Remissionstyp“ oder einen ,,rei—
3‘;‘5 » B}fﬁg:{i’e 208 30 H 2 nen Defekt” auf. Diese Storun-
Hinterhuber 30-40 Bleulersche 157 29 40 31 gen w1.1rden als ,,aphaltende
(1973) Kritericn Reduktion des psychisch-ener-
Ciompi und 37 Bleulersche 289 26.6 46 27.4 getischen Potenzials® bzw. als
Miiller (1979) Kriterien . . . «
- eine ,,dynamische Insuffizienz

Huber et al. 22 Schneidersche 502 22 43 35 . o .
(1979) Rarfsain beschrieben. 35% zeigten soge-
Marneros 10 DSM-III 148 7 51 4 nannte ,,charakteristische Resi-
etal. (1991) dualzustinde®, bei denen sowohl
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Minus- als auch Plussymptome vorlagen. Neben den
residudren Defiziten wies diese Gruppe auch eine
anhaltende oder episodisch sich verdichtende produk-
tiv-psychotische Symptomatik auf. Huber et al. haben
sich bereits im Jahr 1979 in ihrer retrospektiven
Studie dem Frithverlauf der Erkrankung gewidmet
und berichteten ebenfalls von einem hohen Anteil von
PatientInnen, die schon vor der ersten stationdren Auf-
nahme langere, mehr oder weniger spezifische Vor-
stadien der Erkrankung erlebten: Ein Drittel der
PatientInnen Hubers zeigte unspezifische Symptome,
die als ,, Vorpostensymptome* und ,,Prodrome* in die
Literatur eingingen: Besonders héufig fanden sich
pseudoneurasthenische und depressive Auffalligkei-
ten.

Moller et al. publizierten 1982 die Verlaufsbesonder-
heiten von 103 PatientInnen, die 5 Jahre hindurch
beobachtet wurden. Dabei handelt es sich um ein Teil-
kollektiv ihrer Klinik. Diese Studie ist eine der ersten,
die standardisierte Untersuchungsinstrumente ein-
schloss.

Die Ergebnisse der klassischen deutschsprachigen Stu-
dien zeichnen sich durch eine weitgehende Homo-
genitit der Verlaufsbeobachtungen aus. Im Gegensatz
zu diesen Ergebnissen beschrieben Marneros und Mit-
arbeiter in ihrer Koln-Studie (1991) eine psychopa-
thologische Vollremission nur bei 7% der Schizophre-
nen. Thre 148 Patientlnnen wurden durchschnittlich
25 Jahre nach der ersten Manifestation der Erkrankung
nachuntersucht. Der Krankheitsverlauf wurde mit dem
von PatientenInnen mit affektiven, schizoaffektiven
und anderen psychiatrischen Diagnosen verglichen.

Fiir Marneros und Mitarbeiter war die klare diagnos-
tische Abgrenzung schizoaffektiver Psychosen von
,reinen® Schizophrenien ein zentrales Anliegen ihrer
10-Jahres-Longitudinalstudie: In der diagnostischen
rigorosen Ausklammerung der schizoaffektiven Psy-
chosen unterscheidet sich ihre Verlaufsuntersuchung
von den groflen mitteleuropdischen Langzeitstudien,
bei denen die Mischpsychosen zum grof3en Teil —dem
hierarchischen Prinzip von Jaspers folgend — den Schi-
zophrenie Erkrankten zugeordnet wurden. Marneros
und Mitarbeiter vermuten, dass die obengenannten
Schizophreniestudien ca. 15 bis 20% schizoaffektive
PatientenInnen enthalten: Dies wiirde — ihrer Meinung
nach — die gilinstigen Verlaufsergebnisse erklaren.
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Nach den psychopathologischen Kriterien Hubers hat-
ten am Ende der 10 Jahre wiahrenden Untersuchung
—durchschnittlich 25 Jahre nach der Erstmanifestation
—42% der schizophrenen PatientInnen charakteristi-
sche Residuen im weiten Sinne. Uncharakteristische
Residuen fanden sich bei 51%, eine Vollremission —
wie erwdhnt — nur bei 7%. Bis zum Ende der Beob-
achtungszeit konnten 41% der schizophrenen Pati-
entlnnen ihre Autarkie voll bewahren, weitere 35%
lebten trotz Beeintrachtigung in der Gemeinde, 24%
waren aber dauerhospitalisiert. Bei ihrem Kollektiv
handelt es sich um eine nach psychopathologischen
Kriterien hoch selektionierte Auswahl aus 1.208 zwi-
schen 1950 und 1979 an der Psychiatrischen Klinik
in Koln erstaufgenommenen PatientInnen. In diese
Studie wurden — wie die Autoren schreiben — ,,ins-
besondere solche Patienten beriicksichtigt, die min-
destens bei einer Aufnahme im Verlauf eine
vorwiegend negative bzw. aproduktive Symptomatik
gezeigt hatten. Héfner et al. (1989, 1991), Riecher
etal. (1991) und Maurer (1995) untersuchten den Ver-
lauf schizophrener Stérungen anhand des dénischen
Fallregisters, in das 1.169 PatientInnen aufgenommen
wurden: Es konnte somit eine vollstdndige Jahr-
gangskohorte aller Ersthospitalisierten mit schizophre-
nen und paranoiden Psychosen in die Studie
eingebunden werden. Die Autoren fanden, dass im
Verlauf von 10 Jahren 30% der von Schizophrenie
Betroffenen nicht wieder aufgenommen wurden
(siehe Hinterhuber 1972 und Biehl et al. 1986). Die
Ubrigen zeigten eine durchschnittliche Wiederaufnah-
mehéufigkeit von 3,7 fiir Ménner und 3,5 fiir Frauen.
Die Gesamtzeit im Krankenhaus betrug 468 Tage fiir
Maénner und 354 Tage fiir Frauen. 15 bis 25% aller
Pati-entlnnen waren bereits vor dem Zeitpunkt der
schizophrenen Erstmanifestation unter der Diagnose
einer Personlichkeitsstorung, einer Neurose oder
einer depressiven Psychose in stationdrer Behandlung.

Am Zentralinstitut fiir seelische Gesundheit in Mann-
heim fiihrten Anita Riecher-Rdossler, Hafner und Mit-
arbeiter die ABC-Studie (Age, Beginning and Course
of Schizophrenia) durch. Diese Verlaufsbeobachtung
stiitzt sich auf alle jene 392 PatientInnen, die innerhalb
einer 24-Monate-Periode in den Jahren 1987 bis
1989 mit der Diagnose Schizophrenie, paranoiden oder
paranoid-reaktiven Psychosen (ICD 9: 295, 297,
298.3 und 298.4) zugewiesen wurden. Alle Pati-
entInnen stammen aus einer genau beschriebenen Ver-
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sorgungsregion von ca. 1,5 Mio. Einwohnern. 267
PatientIlnnen dieses Kollektivs wurden mit standar-
disierten Instrumenten untersucht (Hafner et al. 1991,
1992, 1993 a, b, Riecher et al. 1989, 1991, an der Hei-
den 1995, 1996 a, b).

Die Mannheimer Gruppe konnte an 232 ersten schi-
zophrenen Episoden nachweisen, dass in 3/4 der Félle
eine schizophrene Stérung mit einer Prodromalphase
von durchschnittlich 5 Jahren beginnt. Darauf folgt
ein Ansteigen der positiven Symptomatik, die nach
ca. einem Jahr zum Kulminationspunkt der ersten psy-
chotischen Manifestation fiihrt. Zeichen der sozialen
Behinderung kénnen im Mittel bereits 2 bis 4 Jahre
vor dem Erstkontakt nachgewiesen werden.

Schon nach etwa 2 Jahren nach der ersten Episode
zeigt der mittelfristige Verlauf eine erstaunliche Sta-
bilitdt, wobei die individuelle Krankheitsentwicklung
trotz grofer interindividueller Variabilitit nur noch
wenig variiert. Dies scheint auch fiir den langfristigen
Verlauf Giiltigkeit zu besitzen: In einem Viertel der
Fille endet er symptomfrei und folgenlos.

Biehl et al. (1986) fanden bei den 67 Mannheimer
PatientInnen der WHO-Studie nach 5 Jahren bei
26% eine gute soziale Anpassung in den Bereichen
Selbstversorgung, Arbeit, Freizeit, Kontaktverhalten
usw. 35% wiesen eine schlechte soziale Anpassung
auf. 39% gehorten einer mittleren Gruppe an, die milde
bis méBige Einschrankungen aufwies.

Eggers und Bunk (1997, 1999) analysierten den
Lebensweg jener 44 jugendlichen PatientInnen, deren
schizophrene Stérungen im Durchschnitt im Alter von
11,8 Jahren begannen. Die Verlaufsbeobachtung
erstreckte sich iiber 42 Jahre. Frither Beginn korreliert
mit hoher sozialer Beeintrachtigung, die Hélfte ihres
Kollektivs zeigte einen chronischen Verlauf. Insgesamt
kommen die Autoren zum Schluss, dass die Krank-
heitsverldufe der im Kindesalter beginnenden schi-
zophrenen Storungen sich nicht gravierend von den
spéter auftretenden unterscheiden.

Etwas eingehender soll unsere Tiroler Longitudinal-
studie (Hinterhuber 1984, 1995 a, b) beschrieben wer-
den. Diese wurde 1972 als prospektive Untersuchung
gegriindet: In die Studie wurden alle administrativ
erfassten 87 von Schizophrenie betroffenen Pati-
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entlnnen einer genau definierten Siidtiroler Kleinre-
gion aufgenommen, die am Stichtag 1.10.1972 in
ambulanter, teilstationérer oder stationdrer Behandlung
gestanden sind. Die Indexgruppe umfasst 0,8% der
erwachsenen Gesamtbevolkerung dieser Region:
Eine Verzerrung der Ergebnisse aufgrund von Selek-
tionsmechanismen konnte dadurch weitestgehend
ausgeschlossen werden. Die erste 10-Jahres-Katam-
nese teilten wir 1984 mit. 1994 konnten noch 59
PatientInnen einer eingehenden Befragung und Unter-
suchung unterzogen werden: Erhoben wurden nicht
nur die Betreuungssituation, die berufliche und
soziale Integration, die Hospitalisierungszahl und die
globale Hospitalisationsdauer, sondern auch die psy-
chopathologische Symptomatik, die individuellen
Bediirfnisse, der Versorgungs- und Unterstiitzungs-
bedarf sowie die neuroleptikainduzierten Nebenwir-
kungen.

32,2% lebten vollig autark und beanspruchten keinerlei
psychiatrische Hilfen. Trotz des hoheren Alters
(durchschnittlich 57,6 Jahre) standen immer noch
20,3% im aktiven Berufsleben. Knapp zwei Drittel
lebten alleinstehend oder im familidren Verband, nur
zwei PatientInnen (2,3%) waren zum Zeitpunkt der
katamnestischen Erhebungen kurzfristig hospitalisiert.

Verstarben im Beobachtungszeitraum 1972 bis 1982
8 Patientlnnen durch Suizid, konnte im zweiten
Beobachtungsjahrzehnt keine Selbsttdtung registriert
werden.

Bei 47 untersuchten PatientInnen ergab sich fiir die
PANSS-Plus-Symptome ein Durchschnittswert von
9,09, fiir die PANSS-Minus-Symptome ein durch-
schnittlicher Wert von 21,57, fiir die PANSS-Global-
skala ein Mittelwert von 59,22.

Die PatientInnen schétzten ihre Lebensqualitdt in allen
Lebensbereichen im Durchschnitt deutlich oberhalb
der Mitte der vorgegebenen Skala ein. Eher niedrige
Bewertung erhielten die Bereiche Arbeit/Beschifti-
gung und finanzielle Situation sowie Freizeit und
Freunde/Bekannte, recht hohe Bewertungen die
Bereiche Gesundheit, Wohnung und Sicherheit/Recht.
Die Gesamteinschiatzung durch den Arzt lag im
Durchschnitt etwas niedriger als die der PatientInnen
selbst. Auf die Beurteilung der Lebensqualitit machte
sich am stdrksten der Einfluss der vorherrschenden
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psychopathologischen Stérungen bemerkbar. Pati-
entlnnen mit einem PANSS-Negativscore von iiber
20 Punkten schétzten ihre globale Lebensqualitdt um
durchschnittlich 10 bis 15 Prozentpunkte niedriger
ein als solche mit einem Negativscore unter 20.

Neuroleptika-induzierte Nebenwirkungen waren hau-
fig: Hyperkinesien fanden wir bei 14,6%, ein Parkin-
sonoid bei 33,3% und eine Akathisie bei 20,8%: Diese
Begleiteffekte hatten einen lebensqualitédtsmindernden
Einfluss.

Die mit dem Berliner Bediirfnisinventar erhobenen
Items ,,soziale Kontakte*, ,,Partnerschaft/Ehe*, ,,Sexu-
alleben®, ,,Abhingigkeit” und ,,Information {iber die
Erkrankung® brachten zum Ausdruck, dass in diesen
Punkten iiberraschend wenig offene Wiinsche der
PatientInnen bestanden.

Unsere Studie konnte die Beobachtung erhirten,
dass die schizophrene Symptomatik im Alter nachlésst
und es zu einer Besserung im Sinne einer Syntoni-
sierung, zu einer Milderung der Abwehrhaltung und
zu einer friedlichen Resignation und Anpassung an
die Umgebung kommt.

Diskussion

Versuchen wir heute nach 100 Jahren Verlaufsfor-
schung Bilanz zu ziehen, konnen wir Folgendes fest-
halten: Der Verlauf der schizophrenen Erkrankungen
wird von der Summe der Interaktionen zwischen bio-
logischen Faktoren (Hirnentwicklungsstdrungen und
ihre funktionellen Folgen u.a.), dem Ersterkran-
kungsalter, der Schwere der Dysfunktion und der
Riickfallhdufigkeit sowie moglicher protektiver Fak-
toren (beispielsweise Wirkung der Ostrogene) einer-
seits und der unterschiedlichen Personlichkeitsent-
wicklung sowie der sozialen Faktoren definiert
(Héfner 1998).

Viele Studien stimmen darin iiberein, dass nach 5 bis
10 Jahren keine Symptomprogression stattfindet, ja
es auch nach jahre- bis jahrzehntelangem Verlauf zu
einer deutlichen Besserung der Stérung kommen
kann. Die Krankheit schreitet — wie Hafner tiberzeu-
gend nachgewiesen hat — , iberwiegend nur bis zum
Hohepunkt der ersten Episode oder vielleicht bis 2
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Jahre spiter prozesshaft fort ... nach dem Ende der
ersten psychotischen Episode stellt sich ein Gleich-
gewicht ein, das im Gruppenmittel weder einen
Trend zur Verschlechterung noch zur wesentlichen
Besserung erkennen lésst.” Die ersten 10 Jahre sind
mit einem starken Suizidrisiko und einer hohen
Gefihrdung fiir andere unnatiirliche und natiirliche
Todesursachen belastet.

Nach 30 Jahren &sterreichischer Verlaufsforschung
lassen sich nur wenige allgemein giiltige Aussagen
tatigen: Der Verlauf dieser Erkrankungsgruppe ist nicht
einheitlich, es finden sich die verschiedensten Ver-
laufstypen von vollstindiger Heilung bis zu sehr
schweren chronifizierenden Verldufen. Erlebt ein
Teil der PatientInnen nur eine Krankheitsepisode mit
anschlieend einer mehr oder weniger vollstindigen
Remission, erkrankt der grof3ere Teil an mehreren Epi-
soden und weist in den dazwischenliegenden Inter-
vallen entweder keine oder nur leichte Behinderungen
auf. Immer noch miissen viele PatientInnen auch lang-
fristig mittelschwere bis schwere Stérungen und
soziale Einschrankungen auf sich nehmen.

Da von Schizophrenie Betroffene mit guten Verlaufen
in den meisten Studien, die sich auf Krankenhaus-
Pravalenz-Kohorten berufen, unterreprisentiert sind,
scheint der Anteil jener PatientInnen, die einen guten
Verlauf aufweisen, eher zu niedrig eingeschétzt.

AbschlieBend kann zu den methodischen Problemen
bisheriger Verlaufsstudien mit McGlashan et al.
(1988) gesagt werden, dass die Studien der ersten
Generation im allgemeinen rein informativen Wert
hatten, wiahrend ab den 60er- und 70er-Jahren das
Interesse auf Methodik und genaues Studiendesign
gelegt wurde. Neuere Untersuchungen konnen bei ver-
besserter Methodik ein solideres Fundament fiir Aus-
sagen Tiber den ,natiirlichen” Verlauf der
Schizophrenie legen, gleichzeitig wurde verstéirkt
hypothesengeleitet vorgegangen.

In diesem Sinne mochten wir unsere dsterreichischen
Kolleginnen und Kollegen animieren, sich vermehrt
diesem Forschungsgegenstand zu widmen.

Trotz dieser methodischen Schwierigkeiten konnen
einige Ergebnisse sowohl in Bezug auf den Frithver-
lauf vor der ersten stationdren Aufnahme, als auch
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auf den weiteren Verlauf schizophrener Erkrankungen
als allgemeingiiltig aufgefasst werden.

Da bekannt ist, dass die Lange des unbehandelten Ver-
laufs ein negativer Pradiktor des Therapieerfolges ist,
scheint mir das wesentliche Ergebnis der Verlaufs-
forschung jenes zu sein, Strategien fiir eine verbesserte
Frithentdeckung, Frithdiagnose und Friihbehandlung
zu entwickeln.
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Erfahrungsbericht einer Betroffenen

Erfahrungsbericht
einer Betroffenen

Michaela Jagersberger

Meine erste Erfahrung mit einer seelischen Ausnah-
mesituation, die in einer schizophrenen Episode
miindete, machte ich wiahrend meines Jusstudiums
im Sommer 1981. Am Ende des Semesters war ich
von Versagensingsten und Zweifeln so geplagt gewe-
sen, dass ich nicht zur Priifung angetreten war. Wéh-
rend der Ferien wollte ich erst einmal Geld zum
Studieren verdienen und nach einem weiteren Semes-
ter einen neuen Anlauf nehmen. Aber es kam anders:
Ich kann heute nicht mehr genau sagen, wie und wes-
halb ich da hineingeriet, doch ich spiirte Verdnderun-
gen in mir vor sich gehen.

War ich zuvor durch meine Zukunftssorgen nachtelang
wachgelegen, so war ich nun voll von fréhlicher
Geschiftigkeit bis in die Morgenstunden. Besser die
Zeit so verbracht, als mich zu quilen, dachte ich noch.
Wenn die Welt rund um mich schlief, horte ich
Musik, las oder zeichnete oder schrieb. Ich genoss
diese Energie, ich fiihlte mich wie aufgeladen mit rie-
siger, positiver Kraft. Die Texte aus dieser Zeit sind
oft unversténdlich, die Zeichnungen spiegeln diese
Kraft. Zu dieser Zeit arbeitete ich nach der Methode
des automatischen Zeichnens, nichts ist gewollt, son-
dern entsteht. Das Unbewusste allein soll die Hand
des Kiinstlers fiihren. Neben einigen riesigen Frau-
enakten entstanden Zeichnungen wie aus Trdumen.
Wiinsche, Hoffnungen, Sehnsiichte, Angste, Lustiges,
Trauriges kam auf Blattern nebeneinander lebhaft zum
Ausdruck.

Obwohl ich selten Miidigkeit verspiirte und mich nach
wenigen Stunden Schlaf wieder erfrischt und ausge-
ruht fiithlte, machte sich der Schlafmangel allméhlich
bemerkbar. Alles rund um mich empfand ich sehr
intensiv. Alles wurde heller, dunkler, leiser, lauter, lang-
samer oder schneller. Und ich schien das beeinflussen
zu konnen, was mir auch ein bisschen unheimlich war.
Ich stellte Versuche an, doch meine Wahrnehmungen
bestidtigten sich nur. Solche Dinge, wusste ich, konnen
nur Schamanen erkennen. Ich war tiberzeugt, dass ich
zu aulerordentlichen Féahigkeiten begabt war.

Erst Jahre spiiter, als ich in Behandlung war und andere
PatientInnen kennen lernte, stellte ich fest, dass es sehr
hiufig geschieht, dass sonderbare Ideen auftauchen,
die gespeist werden aus Teilen von allen erdenklichen
Radio- und Fernsehsendungen oder Zeitungsartikeln.
So erging es auch mir. Alles, was ich sah und horte,
war voller Bedeutung und offenbar ich die einzige,
die den dahinter verborgenen Sinn erkennen konnte.
Und alles bezog sich auf mich. Wenn mir Zweifel
kamen, ob das nicht doch nur eine Téduschung wire,
sah oder horte ich neue ,,Botschaften®. Die Inhalte
der Botschaften waren so schliissig fiir mich, dass ich
begann, diese Verdnderungen in mir und rund um mich
als Gegeben hinzunehmen.

Die Botschaften verhief3en — meistens — Gutes. Mein

Leben und das aller anderen Menschen wiirde sich
zum Besten wenden. Ich war viel beschiftigt, die
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Menschheit mit meiner Heilsgeschichte zu missio-
nieren. Und ich stiftete einiges an Aufruhr und Ver-
wirrung unter den Menschen, die mir wihrend dieser
Ausnahmesituation begegneten. Ich verdanke sehr viel
der Toleranz und der Fiirsorge meiner FreundInnen
und meiner Familie, die mich in dieser Zeit begleitet
und verhindert hatten, dass ich in ernsthafte Schwie-
rigkeiten geriet.

Nach einigen turbulenten Wochen, war der ,,Spuk®
vorbei und ich fand allméhlich zu mir zuriick. Was
sich wie ein Gotteserlebnis angefiihlt hatte, war nun
aller Mysterien beraubt. Ich gewann meine Klarheit
wieder und schlug hart auf auf dem Boden der Rea-
litdt. Mein Leben mit seinen Sorgen und Pflichten
empfing mich unfreundlich. Es dauerte ungeféhr ein
Jahr lang, bis ich wieder so war, wie mich die Men-
schen davor gekannt hatten. Da hatte ich meinen Sohn
geboren und war iibergliicklich und stolz tiber das
schonste und kliigste Kind der Welt.

Insgesamt erlebte ich zwei solcher Ausnahmesitua-
tionen ohne mit einem Arzt oder gar der Psychiatrie zu
tun zu haben. Meine Angehorigen und meine FreundIn-
nen waren iliberzeugt, dass ich in diese Krisen geriet,
weil ich tiberfordert war von meinen Problemen.
Trdume und Wiinsche wie das Studium und eine Kar-
riere als Anwéltin mussten endgiiltig begraben werden,
fiir eine Vollzeitbeschéftigung fehlte mir eine Betreu-
ung fiir meinen Sohn. Den Lebensunterhalt fiir mein
Kind und mich mit Gelegenheits- und Aushilfsarbeiten
zu verdienen, war mithsam und anstrengend.

Ein dritter Ausbruch folgte mit bisher nicht gekannten
Dimensionen, sodass meine bis dahin strikt psych-
iatrie-gegnerische Schwester sich entschloss, mich
eines Morgens zu meiner ersten Aufnahme in ein
psychiatrisches Krankenhaus zu begleiten, weil sie
sich auflerstande sah, auf mich aufzupassen. Zu
diesem Zeitpunkt befand ich mich gerade in der
festen Annahme, ich sei eine Aktionskiinstlerin, die
als geheime Untergrundagentin den Aufrag hat, auf
spektakuldre Weise die Menschheit vor dem drohen-
den Untergang zu bewahren.

Dass mein Weg mich gerade dorthin fiihrte, deutete
ich als Weisung, die ich durch geheime ,,Botschaften*
erhalten hatte. Es gestaltete sich die Aufnahme ein
bisschen wie ein Lustspiel, als ich mich einverstanden
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erklérte, iber Nacht dazubleiben. Aber nicht viel 1an-
ger, denn ich hitte sehr viel zu tun und sei ja nur zu
Erkundungszwecken vorbeigekommen. Derartige
AuBerungen 16sten allgemeine Heiterkeit beim Per-
sonal aus und ich wurde freundlich eingeladen auf
ein Stamperl Haldol — Prosit — und bekam ein Bett
zugewiesen.

Anschlieend durfte ich mich auf der Station frei
bewegen und mit Begleitung auch einen Spaziergang
auf dem Geldnde machen. Dort wurde ich bekannt
mit Menschen, die sich alle fiir wer weil}, wen hielten
und ebenso erstaunliche Beobachtungen gemacht
hatten wie ich. Wir hatten einen ebenso interessanten
wie amiisanten Austausch. Die allgemeine Frohlichkeit
empfand ich wohltuend und ich beschloss, ein paar
Tage zur Erholung zu bleiben.

Am Abend, als alle Tiiren der Station verschlossen
wurden und es vorbei war mit der Bewegungsfreiheit,
schlug meine Stimmung um. Eingeschlossen zwischen
laut schnarchenden, hustenden oder lirmenden Pati-
entlnnen, PflegerInnen beim Kaffeeplausch und
einem Fernsehgerit praktisch in einem Raum sollte
ich schlafen und mich ausruhen. Auf die Frage, wie
ich das aushalten sollte in diesem Larm und wieso
ich nicht wo schlafen kénne, wo Ruhe herrsche, bekam
ich in etwa so sinnige Antworten wie: ,,Morgen ist
ein anderer Tag.” Die Stunden meiner ersten Nacht
auf der Station waren unendlich qualvoll und niemand
schien das zu sehen oder verstehen zu konnen.

Am darauffolgenden Vormittag stellte sich mein
behandelnder Arzt bei mir vor und bestellte mich zu
einigen Tests zu sich. Diese Tests erinnerten mich teil-
weise an diverse Filmszenen und 16sten abermals Hei-
terkeit in mir aus. Auch der Arzt musste mit mir
mitlachen. Erst als er mir Fragen stellte zu meinem
bisherigen Lebenslauf, bemerkte ich, dass ich nicht
fahig war, iber mein Leben in chronologischer
Abfolge zu berichten. Mein Denken funktionierte nur
assoziativ, zu jedem Begriff fielen mir sofort dutzende
Begebenheiten ein, eine zeitliche Abfolge zu schildern,
war mir unmoglich. Mein Arzt versicherte, dass ich
dazu hier wire, alles wieder auf die Reihe zu kriegen,
und er wirkte vertrauenserweckend.

In Summe betrachtet war meine erste Begegnung mit
der Psychiatrie fiir mich positiv besetzt.
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Mingel am System, auf die das Personal keinen Ein-
fluss hat, habe ich stets kritisiert und mich fiir Ver-
anderungen stark gemacht, wann immer ich dazu
Gelegenheit hatte. Die Psychiatrie hat sich seither auch
sehr gewandelt und das Versorgungsangebot wurde
ausgebaut und verbessert.

Aufmein Drangen hin wurde ich bald wieder entlas-
sen, weil ich mich um mein Kind kiimmern musste,
das zu Hause von meiner Gro3mutter gehiitet wurde.
Von einer vollstindigen Wiederherstellung war ich
weit entfernt und die Wirkung der Medikamente
setzte erst nach meiner Entlassung voll ein. Und die
der Nebenwirkungen: Ich fiihlte mich wie erschlagen
von Miidigkeit, meine Bewegungen waren eckig
und ein wenig unbeholfen, meine Gelenke wie ver-
steift. Gleichzeitig konnte ich nicht still sitzen, meine
FiiBe wollten sich bewegen, ich hatte den ,,Zappel-
philipp“. Die Wahrnehmung meiner korperlichen
Verfassung 10ste Panik in mir aus, die ich gar nicht
ausreichend kommunizieren konnte, weil mein Mund
wie ausgetrocknet und die Zunge schwer war.

In der ambulanten Nachsorge beim Psychosozialen
Dienst fand ich groBartige Unterstiitzung durch die
Sozialarbeiterin, eine bemerkenswerte Frau mit viel
Einfiihlungsvermdgen und Engagement. 1985 war die
extramurale Versorgung im Vergleich zu heute noch
ziemlich unterentwickelt, diese Frau erfiillte mehrere
Funktionen, die heute von viel mehr Personal und ver-
schiedenen Einrichtungen geleistet werden. Ich war
bald wieder ganz in der Realitdt und in einer Riesen-
depression. Es war fiir mich unvorstellbar, dass ich
jein der Lage sein wiirde, eine andere Arbeit zu leisten
als in einer geschiitzten Werkstdtte.

Doch diese Sozialarbeiterin verstand sich auf Empo-
werment, lange bevor der Begriff bei uns bekannt war,
und ermoglichte es mir, durch ihr stets freundliches
und offenes Auftreten wieder Vertrauen zu fassen,
das durch das Erleben dieser Krise vollstandig gebro-
chen worden war. Sie nahm mir mit Erzdhlungen aus
ihrer Praxis meine Angste, ich sei von nun an zu nichts
mehr zu gebrauchen. Meiner Ansicht nach ist die
Fahigkeit, nach solch einer Erkrankung wieder ver-
trauen zu kdnnen, egal ob einer zweiten Person oder
sich selbst, eine ganz wichtige Voraussetzung zur
Genesung.

Erfahrungsbericht einer Betroffenen

Nach einigen Wochen konnte ich die Dosierung der
Medikamente so weit reduzieren, dass die schlimmsten
Nebenwirkungen abgeklungen waren und ich begab
mich zum — damals noch , Arbeitsamt” — um mich
arbeitsuchend zu melden. Der Beamte dort schaffte
es in wenigen Minuten, mich mutlos und klein zu
machen: Nach einem Blick in meine Sozialversiche-
rungsdatei auf seinem Bildschirm lie8 er mich gelang-
weilt wissen, dass ich mit meiner Depression nicht
vermittelbar sei, er konne mich als Arbeitskraft nie-
mandem empfehlen. Ich verlieB ihn mit Trédnen in den
Augen und vollkommen niedergeschlagen.

Trotz der , tatkriftigen Unterstiitzung™ dieses Beamten
fand ich kurz darauf, gestérkt durch den Zuspruch mei-
ner Angehdrigen und FreundInnen und natiirlich
meiner tlichtigen Sozialarbeiterin, eine befristete
Anstellung im Gastgewerbe. Bei meinem damaligen
Arzt 16ste ich Erstaunen aus: Mit 15mg Haldol taglich
und einer zusétzlichen Depotspritze jede dritte Woche
trat ich meine Stelle im Service an! Es ist mir das nicht
leicht gefallen, aber ich war wie besessen von dem
Gedanken, wieder meinen Unterhalt selbst verdienen
zu konnen. Es erschien mir logisch, dass, wer arbeiten
kann, auch gesund ist. Und ich wollte gesund sein
um jeden Preis.

Meine Chefs waren rau aber herzlich und mit den Kol-
leglnnen kam ich gut zurecht, die alle von meiner
Erkrankung nichts wussten. Als der Saisonbetrieb ein-
gestellt wurde und mein Dienstverhéltnis zu Ende war,
war ich bereits in wesentlich besserer Verfassung und
fiihlte mich gestérkt durch die Tatsache, dass ich diesen
Job zu aller Zufriedenheit gemacht hatte. Am Tag nach
Beendigung dieser Tétigkeit begab ich mich wieder
zum Arbeitsamt (wie zwischenzeitlich einmal pro
Monat) und bemiihte mich, diesen blasierten Beamten
zu bewegen, einen Antrag auf Weiterbildung fiir
Maturanten zu stellen. Als er mir erklirte, die Anmel-
defrist fiir einen Herbstkurs sei nun leider verstrichen,
fragte ich ihn nach dem Namen seines Vorgesetzten.
Das wirkte. Bei ihm und bei mir.

Im darauffolgenden Friihjahr hatte ich einen gefor-
derten Kurs fiir Biiropraxis sehr erfolgreich absolviert
und von 20 kg Ubergewicht, das ich in meiner
Depression hinaufgefuttert hatte — Schokolade macht
gliicklich — 15 kg wieder abgenommen. Ich war in
Hochstform, innen und aulen. Meine Sozialarbeiterin
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unterstiitzte mich mit wertvollen Ratschldgen bei der
Arbeitsuche: ,,Schauen Sie sich die Leute an, mit denen
Sie zu tun haben, achten Sie auf ihre Eindriicke. Wenn
Sie ein gutes Gefiihl haben, dann denken Sie: Diesen
Job will ich haben!* Dieses Erfolgsrezept habe ich
beibehalten, denn binnen drei Wochen bekam ich eine
Stelle als Sachbearbeiterin.

Beim Psychosozialen Dienst trat ein neuer Arzt den
Dienst an, zu dem ich mehr Vertrauen hatte als zu sei-
nem Vorginger, der auf die PatientInnen iiberhaupt
nicht zugegangen war. Der Neue verstand es, meine
strikte Aversion gegen Medikamente nicht durch
Uberredung sondern durch Uberzeugung zu mildern.
In der Hoffnung, ohne Medikamente gesund bleiben
zu konnen, hatte ich zuvor alles abgesetzt und war
einem kleinen Anflug von Mobbing am Arbeitsplatz
nicht mehr gewachsen. Mit der Unterstiitzung dieses
Arztes bewiltigte ich mit einem Minimum an Haldol
meine unangenehme Situation am Arbeitsplatz. Drei
Jahre spéter gelang es ihm, eine bereits aufblithende
Schizophrenie ambulant so gut zu behandeln, dass
ich mich gar nicht krank melden musste.

Ein halbes Jahr nach der Tatigkeit als Sachbearbeiterin
wurde mir angeboten, die freiwerdende Stelle der
Buchhalterin zu besetzen. Nach zweimonatiger Ein-
fithrung und Einschulung arbeitete ich als Alleinbuch-
halterin bis Rohbilanz und besuchte einen einjahrigen
Weiterbildungskurs am WIFI Wien. Seither habe ich
drei weitere Kurse am WIFI besucht und arbeite im
Rechnungswesen eines borsenotierten Unternehmens
in Wien.

Allmahlich hatte ich Erfahrung damit, wie sich eine
seelische Ausnahmesituation bei mir ankiindigt und
lernte einen Umgang mit Medikamenten fiir mich.
Und ich lernte die Gratwanderung zwischen den
Welten, wie ich das Leben hier in der Realitédt mit der
bleibenden Erinnerung an die Schizophrenie nenne.
Eine gewisse Angst vor einem neuerlichen Riickfall
ist geblieben. Eine meiner Erfahrung nach wichtige
Stiitze ist die Reflexion meiner subjektiven Wahrneh-
mungen durch Menschen meines Vertrauens, meine
FreundInnen und meine beiden Schwestern. Und
nicht zuletzt meinen Sohn.

Spiire ich innere Unruhe, schalte ich alle Gerite ab,
die mich mit irgendwelchen aufregenden Neuigkeiten
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iiberreizen konnten. Wo ich bin, ich ,,hore auf meinen
Bauch®, der sicherste Indikator fiir mein Wohlbefin-
den. Fiihlt mein Bauch sich wohl, dann geht es mir
gut. Ein Spaziergang und ein Gesprich mit einem/r
Freund/In bringt Entspannung und Klarheit und stellt
mein Gleichgewicht wieder her. Wann immer ich mich
iiberlastet fiihle, entlaste ich mich selbst, indem ich
alles hintanstelle, was im Moment nicht unbedingt
erledigt werden muss. Wenn ich mich niedergeschla-
gen fiihle, ersuche ich meine FreundInnen, mir zu hel-
fen, mich wieder aufzurichten. Fiir mich ist der erste
Schritt zur Selbsthilfe, Unterstiitzung zu suchen und
anzunchmen.

Seit meiner letzten seelischen Ausnahmesituation habe
ich mich damit abgefunden, dass ich, um mein Leben
zu leben, so wie ich es mir wiinsche, sehr wahrschein-
lich noch fiir einige Jahre Medikamente nehmen
werde miissen. Einen kritischen Umgang damit habe
ich niemals aufgegeben, doch ich mdchte nie wieder
so krank sein. Denn eine Schizophrenie mit Vorlauf
und Hauptteil und anschlieBender Depression hat mich
jedesmal etwa ein Jahr meines Lebens gekostet. Ein
Jahr kraftraubender Qualen und Leid. Obwohl ich mir
dariiber bewusst bin, dass Medikamente nach jahre-
langer Einnahme zu organischen Schéden fiihren kon-
nen, habe ich mich dazu entschlossen. Denn ich
glaube nicht, dass es mein Leben verldngert, wenn
ich mich mit Angsten und Depressionen quile. Ich
kann ohnehin die Anzahl der Tage meines Lebens nicht
bestimmen. Doch ich kann so bestimmen, welches
Leben ich meinen Tagen gebe.

Das ist meine personliche Entscheidung und Uber-
zeugung. Doch ich kann auch verstehen und tolerieren,
dass das nicht fiir alle Schizophrenie-Erfahrenen ein
gangbarer Weg ist. Denn im Gegensatz zu vielen mei-
ner Leidensgenossenlnnen habe ich das Gliick, dass
mein Organismus auf geringe Dosierungen reagiert
und ich nach jahrelangem Testen mit Unterstiitzung
meiner ArztInnen Priparate gefunden habe, die so gut
wie keine Nebenwirkungen bei mir hervorrufen.
Und ich wurde niemals gegen meinen Willen behan-
delt.

Die schlimmste Nebenwirkung der Schizophrenie ist
immer noch das Stigma, das den Menschen anhaftet,
die das Pech haben, sie selbst erfahren zu haben. Ich
fiirchtete mich nach meinem ersten Spitalsaufenthalt
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in der Kleinstadt, wo ich damals lebte, so sehr das
Haus zu verlassen, dass ich am liebsten unter dem
Pflaster gegangen wére. Um nicht etwa Menschen auf
der Stralle begegnen zu miissen, die mich mdglicher-
weise flir mein gelegentlich bizarres Verhalten in mei-
ner Phase der Ausnahmesituation verurteilen kdnnten.
Ich schidmte mich dafiir, was mir passiert war.

Nicht nur einmal bekam ich zu horen, dass ich mich
einfach nur ,,zusammennehmen‘ miisse, dann wiirde
es mir sofort besser gehen und so weiter. Das Vorurteil
»Selber schuld ist jedoch noch das mildeste. Schlim-
mer ist der Irrglaube, diese Krankheit fithre zur Ver-
blodung. Eine sinngemiBe AuBerung dieser Art
musste ich aus dem Mund eines vor Jahren in meiner
Wohnsitzgemeinde niedergelassenen Psychiaters
horen. Alle Anwesenden iibergingen dieses Outing
volliger Unwissenheit dezent. Und dem Begriff Schi-
zophrenie haftet noch immer ein gewisser Mythos von
Unheimlichkeit, ja Geféhrlichkeit an. Irrefiihrende und
entstellte Berichte in den Medien néhren regelméBig
die Miir, alle Schizophrenie-Kranken seien potenzielle
Gewalttéter.

Tatsdchlich geschieht es immer wieder, dass Profes-
sionelle in ihrer personlichen Neigung, alles zu sim-
plifizieren und zu schubladisieren, nicht nur ihre
PatientInnen stigmatisieren, sondern auch ihren
gesamten Berufsstand diskreditieren. Bemiihungen
von Fachleuten, die Ursachen schizophrenen Erlebens
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mit wissenschaftlichen Beweisen auf einen einzigen
giiltigen Nenner bringen zu wollen, halte ich fiir
beschrinkt. Vielmehr kann ich mich der Ansicht
anschliefen, dass Schizophrenie-Erfahrene nicht
immer iber wirksame Werkzeuge und Strategien
verfiigen, die das Leben in unserer konsum- und
erfolgsorientierten Gesellschaft mit all ihren Mangeln
und Gefahren erleichtern. Wie zum Beispiel ein
,dickes Fell“ und einsatzfreudige Ellenbogen oder
ausreichende Verdrdngungsmechanismen.

Ich wiinsche mir eine breitenwirksame Aufklarung,
die geeignet ist, alle unsinnigen Ansichten und Vor-
urteile zu beseitigen. Und eine offene und grof aus-
getragene Diskussion dariiber, was Schizophrenie
ist/sein kann. Fiir mich ist sie eine aufschlussreiche
Erfahrung der eigenen Grenzen und Mdglichkeiten.
Ich gestatte mir, diese Erfahrung als Bereicherung
anzusehen und als Chance zu Verdnderung und Wei-
terentwicklung. Meinen Beitrag zur Aufklarung leiste
ich im Kleinen, indem ich in meinem unmittelbaren
Umfeld Nicht-Betroffenen iiber meine Erfahrungen
und Beobachtungen erzéhle. Und in einem langfristig
angelegten Projekt meiner kiinstlerischen Arbeit
sammle ich Fundstiicke und Fotos, die ich zusammen-
fiige, um typische ,,Botschaften®, wie sie in einer schi-
zophrenen Phase empfangen und verarbeitet werden,
fiir Nicht-Erfahrene lesbar und nachvollziehbar zu
machen.
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E. Miiller

Erfahrungsbericht
einer Angehorigen

Elisabeth Miiller

Kurzbiografie der Familie Miiller
(Namen gedndert)

Zeitraum des Erfahrungsberichtes 2004 — 2007

Familienmitglieder:
Vater: Werner, Jg. 1947, Angestellter in Frithpension
Mutter: Elisabeth, Jg. 1951, Hausfrau

Kinder:
Anna, Jg. 1975
Walter, Jg. 1980
Michael, Jg. 1981
Susanne, Jg. 1985
Simone, Jg. 1995

Erfahrungsbericht einer Mutter

2004

Die schizophrene Erkrankung meines Sohnes wurde
zuerst am Arbeitsplatz erkennbar. Die Familie hat
davon aber nichts zu héren bekommen. Er war ja
erwachsen. Mich haben zu diesem Zeitpunkt seine
unhaltbaren Vorwiirfe sehr verletzt. Er sagte oft:
,,Du schniiffelst in meinem Zimmer und in meinen
Sachen.* Ich habe darauf eine Zeit lang sein Zimmer
nicht mehr betreten und nicht mehr aufgerdaumt. Er
hat sich entschuldigt und die Geschichte ging von
vorne los.
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Bald darauf fand ich in seiner Arbeitshose ein Blatt,
auf dem ihm die fristlose Kiindigung angedroht
wurde, falls sich ein bestimmtes Vorkommnis wie-
derholen sollte. Jetzt, im Nachhinein, taucht bei mir
immer wieder die Frage auf, war es ein Hilferuf oder
hatte er das Blatt einfach vergessen.

Ein halbes Jahr spiter platzte er in unseren gemiitlichen
Fernsehabend mit dem Satz: ,,Ich habe gekiindigt.
Ich will eine Auszeit nehmen, vielleicht verreisen.
Ich hatte meine Zweifel. Die erste Zeit schaute es aus,
als wiirde er neue Arbeit suchen oder die Reise orga-
nisieren. Dann lag er nur noch zu Hause herum.

Mein Mann wurde érgerlich und meinte: ,,Unser
Sohn soll Arbeit annehmen. Es ist egal, was man tut.
Faul herum liegen gibt es nicht.“ Ich vermutete zu
diesem Zeitpunkt schon, dass Michael krank war. Des-
halb versuchte ich, meinen Mann mit allen mdglichen
Argumenten zu beruhigen und den Sohn abzuschir-
men. Meine zwei erwachsenen Tochter unterstiitzten
mich dabei. Unserer jiingsten Tochter, Simone, damals
8 Jahre alt, gelang es durch ihre kindliche Unbefan-
genheit oft, die schwierige Situation zu entschérfen.
Unser dltester Sohn, Walter, konnte mit dem Verhalten
seines Bruders schon damals und bis heute nicht umge-
hen. Sobald er konnte, zog er aus.

Michael nahm dann wieder am Familienleben teil.
Ich freute mich und dachte, es gehe ihm besser.
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2005

Am 1. April liegt ein Zettel auf dem Tisch. In fiirch-
terlicher Schrift steht geschrieben: ,,Bin weg — rufe
an.“ Darunter steht sein Name fast unleserlich. Ich
bin geschockt und weine. Es kommen viele Fragen.
Ist ihm der Abschied so schwer gefallen? Hat er uns
etwas vorgespielt, damit wir ihn in guter Erinnerung
behalten? Wann werden wir ihn wieder sehen? Nach
drei Tagen ist er am Abend wieder da. Alles ist gut.
Zwei Tage spéter ist er wieder weg. Diesmal nehme
ich es gelassener. Am anderen Tag ruft Michael aus
London an. Er iiberfallt mich mit der Frage: ,, Warum
schickst du Leute hinter mir her?* Seine Stimme klingt
verschwommen und gehetzt. Ich erkldre ihm, dass ich
ihm nicht Leute nachschicken kann, wenn ich nicht
weil}, wo er ist. Es folgt eine kurze Pause, dann sagt
er: ,,Ich fithle mich verfolgt. Auf meine Frage, in wel-
cher Form diese Verfolgung stattfindet, kann er keine
Antwort geben. Ich beende das Gespriach mit den Wor-
ten: ,,Michael, komm heim.” Er antwortet plotzlich
ganz klar: ,,Heute gibt es keinen Flug mehr, aber ich
komme morgen.“ Am néchsten Abend ist er da. Ich
bin erlost und gliicklich, mein Mann auch.

Michael bleibt nun zu Hause und verunsichert alle
mit seinem Verhalten und seinen Fragen. Am 2. Mai
verlangt er plotzlich einen Psychiater. Da es Sonntag
ist, erreichen wir keinen Facharzt. Deshalb fidhrt
mein Mann mit ihm ins Krankenhaus. Er kommt vier
Stunden spéter vollig erschopft heim und meint: ,,Das
mache ich nie wieder.” Michael wollte auf halber
Strecke umkehren. Im Krankenhaus musste mein
Mann kdmpfen, dass unser Sohn aufgenommen
wurde.

Wir wurden zu einem Arztgesprich eingeladen. Die
Arztin erkundigte sich bei Michael nach seinen
Freundinnen und seinem Sexualleben. Ich fand dies
in Gegenwart der Eltern taktlos und unangebracht.
Ich berichtete, dass meine Mutter an Schizophrenie
erkrankt war.

Ein paar Tage spéter brach Michael seine Behandlung
ab und erklérte, er wolle sein Leben nun selber in die
Hand nehmen. Ich hétte mir von der behandelnden
Arztin mehr Uberzeugungsarbeit gewiinscht. Auch
mein Mann hatte Bedenken auf Grund seiner eigenen
Erfahrungen mit fritheren Depressionen. Mir hatte er
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bis dahin nichts davon erzdhlt. Daheim reduziert
Michael sofort seine Medikamente, damit er wieder
Auto fahren kann. Auf Zureden unseres Hausarztes
vereinbart er einen Termin mit einem Sozialarbeiter.
Als dieser ins Haus kommt, weigert er sich, mit ihm
zu reden. Er ist schon wieder in einem schlechten
Zustand.

Zum Gliick teilt er uns mit, dass er nicht mehr ver-
sichert ist. Er will daran aber nichts d&ndern. Diese
Situation konnen wir so nicht hinnehmen. Wir wollten
Michael vor finanziellem Schaden bewahren. Er
hatte bisher soviel gearbeitet, bescheiden gelebt und
gespart. Nach vielen Gesprachen mit zustéindigen Stel-
len regten wir eine Sachwalterschaft an.

Es folgten sehr schwierige Wochen, wihrend der wir
immer wieder versuchten, ihn zu einer Behandlung
zu bringen, jedoch ohne Erfolg. Michael bombardierte
hauptsdchlich mich mit Vorwiirfen. Ich hitte ihn
beim ersten Arztgespréich schlecht gemacht und ihm
dadurch geschadet. Ich hitte einen Krankenhausauf-
enthalt befiirwortet und nun sei er als ,,Spinner* abge-
stempelt. In der Nacht klopfte er an die Wand oder
an die Zimmertiiren von Susanne und Walter. Abwech-
selnd schlief Michael im Auto, auf dem Balkon oder
auf dem Boden vor seinem Zimmer. Fiir meinen Mann
war diese Zeit sehr schwer zu ertragen. Bei ihm hatte
sich zudem erneut eine Krebserkrankung bemerkbar
gemacht. Er jammerte viel, was flir mich auch anstren-
gend war. Eines Tages klagte er sein Leid unserem
Ortspfarrer. Wie er mir anschlieBend berichtete, war
die Reaktion des Pfarrers: ,,Euer Sohn wird noch tiefer
fallen miissen, bis er krankheitseinsichtig wird.* Uber
diese Antwort geriet ich in unglaublichen Zorn.

Von einer bekannten Frau erfuhr ich, dass mein
Mann mich sehr gelobt hitte und erzéhlt, wie stark
ich wire. Ich konne mit der Erkrankung von Michael
viel besser umgehen als er. Mein Mann zog sich immer
mehr zuriick. Er ging auch nicht mehr zu den Treffen
der Selbsthilfegruppe fiir Krebspatienten, wohin ich
ihn ein paar Mal begleitet hatte. Ich war {iber sein
Verhalten sehr enttduscht.

An einem sehr schwierigen Tag wies er unseren
Sohn aus dem Haus. Ich habe sehr geweint und
grofe Angst ausgestanden. Aber Michael kam nach
zwei Tagen wieder zurlick. Er setzte sich jetzt 6fter
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auf die Terrasse, zuerst mit billigem Wein, den er sich
gekauft hatte. Weil ihm dieser nicht schmeckte,
wechselte er zum Bier. Auch davon trank er nur die
Hilfte, verschiittete den Rest und warf die leere Fla-
sche in den Garten. Er fiihrte laute Selbstgespriache
und fing an, dabei auch die Nachbarn einzubeziechen
und zu beschimpfen. Deshalb gingen zwei Wochen
spéter auch mir die Nerven durch. Ich drohte meinem
Sohn mit den Worten: ,,Wenn du nicht weillt, wie du
dich zu benehmen hast, kannst du gehen.* Kurz
darauf ging er tatsdchlich. Nach einiger Zeit kam er
wieder zuriick mit einer Flugkarte nach Amerika und
verschwand wieder fiir einige Tage.

Vom Hausarzt hatte ich inzwischen von der Selbst-
hilfegruppe des Vereines HPE erfahren. Ich ging zu
einem Gruppentreffen und erzéhlte von den Vorkomm-
nissen und meiner Sorge, dass Michael sich in Schul-
den stiirzt. Ich erhielt die Anregung, bei der Bank
anzurufen und zu bitten, dass der Uberziehungsrahmen
auf seinem Konto gesperrt wird. Das tat ich dann auch,
worauf Michael sein ganzes Geld abhob und im
Rucksack zu einer anderen Bank trug.

Auch die Sachwalterschaft zu bekommen, gestaltete
sich schwierig, weil Michael Termine nicht einhielt
und sogar bei einem Hausbesuch des Richters nicht
bereit war, mit ihm zu sprechen. Kurz vor Weihnachten
folgte wieder ein sehr mithsamer Krankenhausauf-
enthalt. Von Michael erfuhren wir nur, dass er von
der Rettung dort hingebracht wurde, aber nicht, wes-
halb. Michael lehnte alle Angebote zur Beschéftigung
und kreativen Tatigkeiten ab, klagt aber iiber Lan-
geweile. Bei meinen Besuchen hore ich von ihm alte
Beschuldigungen und Vorwiirfe. Er bildet sich ein,
das Pflegepersonal lacht ihn aus und hilft ihm nicht.
Er jammert tiber Krampfe. Ich weil nicht, was ich
glauben soll, aber ich leide mit meinem Sohn.

Nachdem Michael nicht bereit ist, sich wirklich einer
Behandlung zu stellen, aber unbedingt heim mochte,
raten mir die Arzte, diesem Wunsch nicht zu entspre-
chen. Mein Mann und die beiden erwachsenen Toch-
ter finden das auch richtig. Ich fiige mich und teile
Michael diesen Entschluss mit. Zuhause weine ich
viel. Die mittlerweile bestellte Sachwalterin will
sich um eine Wohnung kiimmern. Mir fallt es sehr
schwer, Michael loszulassen. Was mich besonders
stort, ist die Tatsache, dass es niemand kiimmert, wie
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ich mit meinem Mann zurechtkomme. Er explodiert
bei jeder Kleinigkeit, isst unkontrolliert und schléft
nur wenig. Es wird als selbstverstiandlich angesehen,
dass ich das einfach aushalten muss.

Beim néchsten Treffen von HPE schneide ich dieses
Thema an und erwarte, dass die anderen Frauen
meine Empfindungen bestdtigen und Verstdndnis
zeigen fiir meinen Schmerz, meinem Sohn die Tiire
zu weisen. Stattdessen wurde mir von einer Mutter
erzdhlt, dass deren Sohn zwei Jahre im Ausland
unter Briicken gelebt hat. Als er heimkehrte, erklérte
sie ihm, er konne in diesem Zustand nicht bei ihr woh-
nen. Ich war geschockt und am Boden zerstort. Wenn
ein Kind Mist baut, wire diese Handlungsweise fiir
mich vielleicht verstandlich, aber nicht bei einem
Kranken. Ich denke, diese Frauen sind vielleicht
durch alles, was sie durchgemacht haben, so abge-
stumpft, dass sie Gefiihle nicht mehr zulassen wollen
oder konnen.

Die Geschichte beschiftigt mich tagelang. Im Hin-
terkopf kommt der Gedanke, dieser Sohn hat vielleicht
wie meiner gehandelt. Vielleicht wollte diese Mutter
erreichen, dass er eine Therapie beginnt.

Ich weise den Gedanken weit von mir und mdchte
ihn verdrangen. Aber er ldsst mir keine Ruhe und ich
bitte die Frau, die diese Geschichte in der Gruppe
erzahlt hatte, um ein Gesprach. Ich weif, dass sie selbst
auch einen psychisch kranken Sohn hat. Diese Frau
hat es mir leicht gemacht, mit ihr ins Gespréich zu
kommen. Sie ging mit mir noch einmal das Beispiel
durch, das sie erzdhlt hatte und berichtete vom guten
Ende der Geschichte. Dieser junge Mann hatte nach
einigen Wochen, in denen er im Dorf der Eltern her-
umzog, eine Therapie begonnen und meistert sein
Leben nun recht gut. Von dieser Mutter erfuhr ich auch,
einem Kind die Tiire zumachen bedeutet noch lange
nicht, es fallen zu lassen. Was ich durch dieses Erleb-
nis gelernt habe, ist unbezahlbar und es gibt mir viel
Kraft.

Neben der Selbsthilfegruppe von HPE besuchte ich
nun auch den Trialog, eine monatliche Gespréchsrunde
von Angehorigen, Betroffenen und professionellen
Helfern. Auch hier fand ich viel Verstandnis und Unter-
stiitzung.
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Wohin geht Michael, wenn er entlassen ist? Um
dieses Thema drehen sich die Gespréche in der Fami-
lie. Wir miissen in absehbarer Zeit eine Losung
finden. Aber vorerst kommt er vom Krankenhaus
heim. Michael bewirbt sich in der kommenden Zeit
bei verschiedenen Firmen. Bei jeder Absage zieht er
sich langer in sein Zimmer zuriick. Ich fiirchte, dass
er wieder in eine Depression féllt. Mit dem Einver-
standnis des Richters kauft er sich im Sommer ein
Auto. Ich drgere mich dariiber sehr. Meiner Meinung
nach sollte er zuerst Arbeit und ein fixes Einkommen
haben.

Im August beginnt er wieder zu arbeiten. Er arbeitet
sehr viel und zu unterschiedlichen Zeiten. Bald
darauf verdndert sich sein Verhalten. Er ist unruhig
und aggressiv. Ich rufe Michaels Personalchef an und
frage ihn, ob Michael noch arbeitet. Er erklért mir,
dass Michael ein super Arbeiter ist, aber immer mehr
zum Einzelgénger wird. Er wird ihn beobachten.

Leider wurde sein Verhalten immer unkontrollierter.
Alle bisherigen Verhaltensformen waren in verstark-
tem Ausmal} wieder da. Nur den Alkohol mied er. Er
wurde aggressiver und begann, alle moglichen Gegen-
stinde auf den Boden und an die Wand zu schleudern.
Er schlief nicht mehr und eine erneute Zwangsein-
weisung wurde notwendig.

In diesen Wochen fiihlte ich mich restlos tiberfordert.
Meinem Mann ging es psychisch sehr schlecht. Er
jammerte stdndig, machte die Nacht zum Tage und
fing mit anwesenden Bauarbeitern Streit an, den ich
schlichten musste. In der Nacht konnte ich hochstens
vier Stunden am Stiick schlafen. Ich war hilflos und
reagierte ungeduldig.

Auch die Nachricht, dass Michael im Krankenhaus
mit Elektro-Krampf-Therapie behandelt wurde,
machte mich sehr betroffen. Ich weinte wieder viel
und fand, so wie in schlimmen Zeiten zuvor, Trost
und Kraft im Gebet. Beim Gesprich mit einer Arztin
im Krankenhaus beklagte ich mich iiber meinen
Mann und meinte: ,,Es kann doch nicht sein, dass ein
Familienmitglied alle Riicksicht fiir sich in Anspruch
nimmt und ein anderes dafiir hinausgeekelt wird.” Ich
wollte immer noch nicht wahrhaben, dass eine rdum-
liche Trennung fiir unseren Sohn wichtig wére. Ich
bekam zur Antwort: ,,Wenn Sie IThrem Sohn alle Wiin-
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sche erfiillen, wird er mit 70 Jahren noch im gleichen
Zustand bei Thnen sein.*

Mein Mann hat Michael bei diesem Krankenhaus-
aufenthalt nie besucht und nur einmal an einem Arzt-
gesprich teilgenommen. Deshalb zog ich mich von
meinem Mann zuriick. Er sollte spiiren, wie es ist,
wenn die Frau und Mutter Grenzen setzt.

Kurz vor Weihnachten erklérte Michael: ,,Ich will nach
der Entlassung zu 70% arbeiten und den Werkmeis-
terkurs machen.* Die ganze Familie war der Meinung,
dass es zu diesem Zeitpunkt zu frith wire und nicht
gut gehen konne. Ich bat um ein Arztgesprach und
teilte meine Bedenken mit. Die Eigenverantwortung
unseres Sohnes wurde mir dagegen gehalten. Es gab
keinen Kompromiss. Nach dieser Begegnung kam
unser Sohn acht Wochen, auch iiber Weihnachten,
nicht heim und lie nichts von sich horen. Ich teilte
seinem Personalchef meine Sorgen mit. Er war froh,
auch meine Sicht zu kennen.

2006

Ab diesem Zeitpunkt hielt ich mich aus allem heraus.
Ich weil weder genau, wann Michael vom Kranken-
haus in eine Wohngemeinschaft tibersiedelt ist, noch
wann er begonnen hat, zu arbeiten. Er telefonierte ab
und zu mit Susanne und Simone und traf sie auch
manchmal. Schon bald zog er von der Wohngemein-
schaft in eine Kleinwohnung. Da begann er auch wie-
der, uns zu besuchen. Im September 2006 brach bei
meinem Mann wieder Lymphdriisenkrebs aus. Er
musste in ein Krankenhaus. Wéhrend er auf der
Intensivstation lag, hat Michael seinen Vater fast tig-
lich besucht.

2007

Mein Mann starb am 23. Februar 2007.

Der Gesundheitszustand unseres Sohnes ist aus
meiner Sicht schwankend. Er arbeitet jedoch sechs
bis acht Stunden pro Tag. Er kommt mich und seine
Schwestern regelméfig besuchen. Ich bin froh, dass
ich den Kontakt zu ihm habe und wiinsche ihm und
uns eine weitere Stabilisierung.
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H. Katschnig

Angehorige und Expertinnen:
lhre Rollenbeziehung bei der
Bewaltigung der Schizophrenie

Heinz Katschnig

Vorbemerkung

Dieser Beitrag befasst sich mit den verschiedenen
Moglichkeiten der Einbindung der Angehdrigen von
Personen, die an Schizophrenie leiden, in die Bewdil-
tigung der Krankheit und der schwierigen Lebens-
Situation.

Die Darstellung beruht weitgehend auf den eigenen
Erfahrungen und Konzeptualisierungen der Koope-
ration mit Angehérigen psychisch Kranker in den ver-
gangenen dreiflig Jahren, zuerst am Institute of
Psychiatry bei Professor John Wing an der Universitdt
London, dann an der Universitdtsklinik fiir Psychiatrie
in Wien in Zusammenarbeit mit Teresa Konieczna und
schlieflich in Kooperation mit Helmut Michelbach
und Michaela Amering in der Pension Bettina, die
ichvoriiber 20 Jahren als ,, Lebensschule fiir die Fami-
lie mit einem an Schizophrenie erkrankten Mitglied *
in Wien ins Leben gerufen habe (s. Anhang).

Meine Publikationen dazu, auf denen dieser Artikel
aufbaut, finden sich im Literaturverzeichnis und sind
nicht im Artikel selbst zitiert.

Einige neuere empirische Arbeiten zur Angehorigen-

thematik aus Osterreich finden sich ebenfalls im
Literaturverzeichnis.
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Personen, die an Schizophrenie erkrankt sind, leiden
in erster Linie an Behinderungen in ihren kommuni-
kativen und sozialen Fahigkeiten. Durch diese Behin-
derungen beim Kniipfen und Aufrechterhalten von
neuen Beziehungen kommt es hiufig zu Riickzug und
Isolierung und in der Folge zu einem zusétzlichen Ver-
lernen von sozialen Fertigkeiten. Um dies zu vermeiden,
erscheint es wichtig, dass schizophrene PatientInnen
ihre schon vor der Zeit der Erkrankung bestehenden
sozialen Beziehungen aufrechterhalten.

Das Ziel einer Angehdrigenarbeit, die sich diesem
Gedankengang verpflichtet fiihlt, kann deshalb nicht
die Trennung von der Familie sein, wie sie in manchen
familientherapeutischen Ansitzen angestrebt wird, in
denen die Familie lediglich unter dem Aspekt der Belas-
tung fiir die PatientInnen und die Verhinderung der
Entwicklung ihrer Autonomie gesehen wird, sondern
geradezu das Gegenteil: Eine so begriindete Arbeit
mit Angehorigen wird danach trachten miissen, die
familidren Bindungen aufrecht zu erhalten, die diese
PatientInnen wegen des relativ frithen Erkrankungs-
alters sehr hdufig noch besitzen. Einem mittelgradig
bis schwer behinderten schizophrenen Patienten geht
es nach dieser Auffassung in seiner Familie besser
als in jeglicher Institution oder in sozialer Isolation.
Wir selbst haben uns bei unserer Angehorigenarbeit
in Wien von Anfang an von diesem Gedanken leiten
lassen.
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Den Kontakt zur Herkunftsfamilie aufrecht zu erhalten
ist aber nicht nur wichtig, weil ein Patient in den Bezie-
hungen zu seinen Familienmitgliedern gleichsam
schon ,,zu Hause® ist, sondern auch deshalb, weil das
Engagement und die Motivation zur Hilfe bei Ver-
wandten (besonders, wenn es sich, wie bei der Schi-
zophrenie so hdufig, um Eltern handelt) in der Regel
grofler sind. Die Familie garantiert so im Allgemeinen
besser als sozialpsychiatrische Institutionen — die durch
eine hohe Personalfluktuation gekennzeichnet sind
— eine konstante und kontinuierliche, vielfach auch
lebenslange Hilfe fiir einen in seinen sozialen Fer-
tigkeiten behinderten Menschen, der auerdem gegen
Verdnderungen seiner Lebenssituation besonders
empfindlich ist.

Freilich finden wir uns im therapeutischen Alltag
immer wieder mit PatientInnen konfrontiert, die zu
ihrer Herkunftsfamilie praktisch keine Kontakte
mehr haben, sei es, weil sie von ihren Angehorigen
mehr oder weniger verstolen worden sind, sei es, weil
sie selbst aus einer komplizierten Familiensituation
gefliichtet sind. Dies weist uns darauf hin, dass die
familidre Situation dieser Patientlnnen oft durch
emotionale Spannungen gekennzeichnet ist, und dass
man den Aspekt, dass die Familie fiir den Patienten
eine Stiitze sein kann, nicht naiv sehen darf. Viele
PatientInnen haben aber noch Beziehungen zu ihren
Angehdrigen, zu denen sie nach dem Krankenhaus-
aufenthalt zuriickkehren kdnnen. Diese Angehorigen
sind prinzipiell auch bereit, sich um die PatientInnen
zu kiimmern, konnen aber ohne fremde Hilfe in
diesen Bemiihungen oft nicht das richtige Mal3 finden
und werden im Laufe der Zeit entweder tiberbesorgt
und tiberfiirsorglich und dadurch oft miide, verzagt
und hoffnungslos, oder auch reizbar, verbittert und
abweisend. Wenn wir davon ausgehen, dass die
Familie unter den gegebenen Umsténden fiir einen
behinderten schizophrenen Patienten vielfach die
bestmogliche soziale Umgebung darstellt — dass die
Angehorigen vielleicht belastend, aber auch sehr
hilfreich sein konnen —, dann miissen wir sicherstellen,
dass den Familien selbst auch geholfen wird. Welche
Formen dieser Hilfe es heute gibt, wie sie praktisch
durchgefiihrt werden und welche Erfolge damit
erzielbar sind, soll in diesem Artikel geschildert wer-
den.

Angehdrige und Experten: lhre Rollenbeziehung bei der Bewéltigung der Schizophrenie

Traditionelle Rollen und die neue Rolle
der Angehdrigen

Zum besseren Verstindnis dieses Ansatzes erscheint
es niitzlich, sich zunichst ein Bild von den Rollen zu
machen, die die Angehorigen psychisch Kranker in
den Augen der PsychiaterInnen bisher gespielt haben,
und in Abhebung davon ein neues Selbstverstandnis
der Angehdrigen zu skizzieren, das sich im Rahmen
von Selbsthilfeaktivititen langsam zu entwickeln
beginnt. Wir kénnen vier traditionelle ,,Rollen* des
Angehorigen in der Psychiatrie unterscheiden: der
Angehorige als Anamneselieferant, der Angehorige
als Gegenstand genetischer Forschungsprojekte, der
Angehorige als Verursacher der Schizophrenie und
der Angehorige als Opfer der Schizophrenie.

Im klinischen Alltag haben Angehérige psychisch
Kranker schon immer — hier dhnelt die Psychiatrie
der Pédiatrie — die Rolle von Auskunftspersonen iiber
den Patienten gehabt. Dahinter steht —in der Padiatrie
wie in der Psychiatrie — das Konzept, dass die Pati-
entlnnen tiber sich selbst nicht oder nicht geniigend
Auskunft geben konnen und fiir den helfenden Exper-
ten deshalb die zusétzliche Information einer an den
Geschehnissen beteiligten Person notwendig ist.
Nicht ganz unzutreffend wurde diese Rolle mit dem
Begriff ,,Anamneselieferant™ charakterisiert.

Die zweite Rolle ist die eines Forschungsobjektes im
Rahmen von genetischen Studien. Um Familienstamm-
baume psychisch Kranker zu eruieren, wurden und
werden in derartigen Forschungsprojekten die Ange-
horigen psychiatrisch exploriert, ohne dass man sich
in der Regel dann weiter um sie kiimmert.

Von einer sich als fortschrittlich verstehenden psych-
iatrischen Richtung, die in den fiinfziger Jahren in
den USA entstand, werden die Angehorigen gerne als
Verursacher der Schizophrenie, als ,, Tater*, gesehen,
was sich in vielen populdrwissenschaftlichen Schriften
niedergeschlagen hat, ohne dass ein wissenschaftlicher
Beweis fiir diese These besteht. Die in Taschenbuch-
form leicht zugingliche entsprechende Literatur hat
viele Angehorige, besonders Eltern, in tiefe Zweifel
dartiber gestiirzt, wie sehr sie denn selbst an der
Erkrankung ihres Familienmitgliedes Schuld triigen.

45



Kapitel 7

Einen dazu kontraren Aspekt hat die Sozialpsychiatrie
seit Ende der sechziger Jahre herausgestrichen: Die
Angehorigen als ,,Opfer* der Krankheit, durch die sie
in ihrer Lebensqualitidt Einbuflen erleiden und kor-
perlich und seelisch mehr oder minder stark beein-
trachtigt sind. Seit durch sozialpsychiatrische
Initiativen viele Patientlnnen nicht mehr ein Leben
lang in psychiatrischen Anstalten sind, sondern den
grofBiten Teil ihres Lebens wieder in ihren Familien
verbringen, ist diese Belastung besonders grofl gewor-
den.

Anamneselieferant, Gegenstand von genetischen
Studien, Téter, aber auch Opfer sein — dies alles ist
im Grunde genommen eine unbefriedigende Identitét,
die den Angehdrigen mehr oder minder zur Passivitét
verdammt und seine intellektuellen wie auch emo-
tionalen Bediirfnisse nicht befriedigt. Es ist deshalb
verstandlich, dass Angehdrige psychisch Kranker
an verschiedenen Orten dazu iibergegangen sind,
Selbsthilfeaktivititen in Gang zu setzen, die mit
einem mehr aktiven und positiven Selbstverstandnis
verkniipft sind.

Die Entwicklung derartiger Selbsthilfeaktivititen ist
auch auf dem Hintergrund des gerade bei der Schi-
zophrenie trotz aller Fortschritte noch sehr hohen
Anteils mangelhafter Therapieerfolge zu sehen und
in dem generellen Trend zu mehr Selbstbewusstsein
und Selbsthilfe der,,Konsumenten* im Gesundheits-
wesen einzuordnen. So entstand, nachdem in Frank-
reich schon 1963 die ,,Union Nationale des Amis et
Familles des Malades Mentaux“ (UNAFAM) gegriin-
det worden war, Anfang der siebziger Jahre in GroB-
britannien die ,,National Schizophrenia Fellowship*
(NSF), in Wien im Jahre 1977 die Angehorigenver-
einigung ,,Hilfe fiir Psychisch Kranke* (HPE; s. den
Beitrag von Ladinser in diesem Bericht) und 1979
in den USA die ,,National Alliance for the Mentally
1 (NAMI).

Die in derartigen Selbsthilfeorganisationen tdtigen
Angehdrigen haben ein neues Selbstverstindnis ent-
wickelt, gleichsam eine fiinfte ,,Rolle des Angehd-
rigen in der Psychiatrie: Den aktiven und informierten
Angehorigen, der die Rolle des Angehdrigen bewusst
akzeptiert und sich vor der Gesellschaft nicht versteckt;
dem die , klassischen® Rollen, die ihm von der Psych-
iatrie zugeschrieben werden, bewusst sind. Der akzep-
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tieren kann, dass er iber den Patienten Auskunft gibt,
dass er Objekt von genetischen Studien ist, dass sein
Verhalten fiir den weiteren Verlauf der Krankheit mog-
licherweise nicht unwichtig ist, und der auch weil,
dass er sehr viel mehr leiden muss als andere Men-
schen, die kein psychisch krankes Familienmitglied
haben. Der aber auf der anderen Seite engagiert und
motiviert ist, dem Patienten zu helfen, ohne dessen
Distanzbediirfnis zu verletzen; der weil3, dass seine
und die Interessen des Patienten verschieden sind, der
sich aber bemiiht, diese Interessensgegensétze zu ver-
sohnen. Dieser ,,neue Angehdrige* ist natiirlich
idealtypisch geschildert. Wo immer aber Selbsthilfe-
aktivitidten entstehen, sind diese Tendenzen eines
neuen Rollenverstidndnisses deutlich erkennbar, wie
weiter unten noch zu zeigen sein wird.

Expertendominanz und
Angehérigendominanz:
Typen der Angehdrigenarbeit
in der Psychiatrie

Das Begriffspaar ,,Expertendominanz — Angehorigen-
dominanz* ist eine wichtige Dimension fiir die Unter-
scheidung verschiedener Formen der Angehorigenarbeit.
Es spiegelt die Spannung zwischen professioneller
und Selbsthilfe wider, unter der jede Form der Ange-
horigenarbeit steht und die bewusst mitreflektiert wer-
den muss, wenn die Arbeit einen optimalen Erfolg
haben soll.

Die behandelten Themen, die Art der geleisteten Arbeit
und das, was mit ihr erreicht werden kann, ist davon
abhéngig, ob bei einer konkreten Form der Angeho-
rigenarbeit eher die Experten oder eher die Angehdo-
rigen ,,den Ton angeben‘ bzw. angeben konnen. Dies
héngt nicht nur von der Personlichkeit der beteiligten
Experten und Angehdrigen ab, sondern auch von der
urspriinglichen Intention und vom Setting, in dem die
Angehorigenarbeit stattfindet. In dieser Hinsicht
konnen vier hauptsachliche Formen der Angehorigen-
arbeit unterschieden werden, zwei mehr oder weniger
expertendominierte und zwei mehr oder weniger
angehorigendominierte.

Zu den expertendominierten Formen kann einerseits
die Familientherapie im engeren Sinn, andererseits



Kapitel 7

die heute zunehmend von psychiatrischen Einrich-
tungen fiir die Angehorigen ihrer PatientInnen orga-
nisierten Gruppen, die ,,patientenzentrierten Angeho-
rigengruppen‘* genannt werden. Diesen beiden Typen
kdnnen zwei angehdrigendominierte Formen gegen-
iibergestellt werden, die im wesentlichen dem Bereich
der Selbsthilfe zuzuordnen sind: Die so genannten
angehorigenzentrierten Angehorigengruppen®, wie
sie in Wien im Rahmen einer Selbsthilfeorganisation
entstanden sind, und die Selbsthilfe im engeren Sinn.

Expertendominanz und Angehorigendominanz wer-
den hier nicht als einander ausschlieende Prinzipien
verstanden, sondern als graduelle Konzepte. Jeder ein-
zelne Typ der Angehdrigenarbeit gibt den Experten
wie den Angehdrigen die Chance, zu gewissen Zeiten
,,den Ton anzugeben®, nur ist die Chance dafiir bei
verschiedenen Formen der Angehdrigenarbeit zwi-
schen Experten und Angehdrigen jeweils unter-
schiedlich aufgeteilt.

Mehr experten- und mehr angehorigendominierte For-
men der Angehdorigenarbeit schlieBen einander nicht
aus; sie konnen gleichzeitig stattfinden und einander
ergénzen. So lernen etwa Experten zunehmend den
Wert von Selbsthilfeorganisationen zu schitzen und
motivieren Angehdrige immer hdufiger, sich an
Selbsthilfeaktivititen zu beteiligen. Umgekehrt erleben
wir es nicht selten, dass bei manchen Angehorigen
durch die Arbeit in einer Selbsterfahrungsgruppe
das Bediirfnis nach einer tiefergehenden Familien-
therapie geweckt wird.

Expertendominierte Angehdrigenarbeit

Bei den beiden hier subsumierten Formen der Ange-
hdorigenarbeit, der Familientherapie im engeren Sinn
und den patientenzentrierten Angehdrigengruppen, fin-
det der Experte den Zugang zu den Angehdrigen iiber
den Patienten. Dies erscheint zwar in gewisser Weise
selbstverstandlich, ist aber eine die Richtung und Mog-
lichkeiten der Arbeit wesentlich mitbestimmende
Randbedingung. Es geht hier zwangsldufig zunachst
um den Patienten und seine Krankheit und nicht primér
um die Not der Angehdrigen, wie bei den beiden ande-
ren Typen der Angehdrigenarbeit, bei denen die
Initiative von den Angehorigen ausgeht. Hier wird
in der Regel der ganzen Familie das ,,Angebot* einer
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Familientherapie gemacht, wenn der entsprechend ori-
entierte Therapeut des Patienten einen ,,Fall fiir Fami-
lientherapie® sicht, oder es werden die Angehdrigen
vom Therapeuten des Patienten ,,eingeladen®, an einer
eigenen Angehdrigengruppe teilzunehmen, die in
der den Patienten behandelnden Institution stattfindet.
Familientherapie und patientenzentrierte Angehdri-
gengruppen als expertendominierte Formen der Hilfe
fiir die Familie sind zwar im Rahmen der therapeu-
tischen Palette, die die Psychiatrie heute anbietet, auch
nicht gerade hdufig, allerdings noch wesentlich hdu-
figer als die beiden anderen von der Idee der Selbsthilfe
gepréigten Typen, die wir spater darstellen werden.

Typ 1: Familientherapie

Wie mannigfaltig die verschiedenen familienthera-
peutischen Schulen ihre Vorgangsweise und ihre
Ziele auch definieren mogen, das Gemeinsame der
familientherapeutischen Ansétze besteht darin, dass
die Familieninteraktionen als solche Gegenstand der
Behandlung sind. Dies bedeutet, dass sdmtliche
Familienmitglieder, der Patient mit eingeschlossen,
an den Therapiesitzungen teilnehmen miissen. Dies
und die Notwendigkeit, sich als Bestandteil eines
gestorten Systems zu sehen, ja vielleicht sogar als
Ursache fiir die Krankheit, ist ein Hemmfaktor fiir
viele sich als unbeteiligt erlebende Angehorige,
sodass solche fiir notwendig erachtete Familienthe-
rapien hiufig gar nicht zustande kommen.

Es ist nicht von der Hand zu weisen, dass die Selektion
von Familien, die letztlich tatsdchlich eine solche
Familientherapie beginnen, recht spezifisch ist und
in erster Linie dadurch gekennzeichnet ist, dass ein
grofBerer Teil der so behandelten Familienmitglieder
eine gewisse ,,Expertengléubigkeit™ besitzt. Auerdem
konnen gerade bei schizophrenen Patientlnnen mit
kognitiven Stérungen Gruppengespriche, wie sie in
der Familientherapie iiblich sind, eine betréichtliche
Belastung darstellen und dazu fiihren, dass die geringe
Toleranzschwelle des Patienten tiberschritten wird und
er deshalb ausbleibt. Therapieabbriiche sind bei
Familientherapien mit einer schizophrenen Erkran-
kung nicht selten.

Wie neu der interaktionistische Ansatz der Famili-
entherapie auch sein mag, das gesamte Setting der
Therapie — die Familie kommt zu einem Experten,
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der zwar ,,mit der Familie arbeitet™, der aber, je nach
theoretischer Ausrichtung, ein bestimmtes begriffli-
ches Riistzeug mitbringt und dieses Expertenwissen
beim Erarbeiten von Problemldsungen einsetzt —
dieses Setting ldsst sich als eindeutig expertenorientiert
charakterisieren, zumindest im Vergleich zu den
anderen noch zu schildernden Typen der Angehori-
genarbeit, die sich nicht nur in ihrem Arbeitsstil von
der Familientherapie unterscheiden, sondern auch in
dem moglichen Spektrum bearbeitbarer Probleme.

Typ 2: Patientenzentrierte
Angehdérigengruppen

Mit ,,patientenzentrierten Angehdrigengruppen‘ sind
die an vielen psychiatrischen Institutionen eingefiihr-
ten Angehorigenrunden oder Angehdrigengruppen
gemeint, die so zustande kommen, dass sich die
TherapeutInnen des Patienten mit seinem Einversténd-
nis an Eltern und andere Angehorige wenden und diese
dazu motivieren, zu regelméBigen Gruppensitzungen
ins Krankenhaus zu kommen. Auch hier ist also die
Kontaktaufnahme zwischen Therapeut und Angeho-
rigem durch den Patienten vermittelt, dessen Krankheit
und Behandlung notgedrungen zunédchst das Haupt-
thema der Gruppenarbeit ist, obwohl der Patient
selbst in der Regel an den Gruppensitzungen nicht
teilnimmt. Deswegen nennen wir diese Form ,,patien-
tenzentriert*.

Durch die gleichzeitige Anwesenheit mehrerer Ange-
hériger, die einen dhnlichen Erfahrungshintergrund
haben, einander ihr Leid klagen konnen, fiireinander
Verstandnis aufbringen, das sie auflerhalb dieser spe-
ziellen Situation schwer finden, erdffnen sich Mog-
lichkeiten der gegenseitigen Unterstiitzung, die in
familientherapeutischen Settings nicht realisierbar
sind. Die Anwesenheit von anderen Angehorigen
ermoglicht es, dass eine gewisse ,, Trauerarbeit™ geleis-
tet wird, durch die von vielen Angehdrigen zum ersten
Mal akzeptiert werden kann, dass es sich um eine
ernste Erkrankung eines Familienmitgliedes handelt.
In jeder Gruppe gibt es Angehorige, die im Hinblick
auf die Aufgabe von ,,Verleugnungstendenzen® ver-
schieden weit gekommen sind, und die ,,weniger Fort-
geschrittenen® konnen von den ,,Fortgeschrittenen*
dazulernen. Das gilt auch fiir andere Verhaltensweisen,
wie etwa fiir die Féhigkeit, die richtige Distanz zum
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Patienten und das optimale Ausmalf} der notwendigen
Fiirsorge zu finden. Jemand anderem einen Ratschlag
zu erteilen, erdffnet dariiber hinaus einem selbst die
Chance, sich als kompetent zu erleben, was zu einer
Hebung des Selbstwertgefiihls beitrdgt. Eine solche
Gruppenarbeit bietet sehr vielen verzagten und
zuriickgezogenen Angehdrigen wieder die Moglich-
keit — oft nach langer Zeit der sozialen Isolation —
Kontakte zu Personen auBlerhalb der Kernfamilie auf-
zunehmen. Durch diese Erweiterung des sozialen
Netzwerkes allein kann es schon in vielen Familien
zu einer wesentlichen Entspannung der Situation
kommen, die letztlich auch dem Patienten niitzt.

Die Tatsache aber, dass der Therapeut des Angehorigen
entweder gleichzeitig der Therapeut des Patienten ist,
oder dass er zumindest zur gleichen Institution gehort,
in der der Patient behandelt wird, legt dieser Form
von Angehorigenarbeit gewisse Schranken auf, die
bei der spéter noch zu schildernden ,,angehdrigen-
zentrierten Gruppenarbeit* nicht bestehen. So konnen
viele Angehdrige gerade durch die manchmal als drén-
gend erlebte Einladung des Therapeuten ihres Patien-
ten, an solchen Angehorigengruppen teilzunehmen,
einen gewissen Vorwurf empfinden, wodurch latente
Schuldgefiihle aktualisiert werden. Wenn die Ange-
horigen dann zusammen mit dem Therapeuten des
eigenen Kindes in einer Gruppe sitzen, sind sie nicht
in der Lage, diese Schuldgefiihle zu bearbeiten, weil
sie gerade vor ihm in einem eher giinstigen Licht daste-
hen mochten. Bei dieser Form von Angehdorigenarbeit
ist immer die Moglichkeit eines gewissen Mangels
an Offenheit gegeben, was in der spéter noch zu schil-
dernden angehorigenzentrierten Gruppenarbeit nicht
der Fall ist. Dariiber hinaus erweist sich als hinderlich,
dass der ,,Angehdrigengruppenmoderator®, wenn er
auch Therapeut des Patienten ist, notgedrungen mit
Loyalitdtsproblemen konfrontiert ist. Er kommt dann
oft in das Dilemma, ihm anvertraute Informationen
nicht benutzen zu konnen, weil sich dies einer der
Beteiligten ausbedungen hat. Problematischer ist, dass
es in dieser Situation fiir den Therapeuten schwierig
ist, wirklich unparteiisch zu sein und nicht iberwie-
gend die Interessen des ihm primér anvertrauten
Patienten zu vertreten, was den Offenheitsgrad der
Angehorigen natiirlich beeinflusst.

Manchmal haben solche Gruppensitzungen die Ten-
denz, zu Fragestunden auszuarten. Einerseits hingt
das mit der wechselnden Zusammensetzung der
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Gruppen zusammen — es kommen immer wieder neue
Angehdrige —und es ist ja auch tatsdchlich wichtig,
dass die Angehorigen adidquat informiert werden.
Andererseits wird dieses Informationsbediirfnis aber
oft dazu verwendet, emotionale Probleme zu umgehen.
Konkrete Fragen nach der richtigen Medikation fiir
das eigene Kind, Einholen eines Rates, wie man sich
in diesem oder jenem Falle wohl am besten verhalten
solle, und dhnliche gezielte Informationsfragen kom-
men immer wieder, und man hat es als Therapeut
schwer, die Antwort zu verweigern. Fast vollig unmog-
lich ist es aber, bei einer derartigen Form der Ange-
horigenarbeit die Probleme, die Angehdrige mit
ArztInnen, Psychologlnnen und Krankenpflegeper-
sonal haben, durchzuarbeiten. Die Angst, dem Patien-
ten zu schaden, verhindert, dass gegeniiber den
Therapeutlnnen kritische Gefiihle zur Sprache kom-
men.

Aus den genannten Griinden ist es fiir den Therapeuten
nicht ganz einfach, in diesem Setting einer ,,patien-
tenzentrierten Angehdrigengruppe* sein Expertentum
in den Hintergrund treten zu lassen, auch wenn er dies
mochte. Diese patientenzentrierten Angehdrigen-
gruppen stellen zweifellos eine wesentliche Hilfe fiir
viele Familien dar, wenngleich einzelne Probleme
nicht in der Tiefe bearbeitet werden kénnen, wie dies
in einer Familientherapie moglich ist, und manche
Sorgen der Angehdrigen nicht zur Sprache kommen
konnen. Aufjeden Fall kann diese Form der Hilfe fiir
die Angehdrigen einer viel grofleren Zahl von Familien
zugute kommen als die viel schwerer zugéngliche
Familientherapie.

Angehorigendominierte
Angehdrigenarbeit

Das hauptsiachliche Kennzeichen der angehorigen-
dominierten Formen der Angehorigenarbeit besteht
darin, dass sie von den Angehdrigen selbst initiiert
wird und von der Tendenz primér fiir sich selbst und
nur sekundér fiir den Patienten gedacht ist. Praktisch
ist eine derartige Konstellation nur im Rahmen von
Selbsthilfeorganisationen moglich.

Hierzu gehdren zunéchst ,,angehorigenzentrierte
Angehdrigengruppen‘. Das Kennzeichen dieser Grup-
penarbeit besteht darin, dass die Experten die Pati-
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entlnnen dieser Angehorigen in der Regel nicht
kennen (was allerdings nur in Ballungszentren kon-
sequent durchgehalten werden kann). Wie noch zu
zeigen sein wird, ermdglicht dieses Losgeldstsein vom
Patienten wesentliche neue Erfahrungen fiir die
Angehdrigen, die in den bisher geschilderten Formen
der Angehdrigenarbeit nicht oder nur sehr beschrankt
moglich sind. Als zweiter Typ der angehdrigendomi-
nierten Angehdrigenarbeit wird hier nur kursorisch
die Angehorigenselbsthilfe geschildert (s. dazu den
Beitrag von Ladinser in diesem Bericht).

Typ 3: Angehdrigenzentrierte
Angehdrigengruppen

Ein entscheidender Unterschied zu den bis jetzt
geschilderten Formen der Angehorigenarbeit besteht
darin, dass sich die Angehdrigen von sich aus dazu
entschlieen, an einer solchen Gruppe teilzunehmen,
die an neutralen Orten angeboten wird. Wer dieses
,2Angebot” annimmt und wer nicht, wire eine sehr
untersuchenswerte Frage. Offensichtlich sind es in
erster Linie Angehdrige, die unter einem mittelgra-
digen Leidensdruck stehen: Wenn sie ihre Probleme
ohnehin bewdltigen, sind sie zu einer derartigen
Arbeit zu wenig motiviert, wenn sie in ihre Probleme
maximal verstrickt sind, sehen sie keine Hoffnung
mehr.

Alle Vorteile der Gruppenarbeit, wie sie bereits
geschildert wurden (siehe Typ 2: Patientenzentrierte
Angehorigengruppen) gelten auch fiir diese Form der
Angehdrigenarbeit. Dariiber hinaus erdffnet aber die
Tatsache, dass die professionellen Moderatoren nicht
nur nicht TherapeutInnen des Patienten sind, sondern
den Patienten in der Regel auch gar nicht kennen,
zusétzliche Moglichkeiten, typische Probleme der
Angehorigen selbst zu bearbeiten.

Zunéchst braucht der Angehdrige keine Angst zu
haben, dass sein Verhalten in der Gruppe dem Patien-
ten schaden konnte, oder dass der Experte nur die Inte-
ressen des Patienten vertritt, was die oben geschilderten
patientenzentrierten Gruppen kennzeichnet. Dies
fithrt zu einer groBeren Offenheit, die es ermdglicht,
emotionale Probleme viel eher und leichter anzuspre-
chen und zu bearbeiten, vor allem auch die oft vor-
handene Unzufriedenheit mit der psychiatrischen
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Betreuung. Bei dieser Form der Angehorigenarbeit
konnen es sich die Experten eher leisten, zuzugeben,
dass die Psychiatrie viel weniger weif3, als manche
Angehorige glauben oder vielleicht hoffen (als The-
rapeut des Patienten hat man wesentlich groBere
Schwierigkeiten, seine Grenzen einzugestehen, schon
allein, weil man nicht allzu entmutigend sein mdchte).

Die Experten als ,hilflos* zu erleben, bedeutet fiir
viele Angehorige in diesen Gruppen die Chance, eine
realistische Einstellung zu psychiatrischen Betreu-
ungsmoglichkeiten zu gewinnen, die nicht durch
iibergrofie ,,Glaubigkeit™, aber auch nicht durch irra-
tionale Ablehnung gekennzeichnet ist. In den Betreu-
ungskontakten mit den TherapeutInnen des Patienten
ist dann eine solche Einstellung sicher vorteilhaft.

In diesem Setting kommt es auch wesentlich leichter
als bei der patientenzentrierten Arbeit dazu, dass die
Angehdrigen etwas voneinander lernen, also von
jemand anderem, der im ,,gleichen Boot sitzt“, einen
Rat entgegennehmen oder sich von seiner Art, mit
den Problemen umzugehen, etwas ,,abschauen®. Die
Angehorigen verstehen bald, dass die Experten bewusst
im Hintergrund bleiben, und dass damit beabsichtigt
ist, das Selbsthilfepotenzial zu stirken. Das Zuriick-
spielen von Fragen ist dabei eine wichtige ,, Technik*.
Die Angehorigen sollen dadurch noch besser verste-
hen, dass sie selbst Experten fiir das Zusammenleben
mit einem kranken Familienmitglied sind, und dass
sie sich das entsprechende Wissen am besten gemein-
sam erarbeiten konnen. Am Ende der wenigen
vereinbarten Wochen, die eine solche Selbsterfah-
rungsgruppe dauert (mit einer Sitzung von eineinhalb
Stunden pro Woche), entsteht meistens spontan der
Waunsch, die begonnene Arbeit ohne Experten fort-
zusetzen.

Von den vielen bei dieser Angehdorigenarbeit regel-
méBig aufkommenden Themen seien hier nur einige
genannt. Neben den schon erwéhnten Problemen
der Beziehung zur Psychiatrie ldsst sich in einer der-
artigen, vom Patienten relativ weit entfernten Gruppe
auch das Thema ,,Was tue ich fiir mich selbst?*
leichter bearbeiten. Allein die Tatsache, dass die
Angehorigen aus eigenen Stiicken, und nicht nach Auf-
forderung durch einen Experten, an der Selbsterfah-
rungsgruppe teilnehmen, bedeutet schon ,,etwas fiir
sich selbst tun. Die Angehorigen sind also in gewisser
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Weise besonders bereit, sich mit diesem Thema zu
beschiftigen. Fiir viele Angehorige, besonders fiir
Eltern von kranken Kindern, hier besonders wieder
fiir Miitter, ist es ja sehr schwierig, das richtige Mal3
von Fiirsorge zu finden, und es kommt nicht selten
zu Erschopfungszustinden, die auf Uberfiirsorglich-
keit zuriickgehen. In jeder Gruppe gibt es Angehorige,
die diesen Mechanismus schon klar erkannt haben
und den anderen, die ,,noch nicht so weit” sind, ein
entsprechendes Feedback geben. Ein anderes, immer
wieder auftretendes Thema ist die Unsicherheit der
meisten Angehorigen dartiber, ob ein konkretes Ver-
halten des Patienten eine Krankheitserscheinung ist
oder ,,nur auf den ,,schlechten Willen“ des Betrof-
fenen zuriickzufiihren ist. Sich nicht an Vereinbarun-
gen halten, Inaktivitét, Probleme im Umgang mit Geld
sind typische Kristallisationspunkte dieser Unsicher-
heit. Die wichtigste Einsicht, die die Angehdrigen
angesichts dieses Problems in solchen Gruppen
gewinnen, ist die, dass dieses Interpretationsproblem
des Verhaltens des Patienten nicht eindeutig zu 16sen
ist. Ein drittes hdufiges Thema, das der moglichen
Schuld an der Krankheit des Familienmitgliedes, kann
ebenfalls in dem vom Patienten losgeldsten Gruppen-
setting besser bearbeitet werden als in ,,patientenzen-
trierten Gruppen®.

Typ 4: Selbsthilfe

Der vierte logische Typ der Angehorigeninvolvierung
ist die am Selbsthilfepol befindliche Angehdrigen-
selbsthilfe — sie wird im Beitrag von Ladinser in die-
sem Buch geschildert

Schlussbemerkung

Ein wesentliches Element der meisten Formen der
Angehorigenarbeit ist die Akzeptierung und Achtung
des Angehorigen als eine Person, die selbst in der Lage
ist, die schwierige Lebenslage fiir sich und den
Patienten zu verbessern, und der lediglich von pro-
fessioneller Seite dazu geholfen werden muss, ihr
Selbsthilfepotenzial zu realisieren. Interventionsstudien
zeigen, dass unterschiedliche Variationen von Ange-
horigenarbeit erfolgreich sind, was darauf hinweist,
dass es moglicherweise gar nicht so wichtig ist,
welche spezifische Technik zur Anwendung kommt,



Kapitel 7

sondern dass die Tatsache allein, dass Experten in einer
respektvollen Weise die Probleme der Angehorigen
ernst nehmen, ihnen durch die Art der Arbeit ein
Gefiihl der Selbststéndigkeit, mehr Selbstbewusstsein
und Hoffnung geben, fiir den Erfolg ausschlaggebend
ist. Zwar mogen spezifische Techniken etwas ,,Zusitz-
liches* bringen, es ist aber denkbar, dass der Gewinn,
der allein durch die genannte Haltung des Therapeuten
gegeniiber dem Angehodrigen und durch das ,,mitein-
ander Arbeiten® erzielt wird, weit iiber das hinausgeht,
was durch spezifische Techniken zusétzlich erzielbar
ist. Es steht heute fest, dass nicht nur hochspezialisierte
therapeutische Techniken, wie etwa die Familienthe-
rapie, wirksam sind, sondern auch vergleichsweise
einfache Maflnahmen, wie Versuche, Einstellungen
zu verandern und Wissen zu vermehren, Hilfen fiir
einzelne Mitglieder der Familie oder einfach die
Erweiterung des sozialen Netzwerkes durch einen
Zusammenschluss in Selbsthilfegruppen. Es spricht
vieles dafiir, sich beim Versuch, den Familien und
damit den Patientlnnen zu helfen, zunéchst dieser ein-
fachen Mittel zu bedienen.
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Die Pension Bettina in Wien -
eine Lebensschule fir die Familie mit einem an
Schizophrenie erkrankten Mitglied

Im Folgenden wird zur Illustration eine seit iber 20
Jahren bestehende Form der Arbeit mit Familien in
diesem Bereich an Hand einer Selbstdarstellung
beschrieben. In ihr sind alle genannten Formen der
Angehorigenarbeit realisiert.

Die Pension Bettina in Wien

Eine ,,Schule fiir das Leben *
fiir junge Menschen, die an einer Psychose
erkrankt sind und bei ihren Eltern leben bzw.
engen Kontakt zu ihnen haben.

Alle BewohnerInnen werden gemeinsam
aufgenommen und bleiben gemeinsam fiir
17 Monate in der Pension Bettina
(jeweils Sonntag Abend bis Freitag
Nachmittag).

Die Angehérigen sind in einem vorgegebenen
Rahmen regelmdfsig in den
Wohngemeinschaftsalltag eingebunden.

Die familienorientierte, sozialtherapeutische Wohn-
gemeinschaft Pension Bettina besteht seit 1986 und
ist in 1190 Wien in einem Mietshaus lokalisiert.

Die Zielgruppe, an die sich die Pension Bettina
richtet, sind junge Menschen mit einer Erkrankung
aus dem schizophrenen Formenkreis sowie deren
Angehorige. Es handelt sich vorwiegend um Pati-
entlnnen mit mittelfristigen, rezidivierenden Krank-
heitsverldufen und teils hdufigen Wiederaufhahmen
in psychiatrischen Krankenhdusern.

Das Konzept der Pension Bettina verbindet den
Ansatz einer intensiv betreuten Wohnform mit einem
stabilisierenden, tagesstrukturierenden Angebot, das
von Einfachheit, Klarheit und Kontinuitit gepragt ist.

Ziel ist, dass die gesamte Familie lernt, fiir die Zeit
nach der Pension Bettina einen Lebensplan zu erstel-
len, der von méglichst groBer Autonomie gepragt ist
und dazu fiihren soll, dass die Lebensqualitit trotz
der Krankheit gut ist.
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Unsere Erfahrungen zeigen, dass ein wesentliches
Anliegen fiir die PatientInnen und Angehdrigen darin
besteht, mit den krankheitsbedingten Symptomen bes-
ser umgehen zu lernen, belastende Situationen als sol-
che frithzeitig wahrzunehmen sowie soziale, kognitive
und Alltagsfertigkeiten zu erlernen und zu iiben.

Ein breit gefachertes Spektrum von Aktivitéten bietet
fiir beide Seiten neue Erfahrungs- und Lernmdglich-
keiten, eine Reflexion der personlichen Lebens-
situation, der eigenen Bediirfnisse und Fahigkeiten
und die Entwicklung von zufriedenstellenden realis-
tischen Zukunftsperspektiven hinsichtlich Wohnen und
Tagesstruktur nach der Pension Bettina. Deshalb
kann die Pension Bettina auch als ,,Schule fiir das
Leben* gesehen werden.

Die Pension Bettina im Detail

Rahmenbedingungen

Der Aufenthalt fiir die 10 BewohnerInnen in der
Wohngemeinschaft findet als 17-monatiger Turnus
statt. Die Bewohnerlnnen beginnen und beenden
den Turnus gleichzeitig. Die Wohngemeinschaft ist
von Sonntag 19 Uhr bis Freitag 15 Uhr durchgédngig
betreut, wobei in der Nacht Angehorige der Bewoh-
nerlnnen (einmal pro Monat) oder Psychologie- und
MedizinstudentInnen anwesend sind. Fiir allfallige
Riickfragen wihrend dieser Anwesenheit steht eine
Mitarbeiterin/ein Mitarbeiter iiber die telefonische
Rufbereitschaft zur Verfiigung. Ab Freitag 15 Uhr bis
Sonntag 19 Uhr und an Feiertagen ist die Wohnge-
meinschaft geschlossen. Wahrend dieser Zeit ist ein
Aufenthalt in der Wohngemeinschaft nicht moglich.
Die Wochenenden und Feiertage werden im Kreise
der Familie verbracht.

In der 340 m? groBBen Wohnung gibt es sechs Einzel-
und zwei Zweibettzimmer sowie Gemeinschafts-
rdume. Alle Zimmer sind mit warmem FlieBwasser
ausgestattet. Ein an das Haus angrenzender Garten
steht auch den Bewohnerlnnen zur Verfiigung.
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Das Betreuungsteam besteht aus vier MitarbeiterInnen.
Die BetreuerInnen sind Montag bis Donnerstag von
8 Uhr bis 19.30 Uhr und Freitag von 8 Uhr bis 15
Uhr anwesend.

Therapeutisches Setting fiir Bewohnerinnen

Die Bewohnerlnnen kommen jeweils Sonntag zwi-
schen 19 Uhr und 21 Uhr in die Wohngemeinschaft.

Spezielle therapeutische Programme fordern das
Erlernen von Alltagsfertigkeiten, stirken die soziale
Kompetenz und befdhigen zum Einhalten eines gere-
gelten Tagesablaufes. An den Vormittagen werden die
anfallenden Haushaltsaufgaben (waschen, biigeln,
kochen, einkaufen, aufrdumen etc.) erledigt. Dazu gibt
es drei Arbeitsgruppen, zwischen denen die Bewoh-
nerlnnen periodisch wechseln.

Am spéteren Nachmittag gibt es jeweils eine thera-
peutische Aktivitit (Musiktherapie auBerhalb der
Wohngemeinschaft; eine Gruppe, in welcher die
Belange des Zusammenlebens in der Pension Bettina
besprochen werden, sowie eine Gruppe zum Training
von kognitiven und sozialen Fertigkeiten).

Am Mittwochnachmittag findet ein ca. dreistiindiger
Ausflug in Begleitung einer Betreuerin statt.

Am Freitag verlassen die BewohnerInnen nach einer
gemeinsamen Wochenendplanungsgruppe zwischen
14.30 Uhrund 15 Uhr die Wohngemeinschaft und keh-
ren in die Familien oder gegebenenfalls in die eigene
Wohnung zuriick.

Zeiten, in denen keine Aufgabenbereiche und keine
therapeutischen Aktivititen vorgegeben sind, stehen
den BewohnerInnen als Freizeit zur Verfiigung und
kdnnen und sollen auch auflerhalb der Wohngemein-
schaft verbracht werden.

Nach einiger Zeit des Aufenthaltes besteht fiir die
Bewohnerlnnen auch die Moglichkeit, auerhalb
der Wohngemeinschaft einer Beschiftigung nachzu-
gehen.

Die Pension Bettina in Wien

Psychiatrische Behandlung

Jeder Bewohner/jede Bewohnerin muss aullerhalb
unserer Einrichtung in psychiatrischer Behandlung
sein (Niedergelassener Psychiater oder Psychosoziale
Station oder andere ambulante Einrichtungen).

Angehdrige

Die Angehorigen sollten in engem Kontakt zur
Bewohnerin/ zum Bewohner stehen und sich um
diese/n kiimmern. Sie nehmen einmal wdchentlich
in der Zeit von 19.30 Uhr bis 21 Uhr an einer Ange-
horigenrunde teil. Hier bietet sich die Mdglichkeit,
iiber die personliche Betroffenheit im Zusammenhang
mit der Erkrankung zu sprechen, Erfahrungen mit den
BewohnerInnen, mit anderen Angehodrigen wie auch
mit den MitarbeiterInnen, auszutauschen und gemein-
sam Problemldsungsstrategien fiir diese schwierige
Lebenssituation zu erarbeiten. Zusétzlich wird eine
umfangreiche fachirztliche Information tiber Krank-
heitssymptome, deren Verldufe und Behandlungsmog-
lichkeiten angeboten.

Einmal pro Woche muss ein Familienmitglied ca. drei
Stunden (wird individuell vereinbart) tagsiiber in der
Wohngemeinschaft anwesend sein, um unter anderem
auch mit anderen BewohnerInnen Kontakt haben zu
konnen.

Einmal pro Monat verbringt ein Familienmitglied
einen Abend und die Nacht in der Wohngemeinschatft.
Fiir das Schlafen wéhrend der Nacht steht ein eigenes
Zimmer zur Verfligung.

Die Anwesenheit der Angehdrigen in der Wohnge-
meinschaft ermoglicht die Vielféltigkeit des Krank-
heitsbildes sowie Féhigkeiten und Defizite der
einzelnen Bewohnerlnnen zu erkennen. Die entste-
henden Kontakte zu anderen Bewohnerlnnen und
Angehorigen und die Moglichkeit, mit MitarbeiterIn-
nen Fragen zu erdrtern, bewirken eine neue Sichtweise
der Krankheit. Probleme konnen durch diese Erfah-
rungen konstruktiver gelost werden. Weiters tragen
die vielfdltigen neuen Kontakte zum Training der
Kommunikationsfertigkeiten der Bewohnerlnnen
bei.
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Therapeutisches Setting
fiir Bewohnerinnen und Angehdérige

Innerhalb des Bezugsbetreuungssystems sind die
Bewohnerlnnen und ihre Familien einer Mitarbeiterin/
einem Mitarbeiter zugeteilt. In diesem Rahmen finden
Einzel- und Familiengespriche statt. Dariiber hinaus
wird ein spezielles Kommunikationstraining angebo-
ten, das sich iiber sechs Einheiten erstreckt.

Neben der Erarbeitung von individuellen sowie fami-
lienorientierten Problemldsungsstrategien liegt ein
weiterer Schwerpunkt in der Information iiber die
Erkrankung, die krankheitsbedingten Beeintrachtigun-
gen und die mdglichen Behandlungsmethoden.
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Turnusverlauf

Der Turnus ldsst sich in drei Abschnitte gliedern.

Wihrend der ersten Monate, in der Zeit der Ein-
gewohnung, werden die BewohnerInnen mit den
neuen Strukturen des Wohngemeinschaftsalltags,
den vielféltigen neuen Beziehungen und den the-
rapeutischen Angeboten vertraut.

In der anschlieenden Phase beginnen wir gemein-
sam daran zu arbeiten, welche Moglichkeiten von
Wohnen und Beschéftigung nach dem Turnusende
angestrebt werden sollen. Die Erfahrungen und
Beobachtungen anderer Angehdriger werden mit
einbezogen.

Im letzten Abschnitt wird an der schrittweisen
Umsetzung der erwogenen Ziele gearbeitet. Die
Familie iiberlegt gemeinsam mit dem Team, wel-
che Bedingungen notwendig sind, um konflikt-
trachtige Beziehungsmuster moglichst gering zu
halten und die Autonomiebestrebungen der ein-
zelnen Mitglieder zu fordern.
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Die Angehérigenbewegung

Die Angehorigenbewegung

Edwin Ladinser

Aufbau

»Es begann 1977 mit einer kleinen informellen
Gruppe von acht Personen, alle Angehorige von psy-
chisch erkrankten Familienmitgliedern. Den Anstof3
dazu gab Dr. Heinz Katschnig, der im Wiener Volks-
bildungshaus Urania einen Vortrag iiber psychische
Krankheiten hielt. Er war gerade von einem Studi-
enaufenthalt in England zurtickgekehrt, und er berich-
tete liber eine dortige Neuheit: eine Selbsthilfegruppe
von Angehdrigen (Simon, 2003).“ So beschrieb Dr.
Dorli Simon, sie war eines der Griindungsmitglieder
der HPE, den Beginn der Angehorigenbewegung in
Osterreich. Dr. Katschnig stellte fiir die ersten Treffen
einen Raum in der Universitétsklinik fiir Psychiatrie
zur Verfiigung und stand unterstiitzend, aber nicht ver-
einnahmend, zur Seite. Im Jahr 1978 kam es zur Griin-
dung des Vereines ,,Hilfe fiir psychisch Erkrankte*
(HPE) in Wien und Oberdsterreich. Man wihlte
bewusst den Begriff,,Erkrankte* und nicht ,,Kranke®,
um der Hoffnung Ausdruck zu geben, dass auch eine
Besserung, eine Heilung mdglich ist. Als Vereinssitz
in Wien wurde das Ludwig-Boltzmann-Institut fiir
Sozialpsychiatrie eingetragen, da sonst eine der
Angehérigen mit ihrer Privatadresse an die Offent-
lichkeit hétte treten miissen — damals noch unvorstell-
bar. Die Vereinsarbeit wurde aber in den Wohnungen
erledigt. Nach zwei Jahren verlief die HPE die Uni-
versititsklinik, um ihre Treffen an anderen, kostenlos
iiberlassenen Raumlichkeiten zu organisieren.

Die Situation der Angehorigen von psychisch erkrank-

ten Menschen war damals massiven Schuldzuschrei-

bungen durch MitarbeiterInnen der Psychiatrie, aber
auch der Bevolkerung, durch Unwissenheit, Ausgren-
zung und Hilflosigkeit geprdgt. Daher war von

Anfang an klar, dass sich die Téatigkeit des Vereines

auf zwei Bereiche aufteilen muss:

1. Gegenseitige Unterstiitzung und Hilfe der Ange-
horigen in ihrer schwierigen personlichen Situa-
tion

2. Sozialpolitisches Engagement zur Verbesserung
der psychosozialen Versorgung und Abbau von
Ausgrenzung und falschen Schuldzuschreibungen.

Die Hilfe fiir Angehorige funktionierte von Beginn
an im Prinzip der Selbsthilfe. Die Moglichkeit der
Aussprache, des Erfahrungsaustausches von Men-
schen, die dhnliche Schwierigkeiten zu bewéltigen
haben, stirkte die Angehorigen. Fachliche Informa-
tionen oder Hilfe holte man sich von Expertlnnen,
die zu einzelnen Treffen eingeladen wurden. Die in
diesen Gruppentreffen konzentrierte Erfahrung und
auch Unzufriedenheit stellte auch die Basis fiir die
sozialpolitische Arbeit dar.

Von Beginn an setzte sich die Angehorigenbewegung
fiir den Ausbau der psychosozialen Einrichtungen
auBlerhalb der psychiatrischen Krankenhéuser ein.
Denn hier brauchten die Familien dringend Unter-
stiitzung bei der, ihnen von der Gesellschaft (und der
Psychiatrie) zugedachten Betreuungsarbeit. Bei
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Behorden und dem psychiatrischen Establishment
stieB HPE mit seiner Forderung der Anhérung von
Angehorigen auf massiven Widerstand. Immer wieder
wurden zustindige PolitikerIlnnen zu den Veranstal-
tungen eingeladen und mit den Forderungen und
Problemen der Angehorigen konfrontiert. ,,Ein denk-
wiirdiges Ereignis auf dem Weg zur Anerkennung war
ein von grolem Verstidndnis zeugender Vortrag des
Bundesprésidenten Dr. Rudolf Kirchschldger anldss-
lich eines von HPE veranstalteten , Tag der psychisch
Kranken® im Jahr 1981 (Simon, 2003).“ Aber es dau-
erte noch lange, bis Anerkennung erkennbar war. In
den ersten 10 Jahren erhielt HPE so gut wie keine
finanzielle Forderung von offentlicher Seite. Die
minimalen finanziellen Ressourcen stammten aus
Spenden und Anerkennungspreisen fiir soziale Leis-
tungen.

Nachdem es HPE gelang, auch die damalige Fami-
lienministerin Gertrude Frohlich-Sandner von der
schwierigen Lebenssituation von Familien mit psy-
chisch erkrankten Mitgliedern zu tiberzeugen, wurde
der Selbsthilfeverein HPE 1987 Tréger einer vom
Familienministerium geforderten Familienberatungs-
stelle nach dem Familienberatungsforderungsgesetz.
So konnte damals unter der Leitung von Dr. Dorli
Simon (Angehdrige, damals auch Leiterin der Aka-
demie fiir Sozialarbeit in Wien) ein kleines Biiro er6ft-
net werden, in dem eine Sozialarbeiterin (Teilzeit)
Information und Beratung fiir Angehdorige anbot und
eine Sekretérin (Teilzeit) fiir Hilfe bei administrativen
Aufgaben zur Verfiigung stand. Selbstverstiandlich
stand dieser Raum auch fiir die vielen Selbsthilfeak-
tivitdten und Interessensvertretungen, die alle ehren-
amtlich geleistet wurden, zur Verfiigung.

E. Ladinser

Gleichzeitig spiirte man, dass ,,Angehdrigenarbeit*
in der Psychiatrie als Thema aufgegriffen wurde. Es
gab einzelne psychiatrische Veranstaltungen, zu
denen Angehdrige eingeladen wurden, auch als Refe-
rentlnnen.

Ausbau

In den darauf folgenden Jahren gelang es, vor allem
durch das grofie Engagement der Vorsitzenden Mag.
Ingrid Rath, die heutige Struktur der HPE aufzubauen:
In jedem Bundesland ein selbststdndiger Selbsthil-
feverein und ein gemeinsamer Dachverband (HPE
Osterreich) zur Unterstiitzung der regionalen Arbeit,
Biindelung der Interessen und sozialpolitischen Arbeit
auf Bundesebene.

Es gelang in den meisten Bundesldndern eine (kleine)

Landesforderung zu bekommen. Ab 1992 erhielt der

Dachverband eine Forderung vom Sozialministerium

fiir seine koordinierende Aufgabe, womit eine weitere

Mitarbeiterin (Teilzeit) finanziert werden konnte.

Die Tatigkeit der HPE umfasst seither folgende

Bereiche:

+  Osterreichweit Selbsthilfeaktivititen auf regionaler
Ebene und deren Unterstiitzung durch den Dach-
verband

» Sozialpolitische Arbeit auf regionaler, Landes- und
Bundesebene auf Basis der Zusammenarbeit aller
Bundesldnder im Dachverband

* Professionelle Information, Beratung und Unter-
stiitzung flir Angehorige in der Beratungsstelle des
Dachverbandes in Wien und in einzelnen Bundes-
landern.

Erkrankter in Osterreich

80

Anzahl der Selbsthilfegruppen fiir Angehérige psychisch

Selbsthilfeaktivititen

70

Der Kernbereich der Aktivitdten
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kostenlosen Orten (meist Rdume von psychosozialen
Vereinen) oder in den Rdumen der HPE-Vereine
statt. Meist nehmen daran zwischen 5 und 15 Personen
teil. Diese Personen sind dzt. im Durchschnitt rd. 57
Jahre alt und der tiberwiegende Teil sind Frauen (rd.
90%). Die meisten Gruppenteilnehmerlnnen (rd.
70%) sind Angehdrige von Menschen, die bereits lan-
ger bzw. wiederholt an schizophrenen Stdrungen
erkrankt sind. So kommen Angehdrige meist erst rd.
sechs Jahre nach der Ersterkrankung des Betroffenen
in eine Selbsthilfegruppe und berichten von einer lan-
gen und weitgehend erfolglosen Suche nach Hilfe fiir
sich selbst.

Die Anzahl der Gruppen hat von zwei im Jahr 1978,
7 im Jahr 1987 auf 40 im Jahr 1997 und auf immerhin
76 Gruppen im Jahr 2007 zugenommen.

Im Jahr 2007 kam es zu mehr
als 6.000 Kontakten in Selbst-
hilfegruppen fiir Angehorige
psychisch Erkrankter. Die ehren-
amtlich titigen ModeratorInnen
der Gruppen sind aber immer
mehr auch mit dem Wunsch
nach Einzelgespréchen konfron-
tiert und so kam es 2007 zu
mehr als 1.000 Entlastungsge-
sprachen unter Angehorigen.
Aber bei der Selbsthilfe geht es
nicht nur um die Probleme der
Angehdrigen, sondern auch um
gemeinsame Freude. Ausfliige,
Weihnachtsfeiern oder Heuri-
genbesuche sind aus der gemein-
samen Arbeit nicht wegzuden-
ken.

Zur Unterstiitzung dieser ehren-
amtlich tdtigen Angehdrigen
bietet HPE in einzelnen Bundes-
landern Gruppensupervision an,
wird umfangreiches Informa-
tionsmaterial zur Verfiigung
gestellt und Weiterbildung
ermoglicht. So veranstaltet der
Dachverband HPE Osterreich
jahrlich ein Seminar zur Unter-
stiitzung der ModeratorInnen,

Die Angehdrigenbewegung

dessen Inhalte bei der tédglichen Arbeit helfen sollen,
aber es ist dezidiert nicht das Ziel, die ehrenamtlichen
ModeratorInnen zu professionalisieren. Der Austausch
der TeilnehmerInnen untereinander ist im Sinne der
Selbsthilfe ein wichtiger Bestandteil des Seminars.

Die Informationsweitergabe untereinander ist eine zen-
trale Aufgabe der Selbsthilfe. Um Angehorigen aktu-
elle Informationen in verstédndlicher Form anzubieten
und ihnen die Mdglichkeit der Diskussion mit ver-
schiedensten Expertlnnen zu erméglichen, veranstaltet
HPE auf regionaler Ebene immer wieder Vortrags-
abende (rd. 40 im Jahr) und auf nationaler Ebene jahr-
lich eine zweitdgige Tagung fiir Angehdrige aus ganz
Osterreich (rd. 180 TeilnehmerInnen).

Die Zeitschrift KONTAKT ist seit 1978 die Mitglie-
derzeitschrift der HPE. Auf mittlerweile 32 Seiten wer-
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den Vortrdge von Expertlnnen zusammengefasst,
neueste Informationen, Erfahrungen und die aktuellen
Termine fiir Gruppen und Veranstaltungen geboten.
Die Zeitschrift erscheint dzt. mit einer Auflage von
2.600 Stiick fiinf Mal im Jahr und wird an Mitglieder,
Interessierte und an einzelne psychosoziale Institu-
tionen und PolitikerInnen in ganz Osterreich ver-
schickt.

Als wichtigstes Informationsmedium fiir Angehdrige,
die Unterstiitzung suchen, stellt sich in den letzten
Jahren die Homepage der HPE (www.hpe.at) heraus.
Téglich besuchen mehr als 320 Personen die rd. 200
Internetseiten mit verschiedensten Informationen zu
Erkrankungen, Hilfsmoglichkeiten, Terminen,
Biichern u.v.m. Laufend werden E-mail-Anfragen
beantwortet und eine eigene Onlineberatung fiir
Angehorige befindet sich im Aufbau. In allen
Bundeslandern findet der grote Teil von neuen Teil-
nehmerlnnen tiber die Homepage in die Selbsthilfe-

gruppen.

Sozialpolitische Arbeit

Seit Beginn war es den Angehérigen wichtig, die Situa-
tion von Betroffenen und deren Familien zu verbes-
sern. Dabei ging es um die Verbesserung der
stationdren Behandlung, Ausbau und Qualitétssiche-
rung auferstationdrer Einrichtungen und geeignete
rechtliche Rahmenbedingungen. Waren Angehorige
frither nur in kleinen, innovativen Projekten mitein-
bezogen, so ist dic Bandbreite der Bereiche, in denen
Angehdrige heute gehdrt werden, wesentlich grof3er.
Dies beginnt auf personlicher Ebene. So haben viele
der Gruppenmoderatorlnnen bzw. die Landesvereine
eine gute Gesprichsbasis mit Repridsentanten der
psychiatrischen und psychosozialen Einrichtungen.
Die jeweils zustdandigen LandespolitkerInnen werden
regelmiBig tiber HPE und die Anliegen der Angeho-
rigen informiert. HPE wird aber auch eingeladen, auf
verschiedenen Ebenen mitzureden, so etwa in entspre-
chenden Beiréten, Vorstandssitzungen grof3er psycho-
sozialer Vereine, bei der Erstellung von Psychiatrie-
plénen, bei Gesetzesdnderungen u.v.m. Auf Bundes-
ebene ist HPE u.a. Mitglied im Beirat fiir psychische
Gesundheit im Gesundheitsministerium, im Bun-
desbehindertenbeirat des Sozialministeriums, bei der
Osterreichische Arbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation

58

E. Ladinser

(OAR), bei pro mente Austria, bei der Osterreichischen
Schizophrenie Gesellschaft und auf europidischer
Ebene bei EUFAMLI, der europdischen Angehorigen-
vereinigung. Dazu kommen noch zahlreiche infor-
melle oder themenbezogene Arbeitskreise.

Von besonderer Bedeutung ist die Einbeziehung der
HPE in die Aus- und Weiterbildung von verschiedenen
relevanten Berufsgruppen, so z.B. von Krankenpfle-
gerlnnen, Sozialarbeiterlnnen, ArztInnen, PolizistIn-
nen, MitarbeiterInnen psychosozialer Einrichtungen.
HPE wird dabei meist von besonders engagierten Per-
sonen eingeladen, ist aber noch kein fixer Bestandteil
der Ausbildung.

Die Basis der sozialpolitischen Arbeit ist die Biinde-
lung der Interessen und Erfahrungen der Angehorigen
aus den Gruppen und den Landesvereinen. Zahlreiche
Treffen der ModeratorInnen und der Vorstandsmit-
glieder auf Landes- und Bundesebene, ein regelmé-
Biger interner Rundbrief, zu dem jedes Bundesland
beitrdgt, und reger Austausch per E-Mail oder Telefon
ermdglichen einen gemeinsamen Wissensstand und
die Formulierung gemeinsamer Interessen.

Meist lassen sich Erfolge der sozialpolitischen Arbeit
nicht an einzelnen Personen oder Gespriachen fest-
machen, sondern vielmehr an einer gednderten
Gespréchskultur und einer stirkeren Betonung und
Riicksichtnahme der realen Situation von Betroffenen
und Angehdrigen.

Es gibt ein Thema, das alle Bereiche der sozialpoli-
tischen Arbeit iiberspannt: die Forderung der sozialen
Akzeptanz der Menschen mit psychischen Erkran-
kungen und deren Familien (Abbau von Vorurteilen
und Stigma). Noch immer ist die 6ffentliche Meinung
zu psychischen Erkrankungen und den davon Betrof-
fenen sehr negativ geprégt. HPE hat das Ziel, mit ver-
schiedensten Aktivititen die soziale Akzeptanz zu
fordern: zum einen nach innen, bei Angehdrigen und
Betroffenen selber, zum anderen bei relevanten
Berufsgruppen, PolitikerInnen, Medien u.v.m. Sehr
erfolgreiche Projekte fanden dabei mit Schiilerlnnen
statt, die von Angehorigen und Betroffenen gemeinsam
iiber psychische Erkrankungen informiert wurden.
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Professionelle Angebote

Es ist im Sinne der Selbsthilfe, sich gezielt auch der
Unterstiitzung durch Expertlnnen zu bedienen. Begon-
nen hat diese professionelle Hilfe 1987 mit der Eroft-
nung der Familienberatungsstelle mit einer Sozialar-
beiterin in Wien.

Derzeit gibt es vier Landesvereine, die neben den
Selbsthilfeangeboten in kleinem Ausmal} die Unter-
stlitzung durch Profis fiir Angehorige anbieten. Diese
MitarbeiterInnen sind auf Honorarbasis tétig.

Im Angehérigenzentrum in Wien bietet HPE Oster-
reich professionelle Beratung und Unterstiitzung fiir
Angehorige in zwei Bereichen an: einmal im Rahmen
der Familienberatungsstelle (BMGF) und weiters
im Projekt ,,Riickhalt durch Angehorige™ (Bundes-
sozialamt/ Wien). Die MitarbeiterInnen kommen aus
verschiedenen Professionen, u.a. Diplomsozialar-
beiterInnen, Psychologlnnen, Pddagoglnnen, Psychi-
aterInnen, Lebens- und SozialberaterInnen. Pro Jahr
gibt es dabei rd. 3.600 Beratungskontakte, verschie-
dene Seminare, die mehrere Abende dauern, Infor-
mationsveranstaltungen u.v.m. Themenbereiche fiir
die Beratung konnen u.a. sein:

* Die psychische Erkrankung

*  Verstindnis fiir die Situation des/der psychisch

Erkrankten

* Formen des Umgangs mit der/dem psychisch
Erkrankten

* Einfluss der Erkrankung auf die Beziechungs-
gestaltung

Die Angehérigenbewegung

* Beachtung der eigenen Lebenssituation

» Hilfsmdglichkeiten seitens der Angehorigen

* Moglichkeiten der finanziellen Absicherung
der/des Erkrankten

* Konkrete Hilfsangebote und Einrichtungen

Die Angehorigen in der Beratungsstelle sind jiinger
(ca. 50 Jahre) als in den Selbsthilfegruppen und der
Anteil der Ménner liegt bei rund einem Viertel. Dies
ergibt sich vor allem dadurch, dass hier der Anteil von
PartnerInnen von Betroffenen bzw. von erwachsenen
Kindern von Betroffenen wesentlich hoher ist (rd. 24%
PartnerInnen). Die Anzahl der Beratungen je Ange-
horige/n ist sehr unterschiedlich. Manche nehmen nur
eine Beratung in Anspruch, da bereits eine Information
weiterhelfen konnte, manche haben bis zu zehn Bera-
tungen, da Verdnderungen im personlichen bzw.
familidren Bereich sehr schwierig sind und einige
wenige nutzen in besonders schwierigen Zeiten auch
eine Begleitung die ldnger dauern kann.

Die Zusammenarbeit zwischen der Selbsthilfe und
dem Bereich der professionellen Beratung ist sehr eng
und viele Angehorige nutzen beide Bereiche.

Die Angehdrigenbewegung in Osterreich entwickelt
sich laufend weiter. Gepragt wird sie dabei von
Angehorigen, von Menschen, die aus eigener Erfah-
rung wissen, welch gravierende Einschnitte eine
psychische Erkrankung in einer Familie bringt. Nach
wie vor sind alle Vorstandsmitglieder auf Landes- oder
Bundesebene selbst Angehorige, die so liber die Ent-
wicklung der HPE in Osterreich bestimmen.
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HPE-Osterreich
Dachverband

Vorsitz: Ehrentraud Hagleitner
GF: Edwin Ladinser

1070 Wien, Bernardgasse 36
Tel.: 01 /5264202

HPE-Burgenland
Vorsitz: Hermine Leiner
7100 Neusiedl, Seestr. 3
Tel.: 02167 / 8203

HPE-Kérnten

Vorsitz: Edeltraud Kastner
9500 Villach, Schlofigasse 6
Tel.: 04242 / 54312

HPE-Niederosterreich
Vorsitz: Dr. Waltraud Kress
2500 Baden, Kraftgasse 13/36
Tel.: 01 /5264202

HPE-Oberosterreich

Vorsitz: Dipl.Ing. Alexander Brinnich
4020 Linz, Volksfeststr. 17

Tel.: 0732 /784162
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Vorsitz: Sigrid Steffen

5020 Salzburg, Lessingstr. 6
Tel.: 0662 / 882252-16

HPE-Steiermark

Vorsitz: Adelinde Gugerbauer
8010 Graz, Tummelplatz 9
Tel.: 0316/ 816331

HPE-Tirol

Vorsitz: Elfriede Schatz

6020 Innsbruck, Karl-Schonherr-Str. 3
Tel.: 0512/ 589051-26

HPE-Vorarlberg

Vorsitz: Ehrentraud Hagleitner
6900 Bregenz, Sandgrubenweg 4
Tel.: 0664 / 7805085

HPE-Wien

Vorsitz: Herta Frenzel

1070 Wien, Bernardgasse 36
Tel.: 01 / 5264202

E. Ladinser
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Die Betroffenenbewegung

Die Betroffenenbewegung

Christian Horvath

Geschichte, Ziele, aktueller Stand

,»Seit es Patienten in der Psychiatrie gibt, solange wird
Selbsthilfe auch praktiziert.* Dies sagte Harald Hofer,
der Griinder der osterreichischen Betroffenenbewe-
gung, im Jahr 1999 anlésslich einer Tagung zum The-
ma Schizophrenie in Gmunden. Demgegeniiber steht
die Meinung mancher Arzte, die bezweifeln, dass
Selbsthilfe unter den Bedingungen, wie sie ihr psy-
chiatrisches Klientel wahrnimmt, gut funktionieren
kann.

Harald Hofer, der auch mehr als ein Jahrzehnt in diver-
sen Medien und auf Kongressen die Aufgabe der Inter-
essensvertretung organisierte, beklagte sich dartiber,
dass die Personen, die sehr geeignet wéren, Selbst-
hilfegruppen aufzubauen, dies aufgrund der Stigma-
tisierung nicht machen und das psychiatrische Umfeld
moglichst schnell verlassen.

Tatséchlich entstehen bei psychiatrischen Aufenthalten
Freundschaften unter den PatientInnen, teilweise ist
es ein Naherriicken aufgrund von Angst und des
Gefiihls, im Gespréach mit anderen nicht allein zu sein.
Solche Freundschaften verbleiben oft auch nach der
Entlassung aus den Krankenhédusern und haben schon
ofters zur Griindung von Selbsthilfegruppen gefiihrt.

Historisch gesehen war das erste Zusammentreffen
von Menschen, die sich auferhalb der Psychiatrie orga-

nisierten, in der Florianigasse im 8. Wiener Gemein-
debezirk. Diese Gruppe nannte sich ,,demokratische
Psychiatrie” und dies war Ende der Siebzigerjahre
des vorigen Jahrhunderts. Interessant an dieser Gruppe
war auch, dass sie aus Jungérztlnnen, Medizinstu-
dentlnnen und PsychiatriepatientIlnnen bestand.
Harald Hofer besuchte diese Gruppe, wie auch der
heute in New York arbeitende Psychiater Dr. Stastny.

Ab 1980 gibt es keine weiteren Aktivitéten in der Flo-
rianigasse, dafiir entstand 1983 unter der Regie eines
Psychologen und eines zu diesem Zeitpunkt gerade
stationdren Patienten die Grundlage fiir die erste
PatientInneninitiative auf der Baumgartner Hohe in
Wien. Aus dieser PatientInneninitiative entwickelte
sich nach kurzer Zeit die erste PsychiatriepatientIn-
nenzeitschrift ,,Kuckucksnest“. Diese besteht nun seit
fast einem Vierteljahrhundert und jahrlich werden
bis zu 5 Auflagen im Eigenverlag veroffentlicht.
Fast jeder, der an der Verbesserung der Psychiatrie
mitarbeitet und 6ffentlich auftrat, hat in diesen 25 Jah-
ren einen Artikel {iber seine oder ihre Aktivitdten im
. Kuckucksnest“ veroffentlicht.

1989 entstand in den Rédumlichkeiten der Caritas Wien
die erste Selbsthilfegruppe speziell fiir Psychosepa-
tientInnen. Nach anfanglichen Schwierigkeiten
entwickelte sich diese Gruppe zur bekanntesten
Selbsthilfeorganisation im Umfeld der 6sterreichschen
Psychiatrie. Die Aktivitdten von ,,Crazy Industries®
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umfassten Gesundheitsstammtische, Urlaubsprojekte
von Betroffenen fiir Betroffene und Sportprojekte.
GroBe Bekanntheit erreichte ,,Crazy Industries” auch
durch die Teilnahme an 150 Kongressen und Tagungen
im In- und Ausland. ,,Crazy Industries* war auch die
erste Selbsthilfegruppe, die peer specialists ausbil-
dete.

1994 entstand der erste Wiener Trialog mit den
Hauptprotagonisten Fr. Mag. Rath, Dr. Michaela
Amering, Harald Hofer und Uschi Trojan. Ein Trialog
ist ein Gesprachsforum, in dem sich Professionalistn-
nen, Angehdrige und Betroffene aullerhalb bestehen-
der psychiatrischer Einrichtungen treffen, um zu
diskutieren und neue Wege der Zusammenarbeit zu
erlernen. Obwohl der Trialog nicht zu den Selbsthil-
fegruppen zu zdhlen ist, darf er in dieser Auflistung
nicht fehlen. Die Griinde dafiir sind, dass im Trialog
Betroffene sehr oft die Moglichkeit haben, zum ersten
Mal in der Offentlichkeit iiber ihre Probleme zu berich-
ten. Der erste Wiener Trialog tagte 2 Mal im Monat
in den Jahren 1984 bis 1999 im 6. Wiener Gemein-
debezirk und wurde von mehr als tausend Interes-
sentlnnen besucht. Nach einer kleineren Pause triftt
sich dieser Trialog wieder bis heute in der Volkshoch-
schule Stobergasse und wird von DSA Uschi Trojan
geleitet. Aus dem ersten Wiener Trialog entwickelte
sich auch der Verein ,,Freirdume®, dessen wichtige
Veroffentlichung des Ratgebers ,,Die Wiener Seele
in Not* eine Auflistung aller Hilfsangebote (Vereine,
Ambulanzen, Adressen, Telefonnummern etc.) fiir psy-
chisch kranke Menschen beinhaltet.

Sicher gibt es in Wien die hochste Dichte an Betrof-
fenen, die sich organisiert haben, und auch die Anzahl
der Aktivitdten scheint in Wien am hdchsten zu sein.
Viele Betroffene aus NO und dem Burgenland werden
in Wien behandelt, das entspricht einem Einzugsbe-
reich von nahezu 3 Millionen Menschen. Weitere Zen-
tren in denen sich Betroffene organisiert haben, sind
Linz, Graz, St. Polten, Salzburg, nordliches Burgen-
land und Teilbereiche von Kérnten und Vorarlberg.
Gespréchsforen wie der Trialog haben sich nahezu
in allen Bundeslédndern temporér gebildet, wobei der
Trialog in Baden bei Wien, der von Fr. Michaela
Jagersberger gegriindet worden ist, jahrelang beson-
ders erfolgreich war.
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In Niederosterreich fand im Jahr 1999 der zweite ster-
reichische User-Kongress statt, aus dem sich mit
freundlicher politischer Unterstiitzung der Verein
HSSG bildete. Dieser Verein ist in ganz Nieder-
osterreich titig und hat seine Zentrale in St. Polten.
Osterreichweit scheint der Verein HSSG iiber das
grofite Netzwerk in seinem Bundesland zu verfiigen.
In tiber 20 Ortschaften finden Gruppentreffen statt.
Auch sind Mitglieder von HSSG bei Tagungen anzu-
treffen, speziell der Obmann Hermann Heintz ist sehr
engagiert.

Ein weiterer von Betroffenen geleiteter Verein ,,Netz-
werk Spinnen etablierte das erste speziell fiir Betrof-
fene von Betroffenen betriebene Biiro in Linz. Neben
einigen Tagungen organisierte dieser Verein auch spe-
zielle Programme, in denen Betroffene zu Sozialbe-
gleitern (,,Peer Coach®) ausgebildet wurden. Viele
dieser Aktivitiaten verdankt der Verein dem groflen
Bemiihen von Stefanus Binder.

Im Burgenland ist seit 2002 der von Alexander Nagy
gegriindete Verein ,,Helping friends* sehr aktiv und
verfiigt auch tiber eine recht grole Zahl an Vereins-
mitgliedern. Jéhrlich treffen sich diese bei einem Som-
merfest mit einem grofen Lagerfeuer, zu dem auch
Betroffene aus anderen Bundesldndern eingeladen
werden.

Um iiber die Betroffenenangelegenheiten in Osterreich
genau zu berichten, ist es notwendig, eine leichte
Abgrenzungslinie zwischen von Betroffenen autonom
gegriindeten Selbsthilfegruppen und von Professio-
nalisten initiierte Gruppen zu ziehen. Inwiefern
Selbsthilfegruppen, die in psychiatrischen Einrich-
tungen untergebracht sind, als Selbsthilfe zu bezeich-
nen sind, kann in diesem Artikel nicht geklart werden.
Die Zahl dieser Gruppen ist an Quantitét und Qualitét
bestindig steigend. Hat sich bis vor einigen Jahren
die Betroffenenbewegung hauptsachlich tiber Selbst-
hilfegruppen und Interessensvertreter definiert, die
zum Teil sehr kontroversielle Standpunkte beziiglich
der Psychiatrie einnahmen, so miissen heute auch
Betroffenenbewegungen innerhalb psychiatrischer
Einrichtungen dazugerechnet werden.
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Zielsetzungen der Selbsthilfe bzw.
der Interessenvertretung von Psychiatrie-
erfahrenen fiir Psychiatrieerfahrene

Selbsthilfe

Menschen mit psychischen Erkrankungen durchlaufen
meist verschiedene Stadien oder Zyklen ihrer Erkran-
kung. Lebensabschnitte, die von der Krankheit schwer
beeintrachtigt werden, konnen von Zeiten abgelost
werden, in denen der Leidensdruck gering ist. Sehr
viele Betroffene haben ihre Erkrankung recht gut in
ihr Leben integriert und kdnnen anderen, die noch
nicht so weit sind, ihre Erfahrungen mitteilen und wei-
tergeben, um sie bei der Genesung zu unterstiitzen.
Zum Beispiel konnen sie ihnen helfen, mit Angstzu-
stainden oder Depressionen besser umzugehen.

Selbst bei der besten Nachbetreuung durch medizi-
nisches Personal verspiiren viele Betroffene Einsam-
keit und suchen stabile soziale Kontakte. Durch die
Erkrankung und durch die Stigmatisierung gehen sehr
viele ihres Freundeskreises verlustig oder, im Fall von
Personen, die sich iiber den Arbeitsplatz definieren,
gehen durch die Behinderung die Kollegen verloren.
Genau fiir diese Aufgabenstellung ist die Selbst-
hilfe-Gruppe bestens geeignet.

Durch psychische Erkrankungen entstehen auch
erhebliche juristische Probleme: Besachwalterung,
Erbschaftsstreitigkeiten, Entzichung des Sorgerechtes
fiir die Kinder bis hin zum Freiheitsentzug. Selbst-
hilfe-Gruppen sind bestens geeignet, um in ihnen diese
Problematiken zu bearbeiten. Dass die Arbeit von
Selbsthilfe-Gruppen heute zum Teil finanzielle staat-
liche Hilfe in Anspruch nehmen kann, ist ein erstes
Zugestandnis des Gesetzgebers. Die Forderungen sind
jedoch nach wie vor zu gering.

Die bis heute erfolgreichsten Projekte von Selbsthilfe-
Gruppen sind in Zusammenarbeit mit der Psychiatrie
entstanden, wobei hier auch Vorsicht angebracht ist,
danicht jeder Psychiater in der Selbsthilfebewegung
einen vollwertigen Partner sicht.

Die Betroffenenbewegung

Interessenvertretung

In Osterreich hat sich seit einigen Jahren einige
Spannung entwickelt zwischen Betroffenen, die eher
Selbsthilfe betreiben und einer kleineren Zahl von
Betroffenen, die sich mehr in die politische Vertretung
begeben haben. Einerseits verfiigt die Selbsthilfe
iiber die grofleren Ressourcen an Betroffenen, ande-
rerseits sind nicht alle Leiter von Selbsthilfe-Gruppen
willens, sich auch politisch zu engagieren.

Einige Psychiatrieerfahrene, die politische Aktionen
setzten und somit Interessensvertretung betreiben, tun
dies mehr aus ihrem Gefiihl heraus und haben zu wenig
Kontakt zur Basis. Von der Psychiatrie bestellte
Interessensvertreter fiir Betroffene sind eigentlich
abzulehnen, da sie als Korrektiv filir psychiatrische
Fehler dienen und damit nicht mehr geeignet sind.
Wenn also in der Psychiatrie angesiedelte Selbsthilfe-
Gruppen Tliblich sind, so gilt das nicht fiir die Inter-
essensvertretung, die ein hohes Mal3 an Selbststandigkeit
in Anspruch nehmen muss.

In einigen Landern der Europdischen Union ist die
Forderung der Interessenvertretung politisch gewollt
und gesetzlich verankert.

Nach einem Anstieg der Selbsthilfe-Gruppen in den
Jahren 1990 bis 2000 ist seitdem leider wieder ein
Riickgang zu bemerken, genauso ist es nicht gelungen,
bis dato eine dsterreichweite Vernetzung zu etablieren.
Hingegen sind Selbsthilfe-Gruppen, die unter der
Patronanz professioneller Einrichtungen stehen, im
zunehmen. Vereinzelt finden sich auch Interessens-
vertreter, die bei psychiatrischen Einrichtungen ange-
stellt sind.

Die finanzielle Situation der meisten Selbsthilfe-
Gruppen und Vereine hat sich in den letzten Jahren
deutlich verbessert, ohne dabei auch nur anndhernd
signifikant zu sein.

In den meisten Bundeslédndern gibt es keine Super-
vision fiir die Initiatoren von Selbsthilfe-Gruppen und
dies hat sich als sehr nachteilig erwiesen. Es ist eben
nicht leicht, nach einer psychiatrischen Erkrankung
gesellschaftlich wieder Fu3 zu fassen und da sich die-
ser Artikel mit der Betroffenenbewegung befasst, ist
festzuhalten, dass es auch nicht leicht ist, sich unter
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den gegebenen Bedingungen erfolgreich in diesem
Feld zu engagieren. Nachdem die osterreichische
Betroffenenbewegung iiber lange Zeit deutlich sowohl
hinsichtlich Zahl als auch Aktivitdten hinter vergleich-
baren Lindern wie Schweden und Niederlande
zurlickblieb, ist doch seit 1995 eine Wendung zum
Besseren hin bemerkbar. Da einige Politiker, die mit
dem Gesundheitsbereich befasst sind, sehr wohl ein
Interesse an der Meinung von Psychiatrieerfahrenen
haben, ist in den nachsten Jahren mit neuen positiven
Entwicklungen zu rechnen.

Ein Teil der Vorarbeiten fiir diese Entwicklung wurde
schon geleistet, zum Beispiel jene zwei Kongresse
osterreichischer Psychiatrieerfahrenen und der erste
Wiener Kongress fiir Psychiatrieerfahrene. Zu allen
drei Kongressen kamen Delegationen aus dem Aus-
land, auch zu dem eigens fiir Wien durchgefiihrten
Kongress meldeten sich Betroffene aus Deutschland,
der Slowakei und der Schweiz. Durch dieses Zusam-
mentreffen von Selbsthilfe-Gruppen aus mehreren
Léndern bestitigt sich die Moglichkeit, auch inter-
national tdtig zu sein. Der Bekanntheitsgrad des
europdischen Netzwerkes und des Weltverbandes
fiir Psychiatrieerfahrene ist unter den Professionalisten
noch gering, obwohl sie in den Gremien der WPA und
WHO schon beratende Funktionen einnehmen. Einige
inldndische Selbsthilfe-Gruppen und Interessensver-
béande stehen in stdndigem Kontakt mit dem européi-
schen Netzwerk.

Um die Notwendigkeit der Bildung eines Osterreichi-
schen Netzwerkes zu verdeutlichen, muss an dieser
Stelle gesagt werden, dass die Vertretung Osterreichs
im europdischen Netzwerk jahrelang durch Betroffene
anderer Nationalititen wahrgenommen wurde. Die
Qualitit einer nationalen Betroffenenbewegung wider-
spiegelt auch die Qualitét der zustdndigen psychia-
trischen Einrichtungen. Als Beweis fiir diese These
ist anzumerken, dass Schweden und die skandinavi-
schen Lander im Allgemeinen recht starke Interes-
sensvertretungen aufweisen, wihrend zum Beispiel
in Landern wie Portugal oder der Tiirkei keine Inter-
essensverbande existieren oder erst gerade im Aufbau
sind.

Diese These widerspiegelt zwar nicht die medizinische

Qualitdt hierzulande, doch es wird klar, dass der poli-
tische Wille durch Abwertung und Stigmatisierung

64

Ch. Horvath

noch nicht die wiinschenswerten Einrichtungen
ermdglichen konnte. Nach Einschdtzung im interna-
tionalen Austausch scheint die Stigmatisierung psy-
chisch Kranker in Osterreich deutlich héher zu sein
als in vergleichbaren Léndern, wie zum Beispiel den
Niederlanden oder Schweden. Obwohl ab 1997
diverse Anti-Stigma-Kampagnen durchgefiihrt wur-
den, hat sich daran nicht allzu viel gedndert. 85
Prozent aller Osterreicher sind an dem Thema »PSY-
chische Erkrankung® nicht interessiert, obwohl 25 Pro-
zent der Bevolkerung direkt von einer psychischen
Erkrankung betroffen sind.

Die Zahl der Menschen, die an Depressionen erkran-
ken, ist stetig im Steigen und die Kosten fiir die
Behandlungen ebenso. Die volkswirtschaftliche Belas-
tung lasst sich auch daran ermessen, dass ein Drittel
aller invaliditatsbedingter Pensionierungen auf psy-
chische Erkrankungen zuriickzufiihren sind. Allein
diese Zahlen zeigen deutlich, dass eine Interessens-
vertretung immer notwendiger wird, um im Verbund
mit politischen Instanzen neue Strategien erdrtern zu
konnen.

Zusammenfassung

Die Psychiatrie hat sich in den letzten zwei Jahrzehnten
stark verdndert, und zwar zum Besseren. Die Oster-
reichische Betroffenenbewegung hat ihre Entstehung
diesem Umstand und einigen Pionieren dieser Bewe-
gung zu verdanken. Zugleich muss festgehalten wer-
den, dass zu geringe 6ffentliche Unterstiitzung und
nicht in allen Punkten erfolgreiche Anti-Stigma-
Kampagnen, sowie ungiinstige Konflikte unter den
Betroffenen eine weit erfolgreichere Entwicklung ver-
hindert haben. Auch wenn die gemeinsame Erfahrung
uns Betroffene verbindet, so wird doch die Indivi-
dualitit dadurch manchmal so verstérkt, dass die Band-
breiten der unterschiedlichen Meinungen noch nicht
sinnvoll addiert werden kdnnen.

Die Wege der Selbsthilfe und ihrer Vertretung fiihren
nun seit zwei Jahrzehnten durch das Land. Die Psy
chiatrie mit ihren gesamten Aufgaben sucht nun seit
200 Jahren nach Losungen, daran ist deutlich zu sehen,
dass gut Ding Weile braucht, wie man sagt.
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Lebensumsténde schizophren Erkrankter

Lebensumstande
schizophren Erkrankter

Hans Rittmannsberger

Einleitung

Allgemein iiber die Lebensumstinde von Personen
mit schizophrenen Stérungen zu berichten ist ange-
sichts der Vielfalt der moglichen Manifestations- und
Verlaufsformen unmdglich. Es konnen daher nur
bestimmte Lebensbereiche herausgegriffen werden,
vorziiglich solche, fiir die ein wissenschaftliches
oder praktisches Interesse besteht:

1. Familidre Situation
2. Wohnmilieu

3. Beschiftigung

4. Soziales Netzwerk
5. Lebensqualitit

Diese Lebensumstidnde interessieren insofern, als
sie der Gradmesser dafiir sind, wie weit es gelingt,
Menschen, die von psychischen Erkrankungen betrof-
fen sind, ein gesellschaftlich integriertes Leben in der
Gemeinde zu ermdglichen. Im Verlauf der Psychia-
triereform hat sich herausgestellt, dass diese Integra-
tion nicht einfach damit zu erreichen ist, dass man
die groflen Langzeitabteilungen der Spitiler schlief3t
und den Patientlnnen einen anderen Wohnplatz
besorgt. Diese Thematik ist heute auch unter dem
Schlagwort der ,,sozialen Exklusion® ein Fokus sozi-
alpsychiatrischer Arbeit (Richter et al. 2006) und wird
innerhalb der EU als ein Hauptziel der Sozialpolitik
betrachtet (Esping-Andersen 2002).

1. Familidre Situation
a) Partnerschaft und Zivilstatus

Generell gilt, dass Personen mit der Diagnose Schi-
zophrenie weniger oft verheiratet sind oder in Part-
nerschaft leben, als es in der Allgemeinbevolkerung
der Fall ist. Richter et al. (2006) untersuchten eine
Stichprobe der deutschen Rentenversicherung mit {iber
33.000 Friihberenteten. Von allen psychischen Sto-
rungen sind an Schizophrenie Erkrankte am héufigsten
unverheiratet, wobei dies bei Mannern noch wesentlich
haufiger der Fall ist als bei Frauen (79% vs 64%).
Personen, die wegen einer korperlichen Erkrankung
berentet worden sind, waren vergleichsweise nur in
33% (Maénner) bzw. 36% (Frauen) der Félle unver-
heiratet.

Tabelle 1bietet eine Ubersicht diesbeziiglicher Daten
aus verschiedenen Studien, die freilich —nachdem sie
durchwegs mit anderen Fragestellungen durchgefiihrt
worden sind — alle ein nach speziellen Kriterien
selektiertes Klientel représentieren. Es ist ersichtlich,
dass der Anteil alleinstehender Personen generell hoch
ist (Range 14%-92%, Median 67%), der Anteil von
PatientInnen dagegen, die aktuell oder friiher verhei-
ratet waren, entsprechend niedrig ist, (Range 4%-44%,
Median 19%) und dass dies auch fiir viele Lander
gilt. Eine europdische Studie (Rymaszewska et al.
2007) verglich PatientInnen verschiedener Diagnosen
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Zviistand || Wohnen auch eine lidngsschnittsmaBige
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I 107 | 43 |51 | 58 | 24 15 150 | 25 nerschaft leben wie Ménner.
Usall et al. (2001) B 86 | 44 41 37 |22
E! 153 |36 82 11 7 Diese Tatsache kann sowohl

lunabhéngig lebend; board and care homes; *Frauen; “Ménner;

in 5 Landern (D, P, UK, SK, CS). Patientlnnen mit
einer Diagnose aus F2 waren nur halb so oft ver-
heiratet wie jene mit einer Diagnose von F3 oder F4.
Hohe Werte fiir Ehen/Partnerschaften findet man
nur in besonderen Situationen, wie z.B. bei Mi-
grantlnnen asiatischer Herkunft in Grofbritannien,
wo es Teil der Tradition ist, Ehen zu arrangieren, auch
wenn eine Behinderung vorliegt (Hutchinson et al.
1999).

Eine ddnische Studie (Agerbo et al. 2004) verglich
anhand eines Fallregisters mehr als 5000 PatientInnen
mit der Diagnose Schizophrenie mit mehr als 50.000
gematchten Kontrollpersonen und erméglicht damit
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beschriebenen besseren Verlaufs
der Erkrankung bei Frauen sein. Auch beziiglich ande-
rer Indikatoren sozialer Integration, wie Arbeiten oder
Wohnen, weisen Frauen zumeist giinstigere Werte auf
(Andia et al. 1995; Roder-Wanner et al. 1997). Es
ist naheliegend, die hiufigeren Partnerschaften mit
dem spéteren Beginn der Erkrankung bei Frauen in
Verbindung zu bringen (Héfner 2003).

b) Fertilitdt

Die reduzierte Fertilitdt schizophrener PatientInnen
gilt als eines der robustesten Ergebnisse in der gesam-
ten Epidemiologie der schizophrenen Erkrankung
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(Jablensky 2005; Nimgaonkar 1998). Manner sind
davon wesentlich stirker betroffen als Frauen: So fan-
den etwa McGrath et al. (1999), dass 59% der Frauen
im untersuchten Kollektiv Kinder hatten, aber nur 36%
der Ménner. Verglichen mit ihren Geschwistern lag
die Fertilitét der erkrankten Personen niedriger, wobei
bei Ménnern der Unterschied wesentlich deutlicher
war. Diese Unterschiede in der Fertilitdt lassen sich
wohl in erster Linie auf die unterschiedliche Haufigkeit
einer Partnerschaft (siche oben) zuriickfiihren: Unter-
suchungen bei in Partnerschaft lebenden Patientlnnen
zeigten diese reduzierte Fertilitdt weniger oder gar
nicht (Bhatia et al. 2004; Hutchinson et al. 1999; Nim-
gaonkar 1998; Nimgaonkar et al. 1997). Auch das
unterschiedliche Erkrankungsalter spielt insofern
eine Rolle, als sich zeigt, dass die Mehrzahl der Kinder
bei beiden Geschlechtern vor der Erstmanifestation
der Erkrankung gezeugt bzw. empfangen werden
(McGrath et al. 1999).

Untersuchungen an erstmalig hospitalisierten Pati-
entlnnen (Hutchinson et al. 1999) weisen aber auch
darauf hin, dass bereits vor Beginn der Erkrankung
ein deutlicher Unterschied in der Fertilitdt zu finden
war, was daftir spricht, dass nicht vorrangig Medi-
kation oder Hospitalisierung dafiir verantwortlich sind,
sondern dass dies ein Effekt des Prodromalstadiums
der schizophrenen Erkrankung ist.

Die plausibelste Erklarung fiir die reduzierte Fertilitat
bei schizophrenen PatientInnen liegt daher in der redu-
zierten Fahigkeit zur Herstellung stabiler, intimer
Beziehungen, wobei Méanner davon wesentlich starker
betroffen sind. Existiert eine derartige Bezichung, so
nihert sich die Fertilitit derer der Kontrollgruppen
an.

Eine viel diskutierte Frage ist, wieso die Erkrankung
Schizophrenie angesichts der deutlich reduzierten Fer-
tilitdt nicht schon langst ausgestorben ist. Eine mog-
liche Erklarung dafiir ist die erhdhte Fertilitét, die
manchmal bei den Eltern und Geschwistern der
Erkrankten beobachtet wird (Srinivasan und Padma-
vati 1997).

Lebensumsténde schizophren Erkrankter

2. Wohnmilieu

Geht es um die Wohnverhéltnisse, so interessieren vor
allem die Lebensumsténde jener PatientInnen, die auf-
grund eines ungiinstigen Verlaufs Unterstiitzung bei
der Bewiltigung des Alltags benétigen. Dies entspricht
zum Teil auch jenen Personen, die frither in den Lang-
zeitabteilungen der psychiatrischen Krankenhéduser
gelebt haben. Die Frage, in welchen Wohnmilieus von
Schizophrenie betroffene Personen leben, ist auf
Grund vieler methodischer Probleme schwer zu
beantworten. Als Ndherungswert mogen wieder die
Angaben aus den Studien der Tabelle 1 gelten: Alleine
leben zwischen 7% und 65% (Median 22%), mit einem
Partner leben zwischen 7% und 28% (Median 17%),
bei den Eltern leben zwischen 4% und 72% (Median
33%) und in geschiitztem Milieu leben zwischen 0
und 14% (Median 6%). Wihrend die sorgfiltige
Durchfiihrung der Enthospitalisierungsprogramme
zumeist zum Vorteil der Betroffenen gereichten, gibt
es auch damit verbundene Probleme, wie z.B. das
Abgleiten in die Obdachlosigkeit und/oder Krimina-
litdt, wie es in den USA im grof3en Stil nach den Schlie-
Bungen der staatlichen Spitéler in den Sechzigerjahren
des vorigen Jahrhunderts passierte (Geller 1992;
Lamb und Shaner 1993). Dazu zdhlt auch die Trans-
ferierung der Betroffenen aus den Spitdlern in Pfle-
geheime, wie es im Zuge der deutschen Psychi-
atriereform geschah (Kunze 1985), wo etwa 100.000
psychisch kranke Menschen aus psychiatrischen
Krankenhdusern in Heime verschiedenster Art verlegt
worden sind (Steinhart 2001).

Welches Wohnmilieu ,,das beste® ist, ist schwer zu
sagen, weil es von den Bediirfnissen und Vorlieben
der Betroffenen abhéngt. Wie nicht weiter verwun-
derlich, wird selbststdndiges Wohnen von der {iber-
wiegenden Zahl der Betroffenen bevorzugt (Tanzman
1993). Es gibt Hinweise darauf, dass Frauen alleine
oder in Partnerschaft besser zurechtkommen als
Minner, und dass es sich beim Leben in der Ursprungs-
familie umgekehrt verhélt. Manner scheinen, wenn
sie auBerhalb der Ursprungsfamilie leben, besonders
anfillig dafiir zu sein, soziale Kontakte zu verlieren
(Salokangas 1997).

Das Problem der Wohnungslosigkeit unter schizophre-

nen PatientInnen ist aber keinesfalls nur in den USA
aktuell. In der ,,European Schizophrenia Cohort*

67



Kapitel 10 H. Rittmannsberger
2 3. Beschaftigun
Tabelle 2: S| g - gung
[t B =, 5
Arbeitsstatus und Lebensunterhalt ° E’ E §, @ . . .
von Patientinnen mit der Diagnose < £28|5| §| =8 & Fiir Menschen mit psychischen
Schizophrenie in internationalen % ‘;;;_ s | 3 a| ©E 2 Erkrankungen ist die Teilhabe
Untersuchungen 2 El | EQ| @l e/ 32| 5 . . .
3 = | S| =1 S8 | &| & 25| 8| amfreienArbeitsmarktschwie-
Bebbington et al. (2005) rig und fiir Per"sonen mit schi-
Marwaha et al. (2007) F 288 | 40| 31 13 zophrenen Stérungen wahr-
D 618 | 42| 44| 30 scheinlich noch schwieriger.
UK | 302| 41| 35 12
Caron et al. (2005) D In einer Studie von Richter
N U1 2 8 (Richter et al. 2006) zeigt sich,
Hansson et al. (2002) S 418 | 39| 35 12 dass Personen mit der Diagnose
Kovess-Masfety et al. (2006) 170 31 8 78 78 S chizophreni e im Median um
IRL| 64 3 13 6 6 ..
’ ’ 7 7| 10 Jahre friiher berentet wurden
P 50 18 16 24 24 .
als Personen mit anderen psy-
E 84 25 11 65 65 hischen St i
Hansson et al. (2002) S 418 | 39| 35 12 chischen oru}rllglen, Vo.r threr
Lingle et al. (2002) D | 169 s2| 26 | 21 26 7| Berentung nurhalb so viel ver-
Mueser et al. (2001) UusAl 262 | 30| 34| 21 | 13 dienten wie der Dprchschn{tt
Miiller et al. (1998) D 364 | 35| 54 31 43| 31 | 12| aller wegen psychischer Sto-
Rosenheck et al. (2006) usal 1438 40| 24 | 15 | 13| 73 rungen Berenteter und nur ein
D 618 | 42| 44 12 18 12 Drittel von dem Verdlenten,
UK | 302 | 41| 35 9 4 9 was Personen verdienten, die
Riiesch et al. (2002) CH | 251 43 | 16] 36 wegen einer somatischen Krank-
Rymaszewska et al. (2007) EU | 258 | 37| 50 16 25 48| heit berentet worden waren.
Thormicroft et al (2004) NL | 61 | 40| 40 11 & | 57 1| 8 Dabei ist zu bedenken, dass
DK | 52 | 39139 18 | 4|8 | 2 | 98| Personen,die wegen einer frith
UR | 8 44 5 ) 1192 2 | 8] beginnenden Erkrankung gar
i . . .
E 100 | 40 40 3 2] 6 3 1471 nichtins Berufsleben eintreten
[ 107 | 43| 43| 23 | 5] s8 25 L.
et al 001 : s | 4 konnten, in diesen Daten auch
Usall et al. E 38 . .
(2001) nicht enthalten sind.
E2 153 | 36 21

'Frauen; 2Ménner

Studie (Bebbington et al. 2005), einer naturalistischen
Verlaufsstudie, durchgefiihrt in 9 Zentren in Frank-
reich, Deutschland und Grof3britannien, wiesen die
Teilnehmer in 9%, 8% bzw. 33% mindestens eine Epi-
sode von Wohnungslosigkeit in der Anamnese auf,
6%, 3% bzw. 15% hatten auf der Strale gelebt.

In Deutschland fanden Untersuchungen in reprisen-
tativen Stichproben wohnungsloser Personen die
Diagnose Schizophrenie in 14% (Lowens et al. 2000),
12% (nur Frauen) (Torchalla et al. 2004) und 34%
(Frauen) bzw. 12% (Manner) (Meller et al. 2000). Eine
gleichzeitig bestehende Storung durch psychotrope
Substanzen erhoht das Risiko wohnungslos zu werden
betrachtlich (Olfson et al. 1999).
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Auch andere Studien zeigen,
dass unter Personen mit psychischen Krankheiten fiir
Menschen mit schizophrenen Stdrungen es am schwie-
rigsten ist, sich am Arbeitsmarkt zu behaupten: (Ritt-
mannsberger und Atzlinger 1994; Zwerling et al.
2002).

In einer Ubersicht (Marwaha und Johnson 2004) {iber
Arbeiten, die sich mit der Beschéftigungslage von schi-
zophren erkrankten Menschen beschéftigt, fanden sich
fiir die jlingeren europdischen Studien Beschéftigungs-
raten zwischen 10% und 20%.

Tabelle 2 zeigt Werte aus einigen jiingeren interna-
tionalen Studien, wobei die Raten kompetitiver
beschiftigter Personen mit der Diagnose Schizo-
phrenie zwischen 5% und 43% lagen, mit einem
Median von 15%. Die Rate der Nicht-Beschéftigten
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lag zwischen 25% und 92%, mit einem Median von
65%. Die Bezieherlnnen von Invaliditétspensionen
oder Sozialhilfe lagen zwischen 12% und 98%
(Median 56%).

Interessanterweise lieB3 sich der sehr plausibel erschei-
nende Zusammenhang zwischen der Lage auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt und dem Beschéftigungs-
niveau psychisch Kranker nicht bestitigen. Hingegen
zeigte die Statistik fiir Grofbritannien (Marwaha
und Johnson 2004), dass zwischen 1955 und 2000
die Quote der Beschéftigten in der Gesamtbevolkerung
insgesamt um ca. 75% lag und nur um +/- 5% iiber
die Jahre schwankte. Die Rate erwerbstétiger Personen
mit Schizophrenie sank jedoch kontinuierlich von ca.
40% auf ca. 5%. Das AusmaB der aktuellen Arbeits-
losigkeit ist daher nicht in der Lage, die derzeit nied-
rigen Beschéftigungsraten zu erkldren. Dass die Rate
erwerbstitiger Personen mit der Diagnose Schizophre-
nie frither (1970 bis 1990) hoher gelegen ist, wurde
auch in anderen Untersuchungen gefunden (Miiller
etal. 1998). Als Ursachen werden diskutiert: Der Ver-
lust frither angebotener geschiitzter Beschéftigungs-
moglichkeiten, das Verschwinden anspruchsloser
Arbeitsplétze, erhohte Anspriiche der Betroffenen und
bessere Absicherung durch Erwerbsunféhigkeitspen-
sionen, die die Betroffenen in eine ,,Pensionsfalle*
bringen — es ist unklug, die Sicherheit einer Pension
gegen die Unsicherheit des Erwerbslebens einzutau-
schen. Allerdings konnten auch Verédnderungen in der
diagnostischen Definition der Schizophrenie eine
Rolle spielen.

Die Moglichkeit, auf dem freien Arbeitsmarkt titig
zu sein, bedeutet nicht nur einen 6konomischen
Vorteil, sondern hat auch einen positiven Einfluss auf
andere Lebensbereiche.

Priebe et al. (1998) fanden die Lebensqualitdt von Per-
sonen mit schizophrenen Stdrungen, die einer Arbeit
nachgingen, sowohl in objektiven wie auch in sub-
jektiven Kriterien besser als die einer Vergleichsgruppe
ohne Arbeit— dies unabhingig vom Land, in dem die
Untersuchung durchgefiihrt wurde (D, CH, USA).
Allerdings muss in dieser naturalistischen Studie die
Richtung des Kausalzusammenhangs offen bleiben.
Bezahlte Arbeit erweist sich im Vergleich mit unbe-
zahlten Tatigkeiten nicht nur als wesentlich motivie-
render, sondern verbessert auch die Symptome und
reduziert Hospitalisationen (Bell und Lysaker 1997;
Bell et al. 1996).

Lebensumsténde schizophren Erkrankter

Die Wichtigkeit einer kompetitiven Beschaftigung fiir
die Gesamtsituation schizophrener PatientInnen zeigt
sich nicht zuletzt an der nun auch fiir Europa nach-
gewiesenen Uberlegenheit von ,training on the job*
gegeniiber Arbeitstrainingsmalinahmen (Burns et al.
2007).

4, Soziales Netzwerk

Das Konzept des ,,sozialen Netzwerks* beschreibt die
Anzahl der Personen, mit denen ein Mensch in
Kontakt ist und die Qualitét dieser Bezichungen. Es
iberschneidet sich damit auch mit dem Konzept der
,sozialen Unterstiitzung™ (Klug 2005). Potenzielle
Parameter zur Beschreibung des Netzwerkes sind
Anzahl der Personen, Haufigkeit und Dauer der
Kontakte, Demografie der Netzwerkmitglieder, Kon-
text der Kontakte, ,,Multiplexitdt* (Personen, die in
mehr als einem Kontext Bedeutung haben), Aktivi-
taten, die Netzwerkmitglieder miteinander ausfiihren,
soziale Homogenitdt, Symmetrie des Austauschs
usw. (Beels et al. 1984).

Grofe und Qualitét des sozialen Netzwerkes erwiesen
sich in vielen Untersuchungen als Pradiktoren eines
positiven Verlaufs der Erkrankung (Angermeyer und
Lammers 1986; Brugha et al. 2005; Erickson et al.
1998; Strauss und Carpenter 1977) und werden
positiv mit anderen Parametern sozialer Integrationen,
wie Selbststidndigkeit und Berufstitigkeit assoziiert
(Evert et al. 2003).

5. Lebensqualitat

Seit der Einfithrung des Konzepts der Lebensqualitt
in die Medizin durch Elkinton (1966) sind zumindest
zwei Dinge klar geworden: Es ist wichtig, diese sub-
jektive Betrachtungsweise in die immer technokra-
tischer werdende Medizin zu integrieren, aber es ist
auch sehr schwer, das Konzept methodisch in den Griff
zu bekommen. Die subjektive Lebensqualitdt stimmt
oft nicht mit Faktoren objektiver Lebensqualitdt (All-
tagsbewidltigung, Zugang zu materiellen und sozialen
Ressourcen) iiberein. Als prinzipielle Probleme der
Erfassung der subjektiven Lebensqualitit bei psy-
chisch kranken Menschen sind Verdnderungen der
Stimmung (namentlich Depression), kognitive Ver-
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zerrungen, Realitdtsverzerrungen, sowie die Adap-
tation der Erwartungen an die Gegebenheiten zu
nennen (Hansson 2006; Katschnig 2000; 2006b). Letz-
teres ist wohl fiir die oft erstaunlich hohe subjektive
Lebenszufriedenheit unter objektiv schlechten Lebens-
bedingungen verantwortlich. So bildet sich der objek-
tiv grole Gewinn an Lebensqualitdt der PatientInnen
durch Ubersiedlung aus dem Spital in die Gemeinde
oft nicht entsprechend in der Einschdtzung der sub-
jektiven Lebensqualitét ab (Barry und Crosby 1996).
Eine Untersuchung (Rdder-Wanner et al. 1997) ging
von der Hypothese aus, dass Frauen eine bessere
soziale Integration aufweisen als Ménner und damit
auch eine hohere subjektive Lebenszufriedenheit
haben sollten. Ersteres konnte bestitigt werden
(Frauen lebten haufiger in Beziehungen, hatten hdu-
figer Arbeit und mehr Geld zur Verfligung, ...), den-
noch unterschieden sie sich beziiglich subjektiver
Lebensqualitdt nicht. Auch die iiblicherweise ange-
botenen auflerstationdren Dienste erwiesen sich in eini-
gen Untersuchung als nicht in der Lage, die subjektive
Lebensqualitit der Betroffenen zu verbessern (Thor-
nicroft et al. 2004; Thorup et al. 2006).

H. Rittmannsberger

Untersuchungen zur Lebensqualitdt sollten daher
idealerweise mehrdimensional sein und folgende
Aspekte erfassen (Katschnig 2006a):
Beurteilungen je durch die PatientIn, durch
Angehorige und durch Professionelle
Messung von subjektivem Wohlbefinden, der
Bewiltigung verschiedener sozialer Rollen und
objektiver (materielle und soziale) Lebensbe-
dingungen

Die Bewertung sollte nach verschiedenen
Lebensbereichen differenziert sein

Die Psychopathologie sollte dokumentiert
werden

Aktuell liegt der Schwerpunkt der Beforschung der
Lebensqualitdt schizophrener PatientInnen sicherlich
im Bereich der pharmakologischen Studien und der
Erfassung der durch medikamentdse Therapie beein-
flussten diesbeziiglichen Verdanderungen (Bobes und
Garcia-Portilla 2006). Generell gilt, dass die Lebens-
qualitdt von Untersuchung zu Untersuchung kaum je
gut vergleichbar ist (Gaite et al. 2002; Salokangas et
al. 2001), was durch die Vielzahl von verfiigbaren
Messinstrumenten noch erschwert wird (Bobes et al.
2005).

Das fiihrt dazu, dass es wenig
konsistente Korrelationen sozio-
demographischer Faktoren mit

Lebensqualitdt gibt —in Partner-

Avistand H Wofnen ‘ schaft zu leben, einen nahen
Tabelle 3: 2| E| s £ Freund haben, bezahlte Arbeit
Zivilstatus und Wohnmilieu schizophrener § E E g ° E g § und damit Geld zu haben, selbst-
Patientinnen in dsterreichischen Studien E = £ % g E G| e g stindig zu sein und ein groBeres
= =|®|=m| e ==|=|° soziales Netzwerk zu haben hat-
Eichberger & Danzinger (1990) 1006 | 30 54 17 124 | 28] 6 ten noch die konsistentesten
Fischer et al. (2004) 41 24 | 81| 10| 10 ositiven Zusammenhinee mit
Haberfellner & Rittmannsberger (1995) 24 25 1 71| 25| 4 E ‘e & .
Hofer et al. (2004) 80 | 3722 | 75| 18| 7 |26 |10 | 35| 21 ebensq}lah.tat. Bedeutsam sind
Hofer et al. (2005) 60 | a0l1351 731170 10138 2 | 2| 13 auch subj ?ktlve Konstrukte (z.B.
Hofer et al (2006) w0 135 i35 T12lals 132 = Kontrol}uber;eugungen) und
Holzner et al. (1998) 0 | 36|52 | |9 | 12|38 |10 32| 20 | Personlichkeitseigenschaften
5651 16 130 | 221 7 (Bechdolfetal. 2003; Eklund et
ar 7117 1361 6 al. 2003; Hansson 2006; Hans-
Klammer (1995) 14 3429 | 71| 14| 14 son et al. 2002; Heider et al.
Rittmannsberger & Atzlinger (1994) 563 14 64 | 22 2007)
544 43 32| 26
Unger ct al. (2005) 135 | 3342 | 80|10 10 Die Frage, ob schizophrene

'Frauen; 2Ménner; 3vor beruflicher Rehabilitation; “nach beruflicher Rehabilitation
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PatientInnen in dem einen oder
dem anderen Milieu eine bessere
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Lebensqualitét aufweisen, ist daher, wenn {iberhaupt,
immer nur im Rahmen einer einheitlichen Studie zu
beantworten, kaum je sind Vergleiche zwischen
unterschiedlichen Studien moglich.

Die Situation in Osterreich

1. Familiare Situation

Einschldgige Untersuchungen zu Zivilstand, Partner-
schaft und Fertilitdt von Personen mit der Diagnose
Schizophrenie sind aus Osterreich nicht bekannt.
Tabelle 3 stellt Angaben aus Kollektiven schizophrener
Patientlnnen zusammen, die in anderen Zielsetzungen
untersucht worden sind. Der Anteil lediger Personen
liegt zwischen 64% und 83% (Median 74%) und somit
in vergleichbarer Hohe mit den internationalen Stu-
dien.

Eine Studie (Stompe et al. 1999) untersuchte den
Zusammenhang zwischen der Position in der Geschwis-
terreihe und dem Auftreten der Erkrankung und fand
dabei keine Korrelationen (anders als in einem
zugleich untersuchten pakistanischen Kollektiv, wo
die Stellung als Erstgeborener mit einem erhéhten
Risiko einherging).

Aus dem Psychiatriebericht der Steiermark (Amt der
Steiermérkischen Landesregierung 2006) sind Daten
fiir schizophrene Patientlnnen ndherungsweise zu
erheben: In den Angeboten betreutes Wohnen und
Tagesstrukturen sind jeweils ca. die Halfte der Pati-
entlnnen mit einer Diagnose aus F2 registriert. Im
Bereich betreutes Wohnen sind die Klientlnnen zu
88% ledig, 7% haben ein eigenes Einkommen durch
Erwerbstitigkeit. Im Bereich Tagesstruktur sind 63%
ledig, 17% verheiratet oder in Lebensgemeinschaft,
19% geschieden oder verwitwet, zu 74% sind die Teil-
nehmerlnnen pensioniert.

Die weiteren Psychiatrieberichte, die es in Osterreich
gibt (Dantendorfer 2005; Katschnig et al. 2004; Stadt
Wien 2006), sind hinsichtlich Angaben beziiglich der
Lebensumsténde schizophrener PatientInnnen uner-
giebig.

Lebensumsténde schizophren Erkrankter

2. Wohnmilieu

Es konnte nur eine dsterreichische Untersuchung
gefunden werden, die sich schwerpunktméafig mit dem
Wohnmilieu schizophrener PatientInnen befasste
(Eichberger und Danzinger 1990), allerdings sind
deren Daten nunmehr 20 Jahre alt. Nimmt man zur
Orientierung wieder Daten aus Untersuchungen an
Kollektiven schizophrener PatientInnen, die in ande-
ren Fragestellungen untersucht wurden (Tabelle 3),
ergibt sich folgendes Bild: 16%-48% (Median 26%)
lebten alleine, 5%-30% (Median 17%) mit einem Part-
ner, 22%-64% (Median 32%) mit ihrer Ursprungs-
familie (eine Zahl, die hoch erscheint, angesichts des
Durchschnittsalters von fast 40 Jahren), und 6%-26%
(Median 13%) in einer Form von geschiitztem Milieu.
Auch hier liegen die Medianwerte in gleicher Hohe
wie in den internationalen Studien, lediglich fiir die
BewohnerInnen geschiitzter Milieus liegt der Wert
in Osterreich etwas héher. Die sich im Vergleich mit
der fritheren Arbeit von Eichberger und Danzinger
(1990) ergebenden Unterschiede (weniger alleine
lebende, weniger in Heimen lebende, mehr in Part-
nerschaft lebende) sind wohl Ausdruck der seit
damals aufgetretenen Verdnderungen (insbesondere
das hohere Angebot von betreuten Wohnplétzen,
aber auch die héhere Anzahl von schwerer erkrankten
Personen in der Gemeinde durch Reduktion der Pfle-
geabteilungen).

Wie viele Menschen mit der Diagnose Schizophrenie
in Alten- und Pflegeheimen leben, ist nicht bekannt;
ebenso wenig wie viele in von der Sozialhilfe getra-
genen auflerstationdren Einrichtungen und Betreu-
ungsverhiltnissen leben. Letztere Daten sollten
zumindest vom Prinzip her verfiigbar sein, sind aber
offenbar auch auf der Ebene der einzelnen Bundes-
lander nirgends verdffentlicht. Aus dem Psychiatrie-
bericht der Steiermark (Amt der Steiermérkischen
Landesregierung 2006) sind Daten fiir schizophrene
Patientlnnen néherungsweise zu erheben: In den
Angeboten betreutes Wohnen und Tagesstrukturen
sind jeweils ca. die Halfte der Patientlnnen mit einer
Diagnose aus dem schizophrenen Formenkreis (F2)
registriert.

Im Zuge der Recherchen fiir diesen Bericht wurde

mir eine im Auftrage der oberosterreichischen Sozi-
alabteilung im Jahr 2006 durchgefiihrte und bisher
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Tabelle 4:

Bewohnerlnnen in den von der 00 Sozialhilfe finanzierten Wohneinrichtungen

H. Rittmannsberger

nicht alle Personen in betreutem
Milieu erfasst, aber ein betrdcht-

gfufgg,f,ﬁfgg,‘ze, 2008) Alle Bewohnerlnnen Schizophrene Bewohnerlnnen hc},ler T?ﬂ davon. S,Chatzungs_
Schizophr. | andere Dg WG Wohneime LPBZ weise konnte man die Zahl der
N (% der Gesamigr. N=1088) 454 (42%) | 634 (55%) | 301 (28%) | 365 (34%) | 422397 | inintensiver Betreuung befind-
Diagnose Schizophrenie 51 35 41 lichen Personen mit der Dia-
Anteil Frauen 47 42 46 38 48 gnose Schizophrenie noch um
Anteil Personen >60a 39 40 13 25 73 50% erhohen.
Pflegegeld 79 76 72 70 92
Pflegegeld > Stufe 3 24 46 6 10 42 Bei einer Erhebung unter den
Sachwalterschaft 60 59 41 56 78 Bewohnern geschﬁtzt er Wohn-
platze im Bereich der Stadt
Linz fand Rittmannsberger
(Rittmannsberger 2002) einen
Tabelle 5: . 5 £ | Anteil schizophrener Pati-
Arbgitsstatu; von "Patiemflnqen mit der Diagnose - E E E 'F: e .5; entInnen von 50%. In der g]ei-
Schizophrenie in dsterreichischen Untersuchungen = 2| s E 5| & 1528 chen Untersuchung wurden in
Fischer et al. (2004) 41 24 12 421 39 Einrichtungen fiir Wohnungs-
Haberfellner und Rittmannsberger(1995) 24 25 8 17 66 lose 18% mit einer Diagl’lose
Hofer et al. (2005) 60 40 |35 | 17 | 13| 27 43 aus dem schizophrenen For-
Hofer et al. (2006) 60 38 | 28 7 10 | 20 63 menkreis (F2) gefunden'
Klammer {1995) 14 34 | 29 7 21 0 72
Unger et al. (2005) Dy |3 2] = % | DerJahresbericht des Sozialver-

unverdffentlichte Untersuchung zuganglich gemacht.
Dabei wurde der Betreuungsbedarf jener psychisch
kranken Personen erhoben, die von der Sozialabteilung
finanziert in Wohngemeinschaften und Heimen lebten
(betreutes Einzelwohnen und Ubergangseinrichtungen
wurden nicht erfasst). Diese Gruppe umfasste insge-
samt 1088 Personen, die von 8 verschiedenen Orga-
nisationen betreut wurden. Nach dem Typus der
Einrichtung wurde unterschieden zwischen Wohnge-
meinschaften, Wohnheimen und den ,,Landes-Pflege-
und Betreuungszentren (LPBZ). Letztere sind —im
Gegensatz zu den anderen Tragern — direkt in der Tra-
gerschaft des Landes stehende Pflegeheime, in die
zumeist jene psychisch Kranken mit dem gréfiten
Betreuungsbedarf {ibernommen werden.

Wie Tabelle 4 entnommen werden kann, haben 454
(42%) der Bewohnerlnnen die Diagnose Schizo-
phrenie. Bei einer aktuellen Einwohnerzahl des Bun-
deslandes von 1,4 Millionen Menschen und einer
angenommenen Punktprivalenz von Schizophrenie
von 0,7% (Buchanan und Carpenter 1999) entspricht
dies einem Anteil von 4,6% der hypothetisch ange-
nommen Gesamtzahl von Personen mit schizophrenen
Erkrankungen. Mit dieser Berechnung sind sicherlich
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eins ,,B37%, der in Linz fiir die
Betreuung Wohnungsloser zustdndig ist, weist im
Wohnheim im Jahr 2006 unter 265 Personen 46
(17%) mit einer Diagnose aus F2 auf (Sozialverein
B372007).

3. Beschaftigung

Wenngleich anzunehmen ist, dass in Osterreich zahl-
reiche Daten iiber die Beschéftigungssituation schi-
zophrener Patienten verfligbar sein miissten (in den
Dokumentationen der diversen Behandlungseinrich-
tungen), so sind diese Daten jedoch kaum publiziert
und somit nicht verfiigbar. Als Naherungswert konnen
wieder Daten aus Untersuchungen in anderen Fra-
gestellungen dienen (Tabelle 4), die eine Quote von
Erwerbstitigkeit (Voll- und Teilzeit) von 8% bis
30% (Median 17%) zeigen, sowie 39% bis 72%
(Median 63%) nicht-erwerbstétiger Patientlnnen.
Wieder entsprechen diese Werte jenen in internatio-
nalen Studien.

Aus den offiziellen Publikationen der Pensionsver-
sicherungsanstalt (Pensionsversicherungsanstalt 2006)
lasst sich zwar entnehmen, dass psychiatrische Erkran-
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kungen mit 30,2% (Méanner 24,8%, Frauen 40,5%)
die grofite Diagnosegruppe bei neuerteilten Berufs-
unféhigkeitspensionen darstellen, allerdings ist eine
weitere diagnostische Aufschliisselung nicht moglich.

4. Soziales Netzwerk

Ein ausgezeichneter Ubersichtsartikel — allerdings
ohne spezifisch Osterreichische Daten — iiber das
soziale Netzwerk bei Psychosen stammt von G. Klug
(Klug 2005).

Haberfellner und Rittmannsberger (1995) fanden in
einer Untersuchung an 24 KlientInnen eines psycho-
sozialen Dienstes, dass sich die Anzahl der Netzwerk-
mitglieder mit 25,7 nicht wesentlich von den Werten
in der Allgemeinbevolkerung unterscheidet, dass
aber davon 34% auf andere psychisch Kranke und
20% auf professionelle HelferInnen entfallen.

Klammer (1995) verglich in ihrer Diplomarbeit 14
PatientInnen mit der Diagnose Schizophrenie mit 14
Kontrollpersonen und fand dabei ein soziales Netz-
werk von durchschnittlich 8,3 Personen bei den
PatientInnen, jedoch 22,5 Personen in der Kontroll-
gruppe. Beratende Berufsgruppen machten bei den
PatientInnen lediglich 2,4% des Netzes aus, andere
PatientInnen wurden tiberhaupt nicht erfasst.

Laireiter et al.(1997) beschreiben in ihrer Darstellung
des von ihnen entwickelten Instruments ,,SONET*
zur Erfassung des sozialen Netzwerks und der sozialen
Unterstiitzung eine Gruppe von PatientInnen (N=14)
mit einer Gesamtnetzwerkgrofle von 15,1 Personen
(davon 1,1 professionelle Helfer).

5. Lebensqualitat

Beziiglich der theoretischen Grundlagen des Konzepts
der Lebensqualitit liegen einige wichtige Ubersichts-
arbeiten von Katschnig vor (Katschnig 2000; Kat-
schnig 2006a).

So interessant es wére, die Lebensqualitdt schizophre-
ner Patientlnnen zwischen einzelnen Landern zu
vergleichen, machen doch die oben angefiihrten
methodischen Probleme einen derartigen Vergleich
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wenig sinnvoll. Hofer et al. (2004) fanden, dass
mehr als die Hilfte der von ihnen untersuchten
PatientInnen mit ihrem Leben insgesamt zufrieden
waren. Unzufriedenheit herrschte beziiglich Part-
nerschaft und psychischer Gesundheit.

Eine Arbeit aus Wien (Lang et al. 2002) untersuchte
die Lebensqualitét verschiedener Gruppen von Nut-
zern sozialpsychiatrischer Dienste mit einem Anteil
von ca. 20% schizophrener Patientlnnen. Dabei
konnte gezeigt werden, dass die Lebensqualitét nach
Enthospitalisierung stieg und die Lebenszufriedenheit
positiv mit der Diagnose Schizophrenie (vs. andere
Diagnosen) korrelierte.

Zusammenfassung und Empfehlungen

Lebensumstinde und soziale Inklusion bzw. Exklusion
sind von groBer Bedeutung fiir die Lebensqualitét psy-
chisch Kranker und natiirlich auch schizophren
Erkrankter. Wie die Daten zeigen, gelingt es nur einem
kleinen Teil der Betroffenen, eine eigene Familie zu
griinden bzw. diese zu erhalten. Die Rate Berufstétiger
ist niedrig, soziale Netzwerke sind zahlenmédBig
reduziert oder konnen nur durch professionell ver-
mittelte Kontakte erginzt werden. Die in Osterreich
erhobenen Werte sind im Einklang mit den in der inter-
nationalen Literatur gefundenen.

Einschrinkend muss darauf hingewiesen werden,
dass die zitierten Ergebnisse moglicherweise ein zu
pessimistisches Bild zeichnen, da sie in erster Linie
an Kollektiven mit schwererem Krankheitsverlauf
gewonnen wurden. Trotzdem miissen wir feststellen,
dass offenbar fiir viele Menschen die Erkrankung auch
ein gesellschaftlich marginalisiertes Leben mit sich
bringt. Losungsansitze dafiir vorzuschlagen wiirde
den Rahmen dieses Beitrags iiberschreiten und ist ein
Fokus von Diskussionen auf professioneller, politi-
scher und ideologischer Ebene. Die wahrscheinlich
effektivste Malinahme gegen diese Marginalisierung
wiren vermehrte Moglichkeiten fiir eine berufliche
Tatigkeit, die auch viele positive Auswirkungen auf
andere Lebensbereiche haben wiirde. Das Bemiihen,
auch schwerer Erkrankten ein einigermallen addquates
Leben zu ermoglichen (inklusive der hier nicht the-
matisierten Frage der Einkommensverhiltnisse), hat
auch insoferne Bedeutung, weil hier die Kausalitdten
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bidirektional sind: Schwerere Erkrankung fiihrt nicht
nur zu ungiinstigeren Lebensverhéltnissen, sondern
die ungiinstigeren Lebensverhiltnisse konnen auch
zu einer Verschlechterung der Symptomatik fiihren
(Cohen 1993; Wing 1975).

Nur sehr unzureichend sind wir informiert iiber jene
Personen, die auf Grund von Behinderungen in Insti-
tutionen mit hoherer Betreuungsintensitdt leben,
obwohl hier die Daten noch am einfachsten zu
bekommen wiren. Eine Osterreichweite oder zumin-
dest représentative Erhebung iiber jene PatientInnen
mit der Diagnose Schizophrenie, die in psychiatrischen
Langzeitabteilungen, psychiatrischen Pflegeheimen,
Altenheimen oder Einrichtungen fiir Wohnungslose
leben, wire daher von groflem Interesse.

Die hier présentierten 6sterreichischen Daten sind lei-
der von geringem Umfang und nicht reprisentativ.
Es ist wahrscheinlich, dass es viele Daten gibe, die
aber verstreut in diversen Behandlungs- und Betreu-
ungseinrichtungen liegen und zumeist auch nicht aus-
gewertet sind. Eine einheitliche Sozialdokumentation
fiir psychiatrische PatientInnen, entsprechend der
deutschen BADO, wire sowohl im stationdren, wie
im ambulanten Bereich nicht nur im Sinne der an Schi-
zophrenie Erkrankten, sondern aller PatientInnen
von Vorteil.
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Einleitung

PatientInnen mit einer schizophrenen Stérung weisen
eine hohere Inzidenzrate von somatischen Erkrankun-
gen sowie eine hohere Mortalitétsrate als die gesunde
Allgemeinbevdlkerung auf (Leucht etal. 2007, Ryan
et al. 2003). Dariiber hinaus ist bekannt, dass Pati-
entlnnen, die an einer schizophrenen Psychose leiden,
durch ihren Lebensstil ein erhohtes Risiko fiir meta-
bolische und Herz-Kreislauferkrankungen haben.
Dabei spielen insbesondere mangelnde Bewegung
durch die Erkrankung selbst oder durch medikamentds
induzierte Sedierung und ungesunde Erndhrung sowie
der erhohte Konsum von Nikotin und Alkohol eine
wesentliche Rolle (Brown et al. 1999). Hinzu kommen
die somatischen Nebenwirkungen, die durch die
antipsychotische Behandlung verursacht werden
(Henderson et al. 2000, Melkersson und Dahl 2004,
Meyer und Koro 2004). In den letzten Jahrzehnten
verdnderte sich mit dem vermehrten Einsatz von Anti-
psychotika der zweiten Generation die Art der soma-
tischen Nebenwirkungen. So kann man heute unter
der Behandlung mit neuen Antipsychotika hiufiger
metabolische und endokrinologische Nebenwirkungen
beobachten und weniger extrapyramidal-motorische
Nebenwirkungen. Die aktuelle Datenlage zeigt, dass
somatische Nebenwirkungen unter der Behandlung

mit Antipsychotika in den vergangenen Jahren nicht
nur im internationalen Bereich sondern auch in Oster-
reich untersucht wurden. Dabei stehen vor allem Daten
von klinischen Studien und Fallberichten zur Verfii-
gung. Weiters gibt es auch einige Ergebnisse von Stu-
dien aus dem Bereich der Grundlagenforschung.

Das Erkennen und die Behandlung von somatischen
Erkrankungen bei Patientlnnen mit einer schizo-
phrenen Storung ist aus mehreren Griinden besonders
wichtig. PatientInnen mit einer schizophrenen Psy-
chose, die zusitzlich an einer somatischen Erkrankung
leiden, nehmen wesentlich spater &drztliche Hilfe in
Anspruch als psychisch Gesunde. Dafiir gibt es ver-
schiedene Ursachen. Einerseits kann die zum Teil
bestehende soziale Isolation dafiir verantwortlich
sein, andererseits konnen es auch direkt durch die Psy-
chopathologie bedingte Phédnomene sein, die den
Patienten daran hindern, mit somatischen Beschwer-
den zum Arzt zu gehen. Aus der klinischen Praxis ist
bekannt, dass der behandelnde Psychiater fiir Pati-
entInnen mit einer schizophrenen Storung oft der ein-
zige Ansprechpartner fiir psychische aber auch
korperliche Beschwerden ist. Dieser sollte also
wissen, mit welchen somatischen Komplikationen er
bei welchem Patienten mit hoher Wahrscheinlichkeit
rechnen muss.
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A. Somatische Symptome unabhangig von
der antipsychotischen Behandlung

—_

. Vegetative Storungen
Neurologische ,,soft signs*
Metabolische Storungen

W

B. Somatische Erkrankungen als Folge
antipsychotischer Behandlung

1. Neurologische Nebenwirkungen:
Bewegungsstorungen
Senkung der Krampfschwelle

2. Kardiovaskuldre Nebenwirkungen:
QTc-Verldangerungen
Orthostase

3. Endokrinologische Verdnderungen:
sexuelle Nebenwirkungen
Galaktorrhoe

4. Osteoporose

Veranderungen des Blutbildes

6. Metabolische Nebenwirkungen:
Gewichtszunahme
Insulinresistenz/Diabetes
Lipidstoffwechselstorungen
Hepatologische Verdnderungen

7. Das maligne neuroleptische Syndrom

hd

A1. Vegetative Stérungen

Dabei handelt es sich vor allem um paroxysmale
Tachy- oder Bradykardien, Appetitlosigkeit, Ubelkeit,
Obstipation sowie Diarrhoe, Verdnderungen der Spei-
chel-, Schwei3- und Talgdriisensekretion, Stérungen
des Tag-Nacht-Rhythmus, Stérungen der Thermore-
gulation sowie Gewichtsschwankungen. Diese Symp-
tome konnen bei einem Grofteil der PatientInnen mit
einer schizophrenen Psychose beobachtet werden.

A2. Neurologische ,,soft signs*

Neurologische ,,soft signs* sind Defizite in der sen-
sorischen Integration sowie in der Koordination und
in der Sequenzierung komplexer motorischer Funk-
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tionen. Diese Symptome wurden auch bei PatientInnen
mit einer schizophrenen Psychose gefunden und
werden als nicht-fokale Zeichen einer Pathologie des
ZNS interpretiert. Es gibt Befunde {iber eine Korre-
lation zwischen diesen neurologischen Verdnderungen
und der aktuellen Auspragung der Psychopathologie.

A3. Metabolische Stérungen

Es ist bekannt, dass Patientlnnen mit einer schizo-
phrenen Psychose auch unabhéngig von einer anti-
psychotischen Behandlung vermehrt an metabolischen
Erkrankungen leiden. Dies ldsst sich moglicherweise
zum Teil dadurch erkldren, dass diese Menschen im
Vergleich zu der psychisch gesunden Bevolkerung
weniger medizinische Kontrolle und Behandlung in
Anspruch nehmen (Nasrallah et al. 20006).

B1. Neurologische Stérungen

Senkung der Krampfschwelle

Alle Antipsychotika konnen die Schwelle fiir das Auf-
treten von zerebralen Krampfanféllen senken. Gehauft
werden EEG-Verdnderungen unter der Behandlung
mit Clozapin beobachtet.

Bewegungsstorungen

Friihdyskinesien: akut einsetzende schmerzhafte
Hypertonien regionaler Muskelgruppen. Sie treten
innerhalb von Stunden oder Tagen nach Beginn der
Behandlung mit der antipsychotischen Medikation auf.
Das Parkinson-Syndrom @uf3ert sich in Erh6hung des
Muskeltonus, Rigor, Tremor, Akinesie mit Einschréan-
kung der Feinmotorik, Verlust der motorischen Dyna-
mik und kleinschrittigem Gang.

Die Akathisie ist eine Nebenwirkung, die von den
PatientInnen als quidlend empfundene Bewegungs-
unruhe beschrieben wird. Die PatientInnen klagen tiber
innere Spannung und die Unféhigkeit, still zu sitzen,
zu stehen oder zu liegen.

Spdtdyskinesien sind unfreiwillige, wiederholte Bewe-
gungen vorwiegend im orofazialen aber auch im Extre-
mitédtenbereich. Sie kdnnen wihrend oder auch erst
einige Zeit nach der antipsychotischen Behandlung
auftreten. Die Spétdyskinesien werden oft vom
Patienten selbst nicht wahrgenommen.
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Extrapyramidalmotorische Nebenwirkungen kommen
wegen der dafiir verantwortlichen Dopamin-Blockade
haufiger unter Behandlung mit klassischen Antipsy-
chotika vor, ihr Auftreten wird aber auch bei der
Behandlung mit Antipsychotika der zweiten Gene-
ration beobachtet (Miller et al. 1998, Miller und
Fleischhacker 2000).

B2. Kardiale Storungen

Sinustachykardien wihrend antipsychotischer Behand-
lung sind ein hiufiges und in den meisten Fallen tran-
sientes und harmloses Phdnomen.

Die kardiale Nebenwirkung mit den schwerwiegensten
Komplikationen ist die Q7c-Verlingerung. Dies ist
eine Reizleitungsstorung, die zu torsade de pointes
und im schlimmsten Fall zu Kammerflimmern fiihren
kann. Diese Nebenwirkung wurde bereits unter den
klassischen Antipsychotika beobachtet. Sertindol
und Ziprasidon sind die Antipsychotika der zweiten
Generation mit dem diesbeziiglich héchsten Risiko.
Es gibt auch Hinweise fiir QTc-Verldngerungen unter
der Behandlung mit Clozapin und Risperidon. Es ist
bekannt, dass das QTc-Intervall variabel ist und ver-
schiedenen Einflussfaktoren wie Alter, Geschlecht,
Tageszeit, Sympatho- und Parasympathikotonus,
Hormonstatus und Elektrolytstatus unterliegt und
somit die QTc-Zeit einer gewissen Variabilitit unter-
liegt. In einer rezent publizierten Studie konnte aller-
dings gezeigt werden, dass die QTc-Variabilitidt von
Patientlnnen unter antipsychotischer Behandlung
der von gesunden Probanden entsprach (Rettenbacher
et al. 2005).

Blutdrucksenkung und orthostatische Dysregulation:
gelegentlich kommt es besonders zu Beginn der
Behandlung mit nieder- und mittelpotenten sowie aty-
pischen Antipsychotika zu dosisabhéngiger orthosta-
tischer Dysregulation. Die Blutdrucksenkung wird
durch die blockierende Wirkung der Medikamente
auf o-adrenerge Rezeptoren hervorgerufen. Es ist
wichtig, besonders in der Aufdosierungsphase regel-
méiBig den Blutdruck der PatientInnen zu kontrollieren
und die Geschwindigkeit der Dosissteigerung entspre-
chend anzupassen.

Somatische Erkrankungen bei Patientinnen mit schizophrenen Stérungen

B3. Sexuelle Nebenwirkungen

Relativ haufig fiihrt antipsychotische Behandlung zu
Libido- und Potenzstérungen (Hummer at al. 1999,
Westheide et al. 2007). Dariiber hinaus kommt es unter
der Behandlung bei manchen PatientInnen beider
Geschlechter zu Brustvergrof3erung und Galaktorrhoe,
bei Frauen zusidtzlich zu Zyklusstérungen. Diese
Nebenwirkungen sind ein Resultat der Prolaktiner-
hohung, welche durch die antidopaminerge Wirkung
des Medikamentes zustande kommt. Die Symptome
konnen fiir die PatientInnen subjektiv sehr belastend
sein und werden mit dem behandelnden Arzt ungern
kommuniziert. Im Tierversuch zeigte sich, dass
erhohte Prolaktinwerte zu vermehrtem Auftreten von
Mammatumoren fiihrten. Die Ubertragbarkeit dieser
Ergebnisse auf den Menschen kann derzeit allerdings
als eingeschrinkt betrachtet werden.

B4. Osteoporose

Reduzierte Knochendichte kommt bei PatientInnen
mit einer schizophrenen Stérung haufiger vor als in
der Allgemeinbevdlkerung. Dabei ist diese Neben-
wirkung bei Ménnern stirker ausgeprigt als bei
Frauen (Hummer et al. 2005). Pathophysiologisch
diirfte auch hier die Hyperprolaktindmie verantwort-
lich sein. Schédlicher Alkoholkonsum und schweres
Rauchen, was gehduft in dieser PatientInnengruppe
vorkommt, sind weitere Faktoren, die moglicherweise
die Entstehung von Osteoporose begiinstigen. Dartiber
hinaus spielen mit groBer Wahrscheinlichkeit auch
reduzierte Mobilitdt bzw. ungesunder Lebensstil eine
wesentliche Rolle.

B5. Blutbildverédnderungen

Unter den durch Antipsychotika induzierten Blutbild-
verdnderungen ist die Agranulozytose besonders
gefahrlich. Am héufigsten tritt diese Nebenwirkung
unter der Behandlung mit Clozapin auf. Wenn es zu
Verdnderungen des weillen Blutbildes kommt, treten
diese am wahrscheinlichsten in der 6. bis 10. Behand-
lungswoche auf. Aufgrund des erhéhten Risikos von
Agranulozytose wihrend der Behandlung mit Clo-
zapin darf dieses Medikament nur unter klar definier-
ten Sicherheitsmaf3nahmen, die wéhrend des gesamten
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Behandlungszeitraumes einzuhalten sind, verordnet
werden. Transiente Neutropenien kommen auch unter
der Behandlung mit anderen Antipsychotika vor
(Hummer et al. 1996). Seltener treten Eosinophilien
auf, die in der Regel transient sind und als Ausdruck
einer allergischen Reaktion interpretiert wurden
(Hummer et al. 1996).

B6. Metabolische Verédnderungen

Gewichtszunahme

Gewichtszunahme ist insbesondere unter der Behand-
lung mit Antipsychotika der zweiten Generation eine
héufige Nebenwirkung (Kurzthaler und Fleischhacker
2001). Ein besonders hohes Risiko fiir das Auftreten
von Gewichtszunahme besteht unter der Behandlung
mit Clozapin und Olanzapin (Eder et al. 2001, Eder-
Ischia et al. 2005, Kurzthaler und Fleischhacker
2001, Tschoner et al. 2007) Die Gewichtszunahme
wird durch Histamin-Antagonismus und Serotonin-
Antagonismus des Antipsychotikums verursacht. Als
zusitzliche Ursachen werden Appetitsteigerung sowie
ungiinstiger Lebensstil gesehen. Abgesehen von
zusétzlicher psychischer Belastung resultiert die
Gewichtszunahme fiir die betroffenen PatientInnen
oft in beachtlichen somatischen Konsequenzen. Insu-
linresistenz und Diabetes mellitus sowie Hyperlipid-
damien und letztendlich ein deutlich erhohtes Risiko
fiir kardiovaskulére Komplikationen stellen ein wich-
tiges klinisches Problem dar (Ebenbichler et al. 2005,
Laimer et al. 2005).

Insulinresistenz/Diabetes

Zahlreiche Untersuchungen zeigen, dass unter der
Behandlung mit Olanzapin und Clozapin ein beson-
deres Risiko fiir die Entstehung einer Insulinresistenz
und damit in weiterer Folge fiir Diabetes mellitus
besteht (Ebenbichler et al. 2003, Rettenbacher et al.
2004, 2007). Ein wesentlicher Faktor, der damit in
Verbindung gebracht wurde, ist die unter der Behand-
lung mit diesen Medikamenten sehr haufig auftretende
Gewichtszunahme. In einer rezenten Studie zeigte sich,
dass PatientInnen unter der Behandlung mit Amisul-
prid ein wesentlich geringeres Risiko fiir die Entwick-
lung einer Insulinresistenz hatten als die Patientlnnen
unter Behandlung mit Clozapin. Die pathophysiolo-
gischen Mechanismen, die diesem klinischen Phino-
men zugrunde liegen, werden kontroversiell diskutiert.
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Neben der antipsychotisch induzierten Gewichtszu-
nahme diirfte es auch einen direkt toxischen Effekt
der Medikamente auf die pankreatische Beta-Zelle
geben, was letztendlich fiir die Entstehung eines
Diabetes mellitus mitverantwortlich sein konnte.
Weiters gibt es Hinweise dafiir, dass PatientInnen mit
einer antipsychotisch induzierten Insulinresistenz
von einer Behandlung mit einem Insulinsensitizer pro-
fitieren konnten (Edlinger et al. 2007).

Hyperlipidimie

PatientInnen mit einer schizophrenen Stérung haben
auch ohne antipsychotische Behandlung ein hoheres
Risiko fiir die Entwicklung einer Hyperlipidédmie als
die gesunde Bevolkerung. Andererseits weil man, dass
Antipsychotika zu Gewichtszunahme und damit zu
Hyperlipiddmien fiihren kdnnen. In einer klinischen
Studie zeigte sich bereits nach 4 Wochen ein signifikant
starkerer Anstieg des Gewichts und der Serumlipide
unter der Behandlung mit Clozapin bzw. Olanzapin
im Vergleich mit den PatientInnen, die mit Amisulprid
bzw. Ziprasidon behandelt wurden (Edlinger et al.
2007).

Hepatologische Nebenwirkungen

Durch Antipsychotika induzierte Erh6hung der Leber-
enzyme ist ein bereits langer bekanntes Phdnomen.
Schwere Leberschidden wurden unter der Behandlung
mit Chlorpromazin beobachtet. Unter den Antipsy-
chotika der zweiten Generation sind es vor allem Olan-
zapin und Clozapin, die zu Transaminasenerhohung
fithren konnen (Hummer et al. 1997). In einer kiirzlich
durchgefiihrten Studie konnte eine Assoziation zwi-
schen Gewichtszunahme und Erhéhung der Leber-
enzyme festgestellt werden (Rettenbacher et al.
20006). In dieser Studie war die Erhohung der Leber-
enzyme bei allen PatientInnen transient.

B7. Malignes neuroleptisches Syndrom (MNS)

Das MNS ist mit etwa 20% Letalitit einer der gefahr-
lichsten somatischen Nebenwirkungen unter antipsy-
chotischer Behandlung. Mittlerweile weifl man, dass
dieses Syndrom nicht nur durch klassische Antipsy-
chotika sondern auch durch Antipsychotika der zwei-
ten Generation ausgeldst werden kann (Frazen et al.
2006).



Kapitel 11

Die klinische Symptomatik ist charakterisiert durch
extrapyramidal-motorische Stérungen (Akinesie,
Rigor, Hyporeflexie, Opisthotonus gelegentlich Blick-
krampfe) vegetative Entgleisungen (Fieber, Tachy-
kardie, Tachypnoe, Blutdruckentgleisungen, Inkonti-
nenz oder Harnverhalten), psychische Symptome
(Stupor, Verwirrtheit, Bewusstseinsstorungen, Kata-
tonie), auffillige Laborbefunde (CK- sowie Trans-
aminasenerhohung, Myoglobinurie, Leukozytose).
Das MNS tritt iberwiegend wéhrend der ersten 10
Behandlungstage auf, wurde allerdings auch nach jah-
relanger unkomplizierter Behandlung beobachtet. In
dem Fall stand meist eine Dosissteigerung im Hin-
tergrund. Atiopathologisch vermutet man die dopa-
minantagonistische Wirkung der Antipsychotika.

Schlussbemerkung

Somatische Erkrankungen bei Patientlnnen, die an
einer schizophrenen Psychose leiden, sind sehr hdufig
und sind unabhingig von der Kausalitiat von groBer
Bedeutung fiir den klinischen Alltag. Allein aus dem
Grund, dass PatientInnen mit einer schizophrenen Psy-
chose auch ohne antipsychotische Behandlung eine
hohere Mortalitdtsrate als Folge internistischer Erkran-
kungen aufweisen als die gesunde Bevolkerung, ist
ein regelméaBiges Monitoring der wichtigsten Organ-
systemfunktionen dieser Patientlnnen besonders
unter antipsychotischer Behandlung unverzichtbar.
In diesem Zusammenhang ist es auch wichtig, die
Sinnhaftigkeit der Fortfiihrung der jeweiligen Therapie
regelmaBig zu evaluieren. Dazu gehort es, nicht nur
die somatischen sondern auch die dadurch entstehen-
den psychischen Konsequenzen mit dem Patienten
zu besprechen. So kdnnte es auch gelingen, die Com-
pliance dieser chronisch kranken Patientlnnen, die
bekanntermaflen niedrig ist, zu fordern bzw. zu erhal-
ten. Auch wenn die somatischen Nebenwirkungen
nicht immer medizinisch unmittelbar bedrohlich
sind, so schrianken sie doch die Lebensqualitét dieser
chronisch Kranken zum Teil erheblich ein. In diesem
Sinne ist eine regelméfBige Nutzen-Risiko-Abwiagung
unter der jeweiligen antipsychotischen Behandlung
unerlisslich. Die Datenlage in Osterreich ist derzeit
zu einigen Bereichen in diesem komplexen Themen-
feld umfangreich. Es ist allerdings wichtig, das
Risiko fiir somatische Nebenwirkungen besonders
unter der Behandlung mit den neueren Antipsychotika

Somatische Erkrankungen bei Patientinnen mit schizophrenen Stérungen

weiter zu untersuchen. Auflerdem konnte die Erfor-
schung der zum Teil noch ungeklérten zugrunde lie-
genden pathophysiologischen Mechanismen die
Moglichkeiten fiir eventuelle therapeutische Interven-
tionen erweitern. Weiters wiirde die Etablierung ein-
heitlicher Standards fiir Monitoring und Management
von somatischen Erkrankungen bei PatientInnen mit
einer schizophrenen Psychose deren klinische Ver-
sorgung erleichtern und verbessern.
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Mortalitat

Mortalitat

Johannes Wancata

Bereits im 18. und 19. Jahrhundert fanden sich in Eng-
land und Wales erste Berichte iiber eine erhohte
Sterblichkeit von jenen, die unter psychotischen
Zustanden litten, dhnlich jenen Krankheitsbildern, die
wir heute als Schizophrenie bezeichnen (Brown
1997). Anfang des 20. Jahrhunderts beschrieb Krapelin
(1919), dass die Sterblichkeit bei an Schizophrenie
Erkrankten erhoht sei und berichtete, dass Suizide,
unzureichende Erndhrung, korperliche Krankheiten
und mangelnde Kooperation bei der Behandlung
wichtige Ursachen dafiir seien. Auch Eugen Bleuler
(1911) beschrieb mogliche Ursachen fiir einen vor-
zeitigen Tod: Nahrungsverweigerung als Folge der
Psychose, Verletzungen, Suizide, Tuberkulose und
andere korperliche Krankheiten.

Bei der Interpretation historischer Studien darf man
nicht vergessen, dass sich die damaligen Lebensbe-
dingungen und Behandlungsmethoden von heute
deutlich unterschieden. In den psychiatrischen Grof3-
anstalten, die iiberwiegend eine Verwahrungsfunktion
hatten, war die Sterblichkeit um das 2 bis 4fache erhoht
(Crammer 1992). In diesen Anstalten gehorten Man-
gelerndhrung, Tuberkulose und andere Lungenerkran-
kungen zur Tagesordnung und waren wohl eine Folge
der dort herrschenden Bedingungen. Moglicherweise
war die damals relativ niedrige Suizidrate eine Folge
der duBerst strengen Uberwachung in diesen Anstalten.
Die Behandlung in der Vor-Neuroleptika-Ara diirfte
ebenfalls Todesfille zur Folge gehabt haben. Die ,,psy-
chochirurgischen® Eingriffe (Leukotomie), die Insu-

lin-Koma-Therapie und die Kardiazol-Behandlungen
diirften fiir einen nicht unbetrachtlichen Anteil der
Todesfalle in der damaligen Zeit verantwortlich sein
(Brown 1997).

Ein Vergleich der historischen Situation mit der heu-
tigen Versorgung und Behandlung ist schwierig, da
die flachendeckende Einfiihrung der Neuroleptika
nicht schlagartig, sondern schrittweise liber Jahre
erfolgte. Die Enthospitalisierungen und der Aufbau
ambulanter Einrichtungen zogen sich teilweise liber
Jahrzehnte (siehe Kapitel ,,Die Entwicklung der
Psychiatrischen Versorgung in Osterreich®). Die
ersten ambulanten Einrichtungen waren teilweise
duBerst mangelhaft und wenig effizient, sodass die
Kranken in den ersten Jahren der Reformbemiihungen
auch nicht in eine eindeutig bessere Situation kamen.
Bis zu einem gewissen Grad ist der flichendeckende
Ausbau ambulanter Angebote bis heute noch nicht
abgeschlossen. All dies macht es schwierig zu ana-
lysieren, in welchem Ausmal sich die Sterblichkeit
aufgrund heute besserer Behandlungs- und Versor-
gungsbedingungen veranderte.

Mortalitat der Schizophrenie und ahnlicher
Psychosen - internationale Studien

Eine grof3e Zahl international durchgefiihrter Studien
aus denen Informationen tiber die Sterblichkeit von
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Tabelle 1:
Mortalitat bei Schizophrenie (SMR, gekiirzt nach Harris & Barraclough 1998)

J. Wancata

eine SMR von unter 100 auf
eine verminderte Sterblichkeit.

Todesursachen Gesf;/l;izmer Frauen Ménner Da die Meta- Analyse von Har-
5 SR 5 R 5 Sy ris & Barraclough (1998) von
Alle Ursachen 20 157 10 141 12 156 allen in den letzten Jahren publi-
Unnatiirliche 20 434 10 378 12 480 zierten Meta-Analysen auf der
Suizid 16 900 6 802 8 979 umfangreichsten Datenbasis
Andere Gewalt 16 227 6 229 8 225 beruht und uiberdies einen Ver-
Natiirliche 20 137 10 129 12 129 gleich mit anderen psychischen
Infektiose 6 944 3 490 3 455 Krankheiten zulisst, beziehen
Neoplasmen Il 100 ! 115 8 86 wir uns im Folgenden iiberwie-
Endgk.rm 2 . : 20 : 182 gend auf diese Arbeit. Die Auto-
Psychische 2 500 1 600 1 556 .
Neurologische 2 188 1 222 1 100 ren haben zu diesem Zweck
Herz-Kreislauf i 104 7 102 8 110 alle seit den 60er-Jahren verflig-
Atmung 6 230 5 249 5 o14 baren Studien ausgewertet,
Verdauung 4 186 3 163 3 208 somit sind teilweise auch Stu-
Geschlechts-Harntrakt 4 161 3 130 3 182 dien aus der Zeit vor Beginn der

N — Zahl der Studien

Personen, die unter Schizophrenie leiden, gewonnen
werden konnen, basieren auf unterschiedlichsten
Erhebungsmethoden und Datenquellen, was die Ver-
gleichbarkeit einschriankt. GroBle Meta-Analysen
haben die Daten aus diesen zahlreichen Einzelstudien
zusammengetragen und gemeinsam ausgewertet (z.B.
Brown 1997, Harris & Barraclough 1998). Als Kenn-
zahl bei all diesen Studien dient die ,,standardized mor-
tality ratio” (SMR), die auf folgende Weise errechnet
wird: Die Zahl der beobachteten Todesfille (bei
einer bestimmten Krankheit) wird durch die Zahl der
zu erwartenden Todesfalle in der selben Alters- und
Geschlechtsgruppe der Allgemeinbevolkerung divi-
diert und mit 100 multipliziert. Eine SMR von iiber
100 weist daher auf eine erhohte Sterblichkeit hin,

Tabelle 2:

Mortalitét bei anderen psychotischen Stérungen
(SMR, gekiirzt nach Harris & Barraclough 1998)

Todesursachen Beide
Geschlechter

N SMR

Alle Ursachen 2 239
Umnarirliche 2 274
Suizid 2 462
Andere Gewalt 2 158
Natiirliche 2 237
Infektiose 2 1103
Neoplasmen 2 110
Herz-Kreislauf 2 89

N - Zahl der Studien
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Deinstitutionalisierung in die
Analyse eingegangen.

Die Mortalitdt bei Schizophrenie ist fiir beide Ge-
schlechter um etwa das 1,5fache erhoht (Tabelle 1),
wobei die Sterblichkeit bei den Mannern (SMR=156)
geringfiigig hoher als bei den Frauen war (SMR=141).
Bei jenen, die an Schizophrenie erkrankt waren, war
die SMR aufgrund ,,unnatiirlicher Ursachen (d.h.
Suizid und aufgrund von Gewalttaten; fiir beide
Geschlechter SMR=434) um vieles hoher als aufgrund
J.hatiirlicher” Ursachen (d.h. verschiedene korperliche
Erkrankungen; fiir beide Geschlechter SMR=137).
An Schizophrenie Erkrankte haben ein ca. 8§ — 9fach
erhohtes Risiko an einem Suizid zu versterben, haben
aber auch ein mehr als zweifach erhohtes Risiko als
Opfer von Gewalttaten zu sterben.

Bei den ,,natiirlichen Todesursachen fillt auf, dass
das Risiko an einer Infektion zu versterben, um mehr
als das 9fache erhoht ist. Wenn zusétzlich zur Schi-
zophrenie noch eine weitere psychische Erkrankung
vorhanden ist, ist das Sterblichkeitsrisiko um etwa
das 5fache erhoht (Tabelle 1).

Die Mortalitét bei anderen psychotischen Storungen
(also Psychosen, die nicht die Kriterien fiir eine
Schizophrenie-Diagnose erfiillen) ist fiir beide Ge-
schlechter um etwa das 2,4fache erhoht (Tabelle 2).
Leider waren bei dieser Gruppe keine ausreichenden
Daten verfligbar, um mit meta-analytischen Methoden
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getrennte Auswertungen nach
Geschlecht durchzufiihren. Ob-

Tabelle 3:

Mortalitat

Mortalitét bei verschiedenen psychischen Krankheiten (SMR, gekiirzt nach Harris & Barraclough 1998)

wohl die Stei n r Sterb-
i Ohkd' eS ; gerung der S e b Todesursachen Beide Frauen Méinner
ich eit au gr}md von Suizid P
geringer als bei der Schizophre- SMR N SMR N SMR
nie ist, ist sie noch um das 4,6- | Anorexic 4 493 - _
fache erhoht. Die Sterblichkeit | Alkohol-Missbrauch 32 197 12 384 21 180
von Personen mit derartigen | und Abhingigkeit
anderen psychotlschen Stomn_ Opiat-Missbrauch 10 638 3 377 4 354
. . und Abhéngigkeit
gen ist vor allem aufgrund infek- : :
. Erk Kk héht Schizophrenic 20 157 10 141 12 156
tioser r I:_an unggn crho Andere psychotische 2 239
(11fach erhdhtes Risiko). Stérungen
Major Depression 9 136 7 133 6 135
Obwohl dle Mortalltait um etwa Bipolare Stﬁrung 6 202 2 176 3 196
das 1,5fache erhoht ist, zeigt |Angststorung L % L i} L 1
sich, dass die Sterblichkeit bei | Personlichkeitsstorung 2 184
Psycho-organische Zustinde 6 326

manchen anderen psychischen
Krankheiten noch um vieles N-Zahl der Studien
mehr erhoht ist (Tabelle 3). Beispielsweise ist Sterb-
lichkeit bei Anorexie oder Opiat-Missbrauch um das
4,9fache bzw. das 6,4fache erhoht. Nur bei Depres-
sionen und Angststorungen ist die Sterblichkeit deut-
lich geringer als bei Schizophrenie.

Sowohl diese als auch die anderen gro8en Meta-Ana-
lysen haben éltere Studien inkludiert, bei denen ein
betrachtlicher Anteil der Schizophrenie-Kranken in
psychiatrischen GroBkrankenhéusern lebte. Aus die-
sem Grund ist es nicht verwunderlich, dass — so wie
in den historischen Studien beschrieben — die Sterb-
lichkeit aufgrund Infektionserkrankungen und Krank-
heiten der Atemorgane betrachtlich erhoht ist. Neuere
Einzelstudien beschreiben hingegen eine deutlich
erhdhte Mortalitdt auch aufgrund von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (z.B. Joukamaa et al. 2001). Wahrend
frither in den alten psychiatrischen GroB3krankenhéu-
sern hdufig Untererndhrung ein wesentlicher Faktor
war, der die Sterblichkeit erhohte, stellen heute im
Gegenteil Ubergewicht und andere vaskulire Risi-
kofaktoren (z.B. Rauchen) eine der Ursachen fiir eine
erhohte Sterblichkeit dar (Munk-Jorgensen et al.
2000, Goldman 1999, Leon & Diaz 2005). So berichtet
eine kiirzlich verdffentlichte Studie von Brown et al.
(2000), dass die Sterblichkeit bei Personen mit Schi-
zophrenie vor allem durch die folgenden kérperlichen
Erkrankungen erhoht war: Diabetes mellitus (10fach),
Herz-Kreislauf (1,9fach) und Schlaganfille (5,3-
fach), also Erkrankungen, die mit Erndhrungsge-
wohnheiten, Ubergewicht und Rauchen zu tun haben.

Einige Studien berichten zusétzlich zur ,,standardized
mortality ratio* auch die ,,Exzess Mortalitdt™ in abso-
luten Zahlen, die angibt, um wie viel mehr Todesfalle
es aufgrund einer bestimmten Ursache gab. Auch wenn
die Wahrscheinlichkeit, an einem Suizid zu versterben,
fiir Personen mit Schizophrenie im Vergleich zur All-
gemeinbevolkerung dramatisch erhoht ist, berichten
einige Autoren, dass in absoluten Zahlen gleich viele
oder sogar mehr Personen mit Schizophrenie aufgrund
von korperlichen Krankheiten versterben (Brown
1997, Osby et al. 2000 a).

In diesem Zusammenhang muss auch die kiirzlich von
einigen Autoren aufgeworfene Frage einer genaueren
Betrachtung unterzogen werden, ndmlich ob die
Sterblichkeit von Personen mit Schizophrenie gegen-
iiber der Allgemeinbevolkerung in den letzten beiden
Jahrzehnten wirklich steigt (Saha et al. 2007, Seeman
2007, Heilé et al. 2005). Einige Autoren, die in ihren
Studien eine steigende Sterblichkeit von Personen mit
Schizophrenie gefunden haben, haben diese mit den
sich verandernden Versorgungsstrukturen in Zusam-
menhang gebracht (Osby et al. 2000 b). Allerdings
wiesen die meisten dieser Studien methodische Rah-
menbedingungen auf, die rein rechnerisch zu einer
Zunahme der ,,standardized mortality ratio* in den
jeweils untersuchten Stichproben fiithren miissen
(unabhéngig davon, ob sich die Sterblichkeit in der
Bevolkerung wirklich verdndert hat):
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(a) Ublicherweise werden in diesen Untersu-
chungen Krankenhausdaten fiir die Erfassung
der Diagnose Schizophrenie verwendet. Die
im Laufe der Zeit zunehmend engeren diagnos-
tischen Kriterien und die geringere Zahl von
Krankenhausaufnahmen insgesamt fiihren
wahrscheinlich dazu, dass in den spéter unter-
suchten Stichproben eher schwerer Kranke zu
finden sind als in frither untersuchten Stich-
proben.

(b) Die Stichproben jiingeren Datums erfassen zu
einem hoheren Anteil Personen, die erst kiirzer
krank sind, wihrend die Stichproben élteren
Datums auch Personen mit lange dauernder
Schizophrenie einschlieBen. Da berichtet
wurde, dass in den ersten Jahren nach Krank-
heitsbeginn die Mortalitdt besonders stark
erhoht ist, sind in den Stichproben jiingeren
Datums vermutlich hohere Sterblichkeitsraten
zu finden (Heil4 et al. 2005).

Wenn man zusidtzlich beriicksichtigt, dass die
Zunahme der Mortalitét nur in einem Teil der Studien
gefunden wurde, muss man zu dem Schluss kommen,
dass diese Frage bislang nicht eindeutig beantwortet
werden kann.

Mortalitat aufgrund
von Suizid -

internationale Studien Tabelle 4:

J. Wancata

Die folgenden Risikofaktoren fiir Suizid bei Schizo-
phrenie wurden in verschiedenen Studien gefunden:
frithere Depressionen, frithere Suizidversuche, Dro-
genmissbrauch, Unruhezustdnde, geringe Compliance
mit der Behandlung, kiirzlicher Verlust eines nahe-
stehenden Menschen (Hawton et al. 2005).

Osterreichische Forschung

Bei der Suche in der Literaturdatenbank MEDLINE
fanden sich bei Verwendung der Suchbegriffe ,,Schi-
zophrenie* UND ,,Mortalitdt“ ODER ,,Suizid* keine
osterreichischen Studien, die sich speziell mit der Mor-
talitdt von Personen, die unter Schizophrenie leiden,
beschiftigen. Auch bei Durchsicht der groen Uber-
sichtsarbeiten und Reviews der letzten Jahre (siche
oben) fanden sich keine dsterreichischen Studien.

Aufgrund einer personlichen Information konnte die
folgende Studie gefunden werden: Deisenhammer et
al. (2000) untersuchten die Haufigkeit von Suiziden
an allen PatientInnen, die innerhalb von 8 Jahren in
Tirol in stationdrer psychiatrischer Behandlung stan-
den. Es zeigte sich, dass mehr als ein Viertel jener
stationdr aufgenommenen PatientInnen, die sich das
Leben nahmen, unter einer Schizophrenie litten.

Mortalitat aufgrund von Suizid bei verschiedenen psychischen Krankheiten

(SMR, gekiirzt nach Harris & Barraclough 1998)

Die Sterblichkeit durch Suizid

bei Personen, die unter Schizo- | ™desursachen Beide Frauen Manner
phrenie leiden, ist im Vergleich Geschlechter
. .. SMR N | SMR | N SMR

zur Allgemeinbevolkerung deut- Ao R i3

. s norexie u1Z1 - _—
lich er.hoht ESMR_%O’ TaPe”e D | Alkohol-Missbrauch Suizid | 27 550 10 | 1818 18 491
Deutlich hohere Mortalitétsraten | .4 Aphin i
aufgrund von Suizid finden sich | opiat-Missbrauch Suizid | 10 1003 3| 610 4 553
nur bei Anorexie und Depressio- | und Abhéngigkeit
nen. wiahrend bei allen psychi— Schizophrenie Suizid 16 900 o 802 8 979

&

atrischen Diagnosen die Sterb- Andere psychotische Suizid 2 462 -- -

A . i Storungen
lichkeitsraten etwa vergleichbar Iy o bepression Suzid | 8 | 2124 6 | 2781 | 5 | 1573
mit Schizophrenie (Opiat-Miss- [ Bipolare Storung Suizid | 4 1173 1 | 588 1 571
brauch, bipolare Storung) oder | Angststorung Suizid | 1 629 1| 607 1 647
deutlich geringer (z.B. Alkohol- | Perssnlichkeitsstsrung Suizid | 1 256 - -
Missbrauch’ Angststt')rung, Per- Psycho-organische Zustande Suizid 2 292 --

sonlichkeitsstérung) sind. N — Zahi der Studien
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Andere Osterreichische Studien, die sich mit der Epi-
demiologie des Suizids beschiftigten (Etzersdorfer
etal. 1992 a, Etzersdorfer et al. 1992 b, Etzersdorfer
et al. 1994 a, Etzersdorfer et al. 1994 b), berichteten
keine diagnose-spezifischen Raten, weshalb keine spe-
ziellen Aussagen zur Schizophrenie mdglich sind.

Zusammenfassung und Empfehlungen

Personen, die unter Schizophrenie leiden, haben ein
betréchtlich erhdhtes Risiko, vorzeitig zu versterben,
wobei neben Suizid verschiedene kdrperliche Erkran-
kungen (z.B. Diabetes mellitus, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Schlaganfille) eine wichtige Rolle
spielen. Neben Programmen, die gezielt auf die Sui-
zidprdvention bei der Schizophrenie fokussieren,
diirfte es notwendig sein, den korperlichen Krank-
heiten bei Schizophrenie vermehrt Augenmerk zu
schenken.

In Osterreich wire es sicherlich hilfreich, diagnose-
spezifisch genauere Daten zur Sterblichkeit zu erhal-
ten. Seit Jahrzehnten bestehende psychiatrische
Fallregister, wie sie in einigen skandinavischen Lan-
dern zur Verfiigung stehen, liegen in Osterreich nicht
vor und kdnnen aufgrund von Datenschutzbestimmun-
gen wahrscheinlich auch nicht errichtet werden. Die
Verkniipfung von personenbezogenen Daten der
Krankenkassen und von Daten zur Sterblichkeit
konnten — unter Beriicksichtigung strenger Auflagen
zum Datenschutz — vermutlich auch in Osterreich
genauere Informationen tiber die Sterblichkeitsrisiken
von Personen mit Schizophrenie geben.
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H. Rittmannsberger

Schizophrenie und Stoérungen
durch psychotrope Substanzen

Hans Rittmannsherger

Einleitung

Komorbiditét von Schizophrenie mit Stérungen durch
psychotrope Substanzen (SPS), auch manchmal als
,Doppeldiagnose* bezeichnet, kommt recht haufig
vor und stellt Betroffene und Behandler vor schwierige
Probleme. Dies nicht zuletzt deshalb, weil sich die
Versorgungssysteme der beiden Storungsgruppen in
ihren Methoden deutlich von einander unterscheiden
und dazu tendieren, sich gegen die jeweils andere St6-
rung abzugrenzen. Fiir PatientInnen, die von beiden
Storungen betroffen sind, besteht daher Gefahr, fiir
beide Probleme nur eine unzureichende Behandlung
zu bekommen.

Haufigkeit der Komorbiditat von
schizophrenen Stérungen mit SPS

Die Haufigkeit des Substanzkonsums bei an Schizo-
phrenie erkrankten Personen ist, so wie bei SPS all-
gemein, stark von den in der lokalen Gesellschaft
gegebenen Verhéltnissen bestimmt, schwankt daher
erheblich zwischen Lindern, in diesen zwischen
Regionen, zwischen Stadt und Land (Mueser et al.
2001) und im Zeitverlauf (Kavanagh et al. 2002).
Uberdies sind die in den verschiedenen Untersuchun-
gen gefundenen Priavalenzzahlen von der verwendeten
Methodik bestimmt, etwa welche diagnostischen
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Kriterien fiir Schizophrenie und fiir das Substanzpro-
blem gewahlt wurden, welcher Zeitraum untersucht
wurde und wie die PatientInnen rekrutiert worden sind.

In der Epidemiological Catchment Area Study (Regier
et al. 1990) betrug die Lebenszeitprivalenz fiir Sto-
rungen im Zusammenhang mit Substanzen bei Per-
sonen mit einer Lebenszeitdiagnose von Schizophrenie
47%, verglichen mit 16% in der Allgemeinbevolke-
rung. Die National Comorbidity Study (Kendler et
al. 1996) fand sogar eine Lebenszeitpravalenz von
59% fiir substanzbezogene Stoérungen bei Personen
mit nicht-affektiven psychotischen Stérungen, wobei
die Pravalenz von Alkoholabhéngigkeit 57% und die
von Drogenabhingigkeit 45% betrug.

Trotz der zahlreichen Untersuchungen, die dazu
durchgefiihrt wurden, kann die Frage, ob SPS bei Per-
sonen mit Schizophrenie haufiger als in der Allge-
meinbevolkerung vorkommen, zur Zeit nicht mit
Sicherheit beantwortet werden (Philipps und Johnson
2001). Altere Ubersichtsarbeiten aus den USA, wo
generell die hdchsten Raten von Komorbiditdt gefun-
den wurden, kamen zum Schluss, dass es in Summe
keine Unterschiede zur Allgemeinbevdlkerung gibt,
mit Ausnahme eines erhdhten Gebrauchs von Stimu-
lantien (Mueser etal. 1995; Mueser etal. 1990) bzw.,
dass Opiate, Alkohol und Tranquilizer seltener,
Amphetamine, Kokain, Cannabis, Halluzinogene,
Inhalantien, Koffein und Tabak aber hdufiger als in
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der Allgemeinbevdlkerung konsumiert werden
(Schneier und Siris 1987). Allerdings scheint es,
dass im letzten Jahrzehnt das Problem der Komor-
biditét haufiger geworden ist (Frisher et al. 2004) und
jiingere Ubersichtsarbeiten kommen zu dem Schluss,
dass man von einer erhdhten Pravalenz von substanz-
bezogenen Storungen bei Personen mit schizophrenen
Stérungen ausgehen kann (Rach-Beisel et al. 1999).
Eine jlingst erschienene Arbeit zu dieser Frage aus
Norwegen (Ringen et al. 2008) fand kaum Unter-
schiede beziiglich des aktuellen Konsums, jedoch eine
wesentlich hohere Lebenszeitpravalenz von SPS bei
den an Schizophrenie erkrankten Personen, wobei der
groBite Unterschied (um 160%) beim Konsum von
Kokain und Amphetaminen bestand. Eine konsistente
Bevorzugung bestimmter Substanzen von an Schi-

Schizophrenie und Stérungen durch psychotrope Substanzen

zophrenie erkrankter Personen lie sich bislang nicht
finden (Dixon 1999). Tabelle 1 bietet eine Ubersicht
iiber einige Studien zur Frage der Haufigkeit von Miss-
brauch und Abhéingigkeit von psychotropen Substan-
zen. Aus den hier referierten Werten ergibt sich die
Haufigkeit eines problematischen Konsums psycho-
troper Substanzen (zumeist Lebenszeitpriavalenz, ohne
Tabak) zwischen 10% und 74%, mit einem Median
von 44%; fiir Alkohol liegen die Werte zwischen 7%
und 57%, mit einem Median von 30%, fiir illegale
Drogen zwischen 5% und 68%, mit einem Median
von 19%. Cannabis schwankt zwischen 17% und 64%,
mit einem Median von 31%. Die Diskrepanzen zwi-
schen diesen Werten sind daraus zu erkléren, dass sie
verschiedenen Studien entstammen und die Studien
sich iiberdies in der Methodik stark unterscheiden.

Tabelle 1:

Studien zur Haufigkeit von S it bei Personen mit schizophrenen Stérungen

Autor Land R N Alle | Alk |llleg| Gann | Opia | Am | Kok | Hall | Tab | TQ | Zeit Art Erf Ko Ge An
Barnes et al. (2006) GB S 152 68 27 68 | 64 12 38 31 60 9 L Mb+Abh H ns 1
Barne ei al. (2007) GB SHL | 123 43 49 4 & 8 6 L Mb+Abh R AB F<M 2
Boydell et al. (2006) GB S 119 50 la Konsum H Ko F<M 3
Bithler et al. (2002) D 24 14 L Mifibrauch H?? Ko

Cantor-Graae et al. (2001) S S 87 48 47 17 1 7 5 6 L Mb H+A F<M
Cantwell (2003) GB 316 21 L Mb+Abh A F<M
Condren et al. (2001) IRL S 99 33 45 | 42 10 131115 12 L Mb H+A | Ko 4
Duke ¢t al. (1994) GB S 271 21 L Mb R Ko

Duke et al. (2001) GB S 265 22| 19 5 9 8 L Konsum R F<M 5
Fowler et al. (1998) AUS | S+L | 194 60 48 37| 36 3 13 3 7 L Mb+AbLD R F<M
Kamali et al. (2000) IRL S 102 | 40/20 | 30/17 17/10 L/A F<M
Kendler et al. {1996) USA 59 57 45 L MUb+ADD. E

Kovassznay et al. (1993) USA S 76 37 L Mb+Abh H F<M
Lambert et al. (2005) AUS S 643 | 74/62 L/A ML+AbD R

Margolese et al. (2004) USA S 207 | 45/14 L/A Mb+Abh A F<M
MeCreadie et al. (2002) GB 17 7 65 la Mb+Ab. R Ko

Menezes et al. (1996) GB 36 32 16 la Alle Probleme A F<M
Menezes&Ratto (2004) BR S 192 10 7 5 la Mb+Abh R F<M
Mueser et al. (2000) USA 52 43 26 0 3 121 5 L Mb+Abh H F<M
Philips&Johnson (2003) GB 264 49 6Mao Mb+Abh H

Roéder-Wanner&Priebe (1998) | D S 90 19 L Mb+Abh H F<M 6
Roick et al. (2007) D S+L | 194 7 46 A Tigl. Gebr. AB F<M
Salokangas et al. (2006) SF S+L | 760 61 A Konsum H F<M 7
Shaner et al. (1993) USA S 100 66 37 6Mo Konsum H

Soyka et al. (1993a) D S 183 22 17 L Mb+Abh H 8
Soyka et al. (1993a) D S 447 43 35 L Mb+Abh H 9
Steadman et al. (1998) USA S 41 Mb+Abh H Ko

Strassnig et al. (2006) USA S 146 60 A Konsum A F-M
Wright et al. (2000) GB N 40 33 28 13 L Mb R

Land: internationale Landerkennzeichen; Reg: Region (S: stidtisch; L: lindlich); N: Anzahl der Untersuchten; Zeit: Zeit, {iber die die Privalenz erhoben wurde (L: Lebenszeit; a:
Jahr; Mo: Monat; A: aktuell); Art: Quantifizierung des Substanzproblems (Mb: Missbrauch; Abh: Abhingigkeit; Konsum: ohne Quantifizierung; tigl. Gebr: tiglicher Gebrauch);
Erf: Erfassung des untersuchten Kollektivs (H: bei Hospitalisierung; A: bei ambulanten Diensten; R: Reprisentativ = Erfassung aller bekannten Patientlnnen in einem Einzugsgebiet;
E: Epidemiologisch basierte Erfassung); Ko: Kontrollgruppe (Bev: Vergleich mit Daten aus der Allgemeinbevélkerung; Ko: Kontrollgruppe) ; Ge: Geschlechtsunterschiede (F:

Frauen; M: Minner); An: Anmerkungen
Alkohol: Missbrauch + Abhingigkeit; Drogen: jeder Gebrauch
: Vergleich mit der Allgemeinbevélkerung: Substanzgebrauch doppelt so hiufig

Misuse nicht quantifiziert (,,Jeder Gebrauch ist fiir SZ schidlich®)
Privalenz Cannabis: Ménner 54%, Frauen 2%!!!

Minner: 69%, Frauen 51%

Universititsklinik

Psychiatrisches Landeskrankenhaus

WRRIDNLRHLN

Cannabisgebrauch vor Ersthospitalisierung: Zunahme iiber die Zeit (1965 — 1999), Vergleich mit nicht-psychotischen PatientInnen (22%)
Privalenz bei den comorbiden PatientInnen nicht hoher als bei den Kontrollpersonen (aus Allgemeinpraxen, gematcht nach Alter und Geschlecht)

! Kritischer (hazardous) Konsum
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Erklarungsmodelle

Fiir das gehdufte Vorkommen von SPS bei Personen,

die an Schizophrenie erkrankt sind, werden ver-

schiedene Erklarungsmodelle diskutiert (Gouzou-

lis-Mayfrank 2004):

1. Selbstmedikationsmodell
Der Substanzgebrauch wird als Versuch verstan-
den, psychotische Symptome zu bessern oder auch
als unangenehm empfundene Wirkungen der
Medikamente abzuschwichen. Wahrscheinlich
trifft dies nur bei einem kleinen Teil der Fille zu.

2. Affektregulationsmodell
Wie bei Personen ohne psychotische Symptomatik
dient der Substanzgebrauch der Bewiltigung
negativer affektiver Zustande oder der Verstérkung
positiver affektiver Zustdnde.

3. Supersensitivititsmodell
Die Alterationen des dopaminergen und glutama-
tergen Systems im Rahmen der schizophrenen
Erkrankung stellen auch ein Risiko fiir SPS dar:
Die biologischen Verdnderungen in diesem Bereich
dhneln den Veranderungen, die durch langfristigen
Substanzgebrauch induziert werden, und kénnen
somit Personen mit schizophrenen Stdérungen
anfilliger fiir SPS machen (Chambers et al. 2001).
Umgekehrt induzieren manche Drogen Verdnde-
rungen, die einen psychotischen Zustand begiins-
tigen.

4. Social drift Hypothese
Der soziookonomische Abstieg, den viele Pati-
entInnen durch die schizophrene Psychose erleben,
erhoht auch das Risiko fiir SPS (Philipps und John-
son 2001).

5. Milieuhypothese
Geht davon aus, dass die Drogenszene wegen einer
groBeren Toleranz fiir psychotisches Verhalten eine
besondere Attraktivitdt fiir schizophrene Pati-
entlnnen hat (Kavanagh et al. 2002).

Effekte des Substanzkonsums
auf Symptomatik und Verlauf
der schizophrenen Erkrankung

Begleitender Substanzkonsum ist mit zahlreichen
negativen Effekten assoziiert:
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e Fritherer Beginn der schizophrenen Erkran-
kung (Barnes et al. 2006; Biihler et al. 2002;
Green et al. 2004; Tsuang et al. 1982)

* Schlechteres Ansprechen auf antipsychotische
Behandlung (Bowers et al. 1990; Green et al.
2004)

*  Noncompliance (Biihler et al. 2002; Dixon
1999; Lambert et al. 2005; Owen et al. 1996)

e Mehr Positivsymptomatik (Harrison et al.
2007; Soyka 1994a; b; Soyka et al. 2001)

e Mehr Suicidgedanken (Kamali et al. 2000)
oder Suicidversuche (Soyka et al. 2001)

*  Vermehrte Riickfille in die psychotische Symp-
tomatik und mehr und/oder ldngere Hospita-
lisierungen (Brady et al. 1990; Menezes et al.
1996) (Hides et al. 2006), wobei die Riickfille
auch bei guter Compliance erhdht sind (Gupta
et al. 1996)

* Erhohte Rate an medizinischen Problemen
(Dickey et al. 2000; Dixon 1999)

* Geringere Rate von Beschéftigung (Biihler et
al. 2002; Crompton et al. 2005)

e Mehr Wohnungslosigkeit (Crompton et al.
2005; Dixon 1999; Olfson et al. 1999)

e Hoherer nicht gedeckter Bedarfan psychoso-
zialen Mainahmen (Urbanoski et al. 2007) und
geringere Teilnahme an medizinischen und/
oder rehabilitativen Maf3nahmen (Biihler et al.
2002; Crompton et al. 2005; Lambert et al.
2005; Owen et al. 1996)

»  Erhohtes Gewaltrisiko und erhohte Delinquenz
(Dixon 1999; Haller et al. 2001; Soyka et al.
1993b; Steadman et al. 1998; Swanson et al.
1990)

* Hohere Kosten (Dickey et al. 2000; Dixon
1999)

Allerdings gibt es auch Studien, die keine zusétzlichen
Beeintrichtigungen schizophrener PatientInnen mit
komorbiden SPS fanden (Farelly et al. 2007; Kovasz-
nay etal. 1997), oder sogar in mancher Hinsicht bes-
sere Ergebnisse, wie etwa bei kognitiven Leistungen
(McCleery et al. 2006; Potvin et al. 2007; Sevy et al.
2001) oder bessere pramorbide sozialer Anpassung
(Sevy et al. 2001; Soyka 1994b). Eine Metaanalyse
konnte zeigen, dass Patientlnnen mit komorbiden SPS
weniger ausgeprigte negative Symptome aufwiesen,
was als Argument die Selbstmedikationshypothese
stiitzt (Potvin et al. 2006).
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Verlaufsuntersuchungen bei PatientInnen mit Erstma-
nifestation zeigten eine Tendenz zur Reduktion des
Substanzkonsums (Addington und Addington 2006),
auch ohne spezifische Intervention (Harrison et al.
2007).

Spezielle Substanzen

Cannabis

Cannabiskonsum hat in den Industriestaaten in den
letzten Jahrzehnten allgemein zugenommen, so auch
unter psychiatrischen Patientlnnen. Boydell et al.
(2006) zeigten, dass diese Zunahme bei PatientInnen
mit der Diagnose Schizophrenie wesentlich starker
war als bei einer Kontrollgruppe mit anderen Diagno-
sen.

In ihrer Literaturiibersicht kommen Green et al.
(Green et al. 2005) zu einer Rate aktuellen Gebrauchs
von Cannabis von 23% und einer 12-Monatsprévalenz
von 29,2% bei PatientInnen mit psychotischen Sto-
rungen.

Die jiingste Metaanalyse (Moore et al. 2007) beziiglich
des Zusammenhanges zwischen Cannabiskonsum
und dem Auftreten einer psychotischen Stdrung
bezog 11 Studien in insgesamt 7 bevolkerungsbezo-
genen, longitudinal untersuchten Kohorten ein. Das
Risiko fiir das Auftreten einer psychotischen Storung
wurde durch Cannabiskonsum um den Faktor 1,41
erhoht, bei hdufigem Konsum um den Faktor 2,09.
Dass jiingeres Alter bei Beginn des Cannabiskonsums
das Risiko erhoht (Arseneault et al. 2002), erwies sich
in der Metaanalyse nicht als bedeutend. Wie auch
andere Metaanalysen (Degenhardt und Hall 2006)
kommen die Autoren zu dem Schluss, dass Cannabis
einen direkten, substanziellen Beitrag fiir das Auftreten
von Psychosen liefert.

Auch bei Personen mit persistierender, subsyndromal
ausgepragter schizophrener Symptomatik fand sich
statistisch ein deutlicher, dosisabhéngiger Zusammen-
hang mit einer Anamnese von Cannabiskonsum (OR
4,3) (Rossler et al. 2007).

PatientInnen mit schizophrenen Stdrungen, die Can-
nabis konsumierten, hatten mehr (positive) psycho-

Schizophrenie und Stérungen durch psychotrope Substanzen

tische Symptomatik, einen ungiinstigeren Verlauf
der Psychose und mehr Riickfille (Grech et al. 2005;
Hides et al. 2006; van Os et al. 2002).

Angesichts dieser mittlerweile sehr iiberzeugenden
Befunde und der starken Verbreitung des Cannabis-
konsums wire zu erwarten, dass durch den Effekt von
Cannabis die Inzidenz schizophrener Erkrankungen
allgemein steigen miisste — wofiir es bislang aber keine
Belege gibt. Die derzeit géngige Erklarung dafiir ist,
dass Cannabis den psychotogenen Effekt nur bei Per-
sonen mit einem ohnehin erhéhtem Risiko fiir eine
schizophrene Erkrankung austibt (Degenhardt 2003;
Dittrich et al. 2004). Der wesentliche Effekt von Can-
nabis konnte darin liegen, dass die Psychose wesent-
lich friiher auftritt, wie in einer niederldndischen Studie
(Veen et al. 2004) bei Personen mit Erstmanifesta-
tionen psychotischer Symptome gezeigt werden
konnte: Ménnliche Cannabiskonsumenten waren im
Schnitt um 7 Jahre jlinger als Nicht-Konsumenten.

Die zugrunde liegenden biologischen Mechanismen
dieses Zusammenhanges sind noch weitgehend unklar.
Die derzeit plausibelste Hypothese betrifft die von
Cannabis induzierten Verdnderungen im dopaminer-
gen System, mit erhohter Aktivitit im mesolimbischen
System und reduzierter Aktivitit prafrontal (Linszen
und van Amelsvoort 2007).

Nicht ausgeschlossen werden kann, dass die Asso-
ziation von Cannabiskonsum mit Schizophrenie
durch einen vermehrten Gebrauch von Cannabis von
an Schizophrenie erkrankten Personen im Sinne
einer Selbstbehandlung zu erkliren ist (,,reverse cau-
sation”). Die Kohortenstudien waren bemiiht, diese
Maglichkeit zu kontrollieren, und soweit diese Mog-
lichkeit untersucht werden konnte, wurde sie eher fiir
unwahrscheinlich gehalten (Boydell et al. 2006; Fer-
gusson et al. 2005; Moore et al. 2007).

Tabak

Tabakkonsum bei PatientInnen mit schizophrenen St6-
rungen ist doppelt bis fiinf Mal so hdufig wie in der
Allgemeinbevdlkerung (De Leon und Diaz 2005;
Kumari und Postma 2005; Strassnig et al. 2006). Diese
PatientInnen inhalieren auch intensiver (Strand und
Nybdck 2005). Eine Metaanalyse, die 42 Studien welt-
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weit erfasst, wies einen Mittelwert von 62% aktuellen
RaucherInnn unter den PatientInnen mit schizophrenen
Storungen auf. Im Vergleich zu Kontrollgruppen war
die Wahrscheinlichkeit, Raucher zu sein, um das 5,3-
fache erhoht (De Leon und Diaz 2005). Bei PatientIn-
nen, bei denen Missbrauch/Abhéngigkeit von einer
anderen Substanz besteht, ist Rauchen mit noch
héherer Wahrscheinlichkeit zu finden (Margolese et
al. 2004).

Es gibt Hinweise darauf, dass Tabak bei Personen mit
schizophrenen Stérungen vermehrt positive Effekte
induziert: Verglichen mit Kontrollpersonen erleben
Patientlnnen mit schizophrenen Stérungen durch
Tabakkonsum mehr Verbesserung der Stimmung,
Wachheit, Konzentration und Beruhigung (Gurpegui
et al. 2007) und zeigen eine stirkere positive Beein-
flussung von Arbeitsgedéchtnis und Aufmerksamkeit
durch Nikotin als Kontrollpersonen (Sacco et al. 2005).
Verantwortlich fiir diese positiven Effekte sind wahr-
scheinlich bestimmte Nikotinrezeptoren: Agonisten
fiir die Nikotinrezeptoren o7 und 0432 bewirken eine
signifikante Verbesserung von Lernen, Gedé4chtnis-
leistungen und Aufmerksamkeit (Levin und Rezvani
2007). Es konnte gezeigt werden, dass der Zigaret-
tenkonsum um so hoher ist, je weniger D2-Dopamin-
rezeptoren zur Verfiigung stehen, d.h. je hoher der
Besetzungsgrad der D2-Rezeptoren durch Antipsy-
chotika ist (Desai et al. 2001) — ein Befund, der gut
zur Beobachtung passt, dass Clozapin die Intensitét
des Tabakkonsums reduziert (McEvoy et al. 1995).
Uberdies kann Tabak eine Induktion des Cytochrom
P450 Enzym 1A2 bewirken, was zu einem reduzierten
Plasmaspiegel und damit zu einer Verminderung all-
falliger Nebenwirkungen fithren kann (Desai et al.
2001). All dies fiihrt dazu, dass der Nikotinkonsum
bei Personen mit Schizophrenen Stdrungen in erster
Linie im Sinne der Selbstmedikationshypothese inter-
pretiert wird (Cattapan-Ludewig et al. 2005; Kumari
und Postma 2005; Strand und Nybéck 2005).

Allerdings scheiterte ein Versuch im Rahmen der
Cochrane Collaboration, den Effekt von Tabak auf
die Behandlung schizophrener Stérungen zu evalu-
ieren, weil sich keine Studien finden lieen, die den
methodischen Anspriichen gerecht wurden (Punnoose
und Belgamwar 2006).
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Therapie

Abstinenzorientierte Therapie

Komorbiditat mit SPS ist nicht nur bei Schizophrenie,
sondern auch bei anderen psychischen Erkrankungen
hoch (Mueser et al. 2000; Weaver et al. 2003). Wie
bereits eingangs erwéhnt, sind die Systeme der
Behandlung psychischer Erkrankungen und von
Suchterkrankungen undurchléssig und vernachldssi-
gen jeweils die andere Storung (Weaver et al. 2003).

Insgesamt ist die Situation beziiglich der Behandlung
von komorbiden PatientInnen unbefriedigend und es
gibt viele Studien mit enttduschenden Ergebnissen —
Spezialisierung innerhalb bestehender Programme
brachte nicht viel. Am besten schnitten ,,comprehen-
sive, integrated dual disorder programs* ab (Drake
etal. 1998). Elemente dieser Programme sind (Drake
et al. 2001; Gaebel und Falkai 2006):
* Phasenspezifische Interventionen
* Assertive outreach
e Motivationale Interviews
* Beratung (Skills zum Umgang mit
Substanzen)
* Kognitive Verhaltenstherapie
* Familieninterventionen
* Soziale Unterstiitzung
» Langfristige Perspektive
* Umfassende Planung: Die PatientInnen sollen
Zugang zu allen anderen Dienstleistungen im
System haben
» Beriicksichtigung des kulturellen Hintergrunds

,Integrierte” Behandlungsprogramme werden zwar
allgemein als die optimale Losung fiir komorbide
PatientInnen angesehen, jedoch wird deren Effektivitét
auch bezweifelt (Tyrer und Weaver 2004).

Beziiglich Tabakkonsum haben sich die iiblichen
Interventionen als erfolgreich erwiesen, allerdings auf
niedrigerem Niveau als in der Allgemeinbevdlkerung
(Baker et al. 2006).

Substitutionstherapie

Im Falle einer Opiatabhéngigkeit erweist sich Sub-
stitutionstherapie oft als ein giinstiger Weg zur ambu-
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lanten Stabilisierung des Suchtverhaltens bei Pati-
entlnnen mit schizophrenen Erkrankungen (Unglaub
et al. 2003).

Medikamentdse Therapie

Die Medikamentose Therapie der schizophrenen
Storung bei Personen mit Substanzgebrauch unter-
scheidet sich nicht wesentlich von der allgemein tibli-
chen. Atypische AP sind als giinstiger einzuschétzen,
auch im Hinblick darauf, dass die weniger intensive
Blockade des dopaminergen Systems Vorteile hinsicht-
lich der Befindlichkeit (weniger Anlass zu Selbstme-
dikation) und des Cravings bieten kann.
Depotpréparate haben angesichts der problematischen
Compliance einen besonderen Stellenwert (Wobrock
et al. 2007).

Die Situation in Osterreich

Epidemiologie

Epidemiologische Angaben zur Komorbiditit von
Schizophrenie und SPS liegen nicht vor. Der Oster-
reichische Psychiatriebericht 2004 (Katschnig et al.
2004) listet lediglich die psychiatrischen Nebendia-
gnosen (bei PatientInnen mit psychiatrischen Haupt-
diagnosen) auf: Bei 11,3% der Entlassungen gab es
eine Nebendiagnose von SPS, dies gilt aber fiir die
Gesamtheit aller Diagnosen.

Tabelle 2:

LKF Daten 2006: Entlassungen mit den Hauptdiagnosen F1 (Stérungen durch psychotrope Substanzen)
und F20 (Schizophrenie) und Kodierung der jeweils anderen Diagnose als Nebendiagnose

Schizophrenie und Stérungen durch psychotrope Substanzen

Eine Anfrage im Rahmen des LKF-Systems (Weber-
berger 2007) zeigte, dass 14,2% aller Personen mit
einer Hauptdiagnose von Schizophrenie die Neben-
diagnose einer SPS aufweisen. Interessant dabei ist
(Tabelle 2), dass die Gewichtung der betroffenen
Substanzen deutlich von jener abweicht, die man bei
SPS als Hauptdiagnose findet. Wahrend es bei Letz-
teren in 83% aller Félle um Alkohol geht, gefolgt von
multiplem Substanzgebrauch (10%) und Opioiden
(4%)und auf alle anderen Substanzen insgesamt nur
mehr 3% der Fille entfallen, ist bei den Nebendia-
gnosen schizophrener PatientInnen zwar auch Alkohol
mit 37% an erster Stelle, gefolgt von Tabak (20%),
Cannabinoiden (17%), multiplem Substanzgebrauch
(13%) und Sedativa (9%). Dazu ist anzumerken, dass
die Kodierung von Nebendiagnosen im LKF-System
ohne 6konomische Relevanz ist, so dass die Daten-
qualitit als nicht gut einzuschétzen ist.

Diese relativ niedrigen Zahlen bestétigen den Eindruck
aus der klinischen Arbeit, dass Komorbiditét von Schi-
zophrenie mit SPS in Osterreich zwar ein klinisch rele-
vantes Problem ist, aber nicht mit jener Haufigkeit
auftritt, wie es z.B. aus der US-amerikanischen Lite-
ratur berichtet wird. Eine mdgliche Ursache dafiir
konnte die bei uns viel bessere soziale Absicherung
sein, die vor allem den mit Verelendung einhergehen-
den Substanzkonsum hintanhalt.

Weitere dsterreichische Publikationen
zum Thema

Ein Beitrag, der sich am Rande mit der Problematik
der Komorbiditit beschéftigt, stammt aus Vorarlberg
(Halleretal. 2001). Dabei wurden
Personen mit einer Lebenszeit-
préavalenz einer schizophrenen

F1

F20 Stérung und einer Verurteilung

Hauptdiagnose 27.979

8.789 wegen eines schweren Verge-

Davon  F10 (Alkohol) 23.121 (83%)

hens oder Verbrechens wihrend

F19 (multipler Substanzgebrauch) 2.699 (10%)

F11 (Opioide) 1.208 (4%)

eines definierten 12-jdhrigen

Davon Nebendiagnose F20 144 (0,5%)

Untersuchungszeitraumes erfasst.

Davon mit Nebendiagnose F1

1252 (14.2%) In diesem Kollektiv (N=82) hat-

Davon  F10 (Alkohol)

465 (37%) ten 24% eine Lebenszeitdiag-

F17 {Tabak)

245 (20%) nose von schadlichem Gebrauch/

F12 {Cannabinoide)

213 (17%) Abhingigkeit von Alkohol und

F19 (multipler Substanzgebrauch)

165 (13%) 16% von schadlichem Gebrauch/

F13 (Sedativa)

110 (9%)

Abhingigkeit von Drogen.
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Eine gute Ubersichtsarbeit zum Thema der Komor-
biditit, aber ohne spezifisch Osterreichische Daten,
stammt von Winklbaur et al. (2006).

In einer Ubersichtsarbeit beschreiben Dittrich et al.
(2004) die Zusammenhinge zwischen Cannabis und
Psychose und kommen zu dem Schluss, dass es
keine Belege dafiir gibt, dass gelegentlicher Konsum
zu anhaltenden psychotischen Stérungen fiihren
wiirde, dass es weiters aber als gesichert gelten kann,
dass bei disponierten Personen der Beginn einer
schizophrenen Erkrankung beschleunigt wird und die
Symptome verstérkt werden.

Das State of Art-Paper der OGPP (Haller und Dittrich
2005) beurteilt den Beitrag von Cannabis zur Mani-
festation einer schizophrenen Erkrankung sehr zuriick-
haltend. Allerdings ist anzumerken, dass die seither
erschienene jiingere Literatur diesen Zusammenhang
weiter erhértet hat.

Therapie

Abstinenzorientierte Therapie

Auf der Homepage der ,,Plattform Drogentherapien™
(www.drogensubstitution.at), dem Internetauftritt
der in Osterreich titigen therapeutischen Institutionen,
findet sich kein Hinweis auf spezielle Therapiemog-
lichkeiten komorbider schizophrener Storungen.

Meines Wissens gibt es in Osterreich nur 2 Einrich-
tungen, die auch konzeptuell auf die Problematik ein-
gehen:

* Der,,Griine Kreis“ bietet ein spezielles Ange-
bot fiir PatientInnen mit komorbiden Stdrun-
gen, allerdings sind damit alle mdglichen
psychischen Erkrankungen und nicht nur schi-
zophrene Erkrankungen gemeint.

* Die Therapiestation ,,Lukasfeld* hat im Rah-
men ihres Behandlungsprogrammes einen
eigenen ,,Therapiestrang™ fiir PatientInnen
mit Psychosen eingerichtet.
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Substitutionstherapie

In der Novelle der Suchtgiftverordnung BGBI. II Nr.
451/2006 ist als Zielsetzung der Substitutionstherapie
unter anderem festgehalten, ,,die Behandlung einer
neben der Opioidabhingigkeit bestehenden schweren
Erkrankung zu unterstiitzen“. Damit sind Patienen mit
komorbiden schizophrenen Erkrankungen eine beson-
dere Zielgruppe der Substitutionsbehandlung. Daten
iiber Haufigkeit und Ergebnisse dieser Behandlung
liegen aber nicht vor.

Zusammenfassung und Empfehlungen

Komorbiditdt von Schizophrenie mit SPS ist ein
relevantes Problem, da es Verlauf und Behandlung
beider Erkrankungen kompliziert. Es ist hdufig mit
Priavalenzzahlen in der internationalen (vorwiegend
angelsdchsichen) Literatur von 10% bis 74% und
einem Median von 44%. Werte fiir Osterreich liegen
nicht vor, die Daten, die aus dem LKF-System
gewonnen werden kdnnen, sprechen aber dafiir, dass
die Priavalenz bei uns nicht so hoch ist wie in den angel-
sdchsischen Léndern.

Insgesamt besteht hier aber ein erhebliches For-
schungsdefizit und es wére wiinschenswert, genauere
Zahlen zu bekommen iiber die Haufigkeit der Komor-
biditdt und tiber ihre praktischen Auswirkungen auf
Behandlung und Prognose. Besonders interessant
ist die Frage des Stellenwertes des Cannabiskonsums
im Kontext der schizophrenen Erkrankung.

Die Therapie fiir PatientInnen, die sowohl an Schi-
zophrenie wie auch an SPS leiden, ist schwierig und
noch nicht befriedigend geldst. Dennoch wére gerade
deswegen das Angebot strukturierter spezieller Pro-
gramme, stationdr und ambulant, von groer Wich-
tigkeit: Es droht ndmlich sonst eine geféhrliche
Kollusion zwischen der Ratlosigkeit der BehandlerIn-
nen und der oft geringen Motivation der PatientInnen,
und es ist zu befiirchten, dass gerade diese Patientlnnen
einen besonders grofen ungedeckten Behandlungs-
bedarf haben.
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Einleitung

Mit Ausnahme der forensischen Pathologie weist kein
anderer medizinischer Fachbereich eine so grofle
Bertihrungsfldche mit der Justiz auf wie die Psychi-
atrie. Innerhalb jener wieder hat die Gruppe der an
einer Schizophrenie erkrankten Personen in der
offentlichen Wahrnehmung héufig nicht nur unter dem
Stigma der psychischen Erkrankung, sondern auch
unter dem Vorurteil der Gefahrlichkeit zu leiden und
gilt quasi als Prototyp des psychisch kranken Rechts-
brechers.

Die Beziehungen zwischen schizophrenen Erkrankun-
gen und Delinquenz kdnnen mannigfach sein, sind
aber nirgends so eng und so offensichtlich wie in der
Gruppe der psychisch kranken schuldunfdhigen
Rechtsbrecherlnnen, die allerdings in Osterreich
aktuell nur 2,3% aller der Justiz iiberantworteten Per-
sonen ausmachen. Die Tatsache, dass psychisch
kranke Menschen Delikte begehen konnen, deren
motivationale Grundlage nicht in der kriminellen
Absicht, sondern in der spezifischen Ausformung der
erkrankungsbedingten Symptomatik zu suchen ist, war
schon dem Romischen Recht bekannt, das in solchen
Fallen von der Schuldunfihigkeit der Betroffenen aus-
ging. Diesem Postulat der Schuldunféhigkeit psy-
chisch kranker Personen wurde in der dsterreichischen
Gesetzgebung in der Constitutio Criminalis Theresiana
1770, in Folge im Josefinischen Strafgesetzbuch
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1787 und nach mehreren Novellierungen schlie3lich
durch die Strafrechtsreform 1975 entsprochen.

In den vergangenen 30 Jahren zeichnete sich in ganz
Europa eine Entwicklung ab (Birmingham 1996,
Fazel 2002), die auch in Osterreich zu beobachten
war, und immer noch anhélt: Wahrend der Anteil der
an Schizophrenie Erkrankten im Mafinahmenvollzug
konstant blieb, nahmen die Zahlen der MaBnahmen-
einweisungen in einem Ausmal zu, das seit 1990 zu
einer nur als exorbitant zu bezeichnenden Vermehrung
der in der MaBinahme nach § 21 Abs. 1 Angehaltenen
fithrte. Analog, wenngleich wechselnd intensiv, stellt
sich die Zunahme europaweit dar: zwischen 1993 und
2003 stieg die Zahl der forensischen Betten in England
um 38%, in Italien um 10%, in den Niederlanden um
143%, in Spanien um 25% und in Schweden um 46%
(Priebe et al. 2005). Die Griinde dafiir sind mit hoher
Wahrscheinlichkeit vielfaltig und liegen zum Teil in
der verstiarkten Betonung der Freiwilligkeit psychi-
atrischer Behandlung, der restriktiveren Handhabung
der Behandlung gegen den Willen, den durch den
Abbau stationdrer Behandlungsbetten verursachten
Belagsdruck und den dadurch verkiirzten Aufenthalts-
dauern sowie dem steigenden Sicherheitsbediirfnis
der Offentlichkeit, welches zumindest fiir die iiber-
proportionale Zunahme der Maflnahmeneinweisungen
wegen minder schwerer Delikte wie der geféhrlichen
Drohung verantwortlich sein diirfte.



Kapitel 14

Bei denjenigen schizophrenen Erkrankungen, die
iiber ein Delikt zur Maflnahmeneinweisung fiihren,
sind paranoide Formen tliberdurchschnittlich héufig
vertreten (Boker, Hafner 1973; Tithonen 1997). Wei-
tere Charakteristika sind chronifizierte Erkrankungs-
verldufe mit tiberdauernd florider Symptomatik und
wiederholte stationdre Vorbehandlungen mit gehduften
Behandlungsabbriichen. Nach einer deutschen Unter-
suchung von Miiller Isberner 2002 waren Forensik-
patientlnnen zu 79% zuvor in stationérer psychiatri-
scher Behandlung und unterscheiden sich von chro-
nisch kranken PatientInnen der Allgemeinpsychiatrie
vor allem durch frithe Verhaltensprobleme, durch eine
Vorgeschichte mit Gewalt gegen Personen und durch
den Schweregrad der jemals ausgeiibten Gewalt.

Aus epidemiologischen Studien ist bekannt, dass an
Schizophrenie Erkrankte ein erhohtes Komorbiditéts-
risiko fiir Substanzmissbrauch aufweisen (Regier et
al. 1990; Jacobi et al. 2004). Da substanzgebundene
Siichte generell als Risikofaktor delinquenten Verhal-
tens gelten, hat die einschldgige Komorbiditét bei im
MaBnahmenvollzug Angehaltenen eine besondere
Bedeutung und es lassen sich in der internationalen
Literatur hohe Komorbiditétsraten bei dieser Klientel
nachweisen, die auch in einer dsterreichischen Unter-
suchung nachvollzogen werden konnten (Haller et al.
2001, Putkonen et al. 2004). Nach einer 1998 verof-
fentlichten Studie von Wallace et al. (1998) steigert
komorbider Substanzkonsum bei an Schizophrenie
Erkrankten das Risiko fiir allgemeine Delinquenz von
3,2% auf 12,4%, fiir Gewaltdelikte von 4,4% auf
18,8% und fiir Tétungsdelikte von 10,1% auf28,8%.

Einschligige Untersuchungen fiir Osterreich liegen
nur fiir Tétungsdelikte vor (Schanda et al. 2004) und
erbrachten dhnliche Ergebnisse, in welchen sich ein
deutliches Uberwiegen des paranoiden Subtyps und
eine Risikoerhdhung bei komorbidem Substanzkon-
sum abbildete.

Internationale Untersuchungen legen nahe, dass die
Mehrzahl der im Regelvollzug Inhaftierten psychia-
trisch relevante Auffélligkeiten aufweist, wobei sich
die Zahlen teilweise bei fast 90% bewegen. Umfas-
sende Studien fiir den deutschen Sprachraum liegen
nicht vor, die Daten stammen zumeist aus Erhebungen
an einzelnen Haftanstalten. Eine relativ rezente Unter-
suchung von Schonfeld et al. (2005) fand an insgesamt
139 Hiftlingen der Justivollzugszanstalt Bielefeld
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Brackwede in 88,2% eine Achse I (83,5%) oder
Achse 11 (53,2%) Diagnose mit deutlichem Uberwie-
gen der substanzbezogenen Stérungen. In einer 2004
von Konrad verdffentlichten Untersuchung zur Pré-
valenz psychischer Storungen bei Verbiilern einer
Ersatzfreiheitsstrafe wurde eine Lebenszeitpravalenz
psychotischer Stérungen von 10% diagnostiziert.

Obwohl auch fiir schizophrene Stérungen in einer Viel-
zahl von Publikationen (Fazel, Danesh 2002, Meta-
analyse liber 62 Arbeiten) eine erhohte Pravalenz im
Regelvollzug berichtet wird, ist der Mangel an exak-
ten Daten betreffend Pravalenz und/oder Inzidenz schi-
zophrener Erkrankungen bei Inhaftierten nicht nur fiir
Osterreich eklatant. Im EUPRIS-Projekt, das von der
EU von 10/2005 bis 10/2007 durchgefiihrt wurde,
konnten nur in 7 von 24 Teilnehmerstaaten entspre-
chende Zahlen erhoben werden, wobei die Angaben
zur Prévalenz schizophrener Erkrankungen bei Insas-
sen des Regelvollzugs eine Variationsbreite von
23,9% (Frankreich 2004) bis zu 0,1% (Litauen 2005)
aufweisen.

Zurechnungsunfahige psychisch kranke
Rechtsbrecherinnen im osterreichischen
MaBnahmenvollzug

Osterreichische Rechtsgrundlagen
des Umgangs mit an Schizophrenie
erkrankten Delinquenten

Der Grofiteil der an Schizophrenie erkrankten straf-
rechtlich auffilligen Personen findet sich in Osterreich
in der Gruppe der schuldunfahigen, psychisch kranken
Rechtsbrecher, deren strafrechtliche Beurteilung im
Wesentlichen durch zwei Paragraphen des Osterrei-
chischen Strafgesetzbuchs geregelt ist.

Als Erster ist hier der § 11 StGB anzufiihren, der die
Bedingungen der Zurechnungsunfahigkeit (und somit
Schuldunfahigkeit) regelt. Im § 11 StGB werden vier
Eingangkriterien oder Exkulpierungsgriinde benannt,
die zu einer Authebung der Diskretions- und/oder Dis-
positionsfahigkeit fiihren konnen, namlich ,,Geistes-
krankheit” (psychotische Erkrankungen im engeren
Sinn, somit auch alle Erkrankungen aus dem schizo-
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phrenen Formenkreis), ,,Schwachsinn®, , tiefgreifende
Bewusstseinsstorung™ (eine im Rahmen einer Into-
xikation oder schwerwiegender affektiver Entgleisungen
auftretende voriibergehende Triibung des Bewusst-
seins von solcher Intensitit, dass ,,das seelische
Gefiige des Betroffenen teilweise auBer Funktion tritt")
und ,,andere schwere, einem dieser Zustdnde gleich-
wertige seelische Storungen® (organische Psychosen,
gravierende Personlichkeitsstorungen).

Treten im Rahmen der Voruntersuchungen nach
einem Delikt Zweifel an der Zurechnungsfahigkeit
eines Straftdters auf, so wird die Begutachtung durch
einen Sachverstdndigen und zumeist zeitgleich als
Aquivalent der Untersuchungshaft die Behandlung
in einer psychiatrischen Klinik nach § 429 Abs 4 Straf-
prozessordnung (StPO) angeordnet. Aufgabe des
Gutachters ist neben der Uberpriifung der Vorausset-
zungen des § 11 StGB, d.h. des kausalen Zusammen-
hangs zwischen Erkrankung und Deliktbegehung, das
Vorliegen der Bedingungen des § 21 Abs 1 StGB, der
die Einweisung in eine ,,Anstalt flir geistig abnorme
schuldunfdhige Rechtsbrecher regelt. Vorausset-
zungen fiir diese auf unbestimmte und somit unbe-
grenzte Zeit ausgesprochene Einweisung sind neben
der zum Tatzeitpunkt vorliegenden Schuldunféhigkeit
die Begehung eines Delikts, das mit einer ein Jahr
iibersteigenden Freiheitsstrafe bedroht ist, und eine
ungiinstige Gefahrlichkeitsprognose, d.h. es muss ,,zu
befiirchten sein, dass der Betroffene in Zukunft unter
dem Einfluss seiner Erkrankung, die auf einer hoher-
gradigen seelisch-geistigen Abartigkeit beruht, wieder
mit Strafe bedrohte Handlungen mit schweren Folgen
begehen wird®.

Bis zum Jahr 2001 stellte die unbedingte (stationire)
Einweisung in die MaBBnahme nach § 21 Abs 1 StGB
somit die einzige Moglichkeit dar, Betroffenen mit
ungiinstiger Gefahrlichkeitsprognose nach Deliktbe-
gehung einer von Gerichts wegen angeordneten und
bei erkrankungsassoziierter Gefdhrlichkeit auch
deliktpraventiv erforderlichen Behandlung zu unter-
ziehen. Da sich diese Regelung als zu wenig diffe-
renziert erwies und damit auch der Tatsache nicht
Rechnung getragen werden konnte, dass zwischen
Delikt und Verhandlung durch die wéhrend der
Anhaltung nach § 429 Abs 4 StPO erfolgte Behand-
lung zuweilen eine wesentliche Verbesserung des
Gesundheitszustands und weitgehende Remission
der Erkrankungssymptomatik erzielt wurde, wurde
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die Regelung der Einweisung psychisch kranker
Rechtsbrecher im Strafrechtsdnderungsgesetz 2001
um den § 45 StGB ergénzt. Dieser sieht vor, dass die
unbedingte durch die bedingte Einweisung substituiert
werden kann, ,,wenn nach dem erzielten Behandlungs-
erfolg anzunehmen ist, dass die blole Androhung der
Unterbringung in Verbindung mit einer Behandlung
aullerhalb der Anstalt ausreicht, um die Gefahrlichkeit
hintanzuhalten®. Neben den auf den ersten Blick
unverkennbaren Vorteilen fiir die Betroffenen birgt
die 2001 neu etablierte Regelung auch Tiicken in sich
und diirfte eher zur Zunahme der Einweisungen in
die Anhaltung nach § 21 Abs 1 beigetragen haben, da
durch die Moglichkeit der gelinderen Mafinahme der
ambulanten Behandlung die Hemmschwelle zur Ein-
weisung gesenkt wurde und vermutlich jetzt auch ver-
mehrt Personen eingewiesen werden, bei denen das
Verfahren nach alter Rechtslage eingestellt worden
wire. Unter diesem Gesichtspunkt sind nun auch
Erkrankte von der Einweisung betroffen, die frither
nicht im forensisch-psychiatrischen Versorgungssys-
tem gelandet, sondern zur weiteren Behandlung
génzlich der Verantwortung der Allgemeinpsychiatrie
iibergeben worden wiren. Die bedingte Einweisung
istzwingend mit Weisungen verbunden, deren Erfiil-
lung wiederum (auch) abhingig ist von der Qualitét
der psychiatrischen Versorgungsstrukturen. Bei Nicht-
einhaltung besteht die Gefahr eines Widerrufs der
bedingten Einweisung und somit der zwar zeitlich ver-
zogerten, aber im Ergebnis doch ausgesprochenen
MaBnahmenunterbringung.

Die Behandlung wihrend der MaBnahme ist in den
§ 164-166 des Strafvollzugsgesetzes (StVG) geregelt,
kann in einer 6ffentlichen psychiatrischen Kranken-
anstalt oder einer spezialisierten Einrichtung der Justiz
durchgefiihrt werden und hat jedenfalls nach dem
giiltigen state-of-the-art-Procedere der Psychiatrie,
Psychologie und Padagogik zu erfolgen. Den Unter-
schieden zwischen justizeigenen und offentlichen
Behandlungseinrichtungen liegt hauptsdchlich die Tat-
sache zu Grunde, dass justizeigene Anstalten nicht
den jeweiligen Bestimmungen des KAG unterworfen
sind und die personelle Ausstattung sich nicht
notwendigerweise an den PsychPV-Richtlinien ori-
entieren muss, bzw. auch entsprechend geschulte,
wenngleich nicht spezifisch diplomierte Justizwache-
beamte in der Behandlung tétig sind. Da die Behand-
lung der dem Delikt zu Grunde liegenden Erkrankung
und somit die Reduktion der erkrankungsassoziierten
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Gefahrlichkeit die eigentliche Intention des Gesetz-
gebers bei der Mafinahmeneinweisung darstellt, kann
eine solche bei UbG-analogen Voraussetzungen
(Fremd- und/oder Selbstgefiahrdung) auch gegen den
Willen der betroffenen Person durchgefiihrt werden,
ohne dass die damit verbundene Einschrankung der
Selbstbestimmung einer weiteren richterlichen Uber-
priifung unterzogen wird. Ebenso konnen bei entspre-
chender Erfordernis bzw. zur Hintanhaltung von
Gefahrdungsmomenten weitreichende Beschrankun-
gen der AuBlenkommunikation (Besuche, Brief-,
Telefonkontakt) angeordnet werden.

Die weitere Notwendigkeit der Anhaltung in der MaB-
nahme nach § 21 Abs 1 muss von Gerichts wegen
jahrlich, auf Verlangen der Betroffenen jederzeit, vom
zustdandigen Vollzugsgericht eventuell unter Beizie-
hung eines externen Gutachters liberpriift werden.

Die Entlassung erfolgt in jedem Fall bedingt und nur
nach Abklingen der der Einweisung zugrunde liegen-
den Gefahrlichkeit (§ 47 Abs 2 StGB) und ist je nach
Schwere des Delikts mit einer Probezeit von fiinf oder
zehn Jahren und der Erteilung von Weisungen ver-
bunden, die unterschiedlichster Natur sein kénnen,
bei der von Schizophrenie betroffenen Personengruppe
aber zumeist die Weisungen zur Fortsetzung der
medikamentdsen, in eventuell auch depotneuroleptische
Behandlung, fachérztlichen Kontrolle, Wohnsitz-
nahme in einer betreuten Einrichtung oder Kontrolle
der Alkohol- und Drogenabstinenz umfassen.

Seit 2001 ist 1t. § 54 StGB bei entsprechend proble-
matischer Gefahrlichkeitsprognose auch die wieder-
holte Verldangerung der Probezeit mdglich.

In der Absicht, eine auf die teilweise spezifischen
Bediirfnisse der bedingt aus dem Maflnahmenvollzug
Entlassenen abgestimmte weisungsgebundenen Nach-
betreuung zu etablieren, wurden mittlerweile in allen
osterreichischen Bundesldndern mit Ausnahme des
Burgenlands Forensische Ambulanzen eingerichtet,
die zur Ginze vom Bundesministerium fiir Justiz
finanziert werden. Der hohe Bedarf nach solchen spe-
zifischen Einrichtungen wird beispielhaft durch die
Daten des Ambulanzverbunds Linz-Amstetten-
Salzburg belegt, wo von bedingt Entlassenen an Schi-
zophrenie Erkrankten im Jahr 2007 (1-10/2007)
bisher insgesamt 931 Behandlungseinheiten wahrge-
nommen wurden.

Schizophrene Patientinnen im Kontext der forensischen Psychiatrie

Entwicklung des Osterreichischen
MaBnahmenvollzugs seit der
Strafrechtsreform 1975

Ahnlich wie in anderen europdischen Léndern ist die
Zahl der im Maflnahmenvollzug Angehaltenen auch
in Osterreich in den letzten Jahren drastisch gestiegen
(s.Tabelle 1).

Die Ursachen dieser signifikanten Zunahme sind
vermutlich vielgestaltig und nicht in einem singuldren
Faktor zu suchen. Aus Griinden der zeitlichen Koin-
zidenz wurde in Osterreich lange Zeit das mit 1.1.1991
novellierte Unterbringungsgesetz angeschuldigt, da
es die Behandlung einer (wenngleich nicht notwen-
digerweise unmittelbar) gefahrlichkeitsprognostisch
relevanten Personengruppe wesentlichen Einschrin-
kungen unterwarf und vor allem eine mittel- bis

Tabelle 1:

Entwicklung des MalBBnahmenvollzugs nach § 21 Abs 1 StGB
1980-2007 (Stichtagsprévalenzen)

Jahr §429Abs 4 §21Abs 1 Summe
StPO St6B
1980 22 111 133
1981 16 107 123
1982 29 105 134
1983 13 114 127
1984 26 111 137
1985 24 107 131
1986 21 112 133
1987 22 105 127
1988 17 105 122
1989 24 110 134
1990 24 117 141
1991 38 126 164
1992 30 130 160
1993 41 149 190
1994 31 172 203
1995 44 176 220
1996 31 195 226
1997 27 189 216
1998 43 206 249
1999 37 229 266
2000 32 256 288
2001 30 244 274
2002 41 274 315
2003 42 302 344
2004 39 315 358
2005 40 322 362
2006 52 313 365
2007 53 333 386
(Stand 1.10.)
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langfristig zu erwartende Gefahrdung nicht mehr als
ausreichende Begriindung einer ausschlief8lich fremd-
bestimmten Behandlung anerkannte.

Hier trugen vor allem umfangreiche Untersuchungen
von Schanda und Knecht (1997) dazu bei, die Griinde
nicht, wie urspriinglich angenommen, ausschlief8lich
im Unterbringungsgesetz zu verorten und die Ursa-
chenforschung auf andere Bereiche auszuweiten.
Neben gesellschaftspolitischen Verdnderungen, die
eine allgemein verminderte Toleranz fiir normabwei-
chendes Verhalten und damit eine erhohte Bereitschaft
zur Anzeigenerstattung mit sich brachten, diirften die
mit der Psychiatriereform und der Offnung der psychi-
atrischen Langzeiteinrichtungen einhergehenden Ver-
anderungen nicht unwesentlich an der Entwicklung
beteiligt sein. Wahrend die zwischen 1970 und 1992
erfolgte Reduzierung der stationdren Behandlungs-
betten um 47% noch zu keiner dramatischen Verédn-
derung und zu einem nur moderaten Anstieg der
Einweisungen in die Mainahme nach § 21 Abs 1 fiihr-
te, bzw. sich bald ein Fliegleichgewicht zwischen
Einweisungen und Entlassungen einstellte und die
Zahl der Untergebrachten weitgehend konstant blieb,
trat ab Beginn der 90er-Jahre eine dramatische Ver-
anderung ein. Innerhalb der néchsten zehn Jahre wur-
den die stationiren Behandlungsbetten in Osterreich
um weitere 28,4% reduziert. Durch die 1997 in Kraft
getretene leistungsorientierte Krankenhausfinanzie-
rung erhdhte sich der auf den psychiatrischen Abtei-
lungen lastende Druck zur Reduktion der Aufenthalts-
dauer, gleichzeitig stieg die Prévalenz der nach § 21
Abs 1 Untergebrachten von 1990 bis zum aktuellen
Zeitpunkt (Stand 10/2007) um 173%.

Als weiterer Faktor bei der steten Zunahme der psy-
chisch kranken MaBnahmenuntergebrachten wird,
wiederum fiir Osterreich hauptséchlich von Schanda
in Anlehnung an die internationale Literatur, die ver-
anderte Einstellung der Allgemeinpsychiatrie thema-
tisiert, die bei weitreichender Aufgabe der
paternalistischen Haltung und Zunahme der auf
Seiten der Erkrankten verorteten Behandlungsverant-
wortung nicht mehr in der Lage sei, chronisch
schwer Kranke und Krankheits- und Behandlungs-
uneinsichtige zu erreichen und iiber die Behandlung
der schizophrenen Erkrankung und hier vor allem der
mit erhdhter Gefdhrlichkeit assoziierten Symptome
wie imperative akustische Halluzinationen oder
Wahnphénomene deliktpréventiv zu agieren.
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Unterbringung zurechnungsunfihiger
psychisch Kranker

1985 wurde die Justizanstalt Gollersdorf erdffnet. Etwa
80 der 100 Betten waren fiir zurechnungsunféhige
Straftiter (§ 21 Abs. 1 StGB) vorgesehen, und das
Ziel war, den iiberwiegenden Teil der in Osterreich
in der Maflnahme nach § 21 Abs 1 Untergebrachten
aufzunehmen. Parallel dazu wurden die schon vorher
im Otto-Wagner-Spital in Wien (Pavillon 23) vorhan-
denen 30 forensischen Betten weitergefiihrt. Schon
1995 konnte die Justizanstalt (JA) Gollersdorf trotz
Aufstockung des Belags auf 120 Betten die anfallen-
den Einweisungen nicht mehr bewdéltigen, es wurden
weitere 13 Betten in der JA Josefstadt Wien und kleine
forensische Abteilungen in allgemeinpsychiatrischen
Kliniken, vorerst in der LNK Wagner Jauregg in Linz
und im Psychiatrischen Krankenhaus Hall, geschaffen.

Seit 2000 wird auch im Landesklinikum Mostviertel
eine forensische Abteilung gefiihrt, seit 2005 ebenso
in der Landesnervenklinik Salzburg und in der Justiz-
anstalt Wels. Parallel dazu wird ein kleinerer Teil der
Untergebrachten in allgemeinpsychiatrischen Abtei-
lungen Osterreichischer psychiatrischer Kliniken
ohne spezifisch forensische Ausrichtung angehalten.

Mit Stand 1.10.2007 sind von den insgesamt 333 Mal3-
nahmenuntergebrachten 117 in der JA Gollersorf ange-
halten, 216 und damit der weit tiberwiegende Teil
befinden sich in allgemeinpsychiatrischen Kliniken,
wobei 153 in den forensischen Abteilungen der LNK
Linz, der PKH Hall, des LK Mostviertel und der LNK
Salzburg untergebracht sind und 63 in nicht spezifisch
forensischen allgemeinpsychiatrischen Abteilungen.
Vor allem die massive Steigerung der Unterbringungen
in nicht justizeigenen Einrichtungen bedeutet fiir
das Bundesministerium fiir Justiz, das seit 1975 die
volle finanzielle Verantwortung fiir diese Gruppe von
Untergebrachten trigt, eine ganz betréchtliche Belas-
tung. Mussten 1989 nur 1,9 Mio € fiir die Behandlung
zurechungsunfahiger Delinquenter aufgewendet wer-
den, so stieg dieser Betrag bis 2005 auf 22,8 Mio €
an bzw. umfasste im Jahr 2003 (Bericht der Projekt-
gruppe zur Verbesserung der Betreuung psychisch
kranker Insassen im Straf- und Mafnahmenvollzug
2004) 55,6% samtlicher im dsterreichischen Straf-und
Mafnahmenvollzug aufgewendeten medizinischen
Versorgungskosten bzw. 72,7% der anfallenden Spi-
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talskosten. Zum Zeitpunkt dieser Datenerhebung
2003 standen somit fiir 97,7% aller vom Osterreichi-
schen Justizsystem medizinisch zu versorgenden
Personen nur 44,4% der finanziellen Ressourcen zur
Verfligung, wihrend nur 2,3% aus dieser Gruppe mehr
als die Halfte der finanziellen Mittel beanspruchten.
Im Rahmen des Finanzausgleichs (Artikel 15 Bun-
desverfassungsgesetz) wurde rezent eine Refundierung
eines Teils der Spitalskosten durch die Lander an das
BM]J vereinbart, was zumindest eine gewisse, wenn
auch wegen der fehlenden Valorisierungsvereinbarung
laufend reduzierte, finanzielle Entlastung bedeutet.

In seiner 2006 verdffentlichten Arbeit zur Zukunft des
Osterreichischen MaBnahmenvollzugs wurden von
Schanda et al. (2006) die bisherige Entwicklung der
Einweisungszahlen (mit Vorbehalt) extrapoliert und
fiir das Jahr 2010 eine Zahl von ca. 500 nach § 21
Abs 1 Untergebrachten errechnet. Neben der abseh-
baren finanziellen Belastung ist hier vor allem die
erwartete zunehmende Forensifizierung schwer psy-
chisch Kranker zumindest kritisch zu wiirdigen.

Differenzierung der in der MaBBnahme
nach § 21 Abs 1 Angehaltenen
nach Diagnose, Delikt und Geschlecht

Der Grofiteil dernach § 21 Abs 1 eingewiesenen Per-
sonen leidet an einer Erkrankung aus dem schizophre-
nen Formenkreis (ICD-10 F20 — F29) und somit unter
einer dem Eingangskriterium der ,,Geisteskrankheit
nach § 11 zugeordneten Stdrung. 2007 sind 71,5%
der Untergebrachten an einer Schizophrenie erkrankt,
9,7% wurden auf Grundlage einer Minderbegabung
eingewiesen, immerhin 7,8% leiden an einer massiv
ausgepragten und daher exkulpierend wirkenden
Personlichkeitsstorung, organische Stérungen bilden
mit 5,6% einen nur geringen Anteil der Gesamtzahl
Untergebrachter.

Die Deliktverteilung ( Tabelle 2) stellt sich bei den ein-
weisungsbegriindenden Tathandlungen aktuell (Stand
8/2007) so dar, dass 20% der Angehaltenen Tétungs-
delikte und 25% schwere Korperverletzungen began-
gen haben. Die grofite Gruppe der Untergebrachten
(26,7%) wurde allerdings wegen Delikten gegen die
Freiheit (z.B. gefahrliche Drohung, N6tigung) in die
MaBnahme nach § 21 Abs 1 eingewiesen.

Schizophrene Patientinnen im Kontext der forensischen Psychiatrie

Waihrend die Anzahl schwerer Aggressionshandlungen
Zurechnungsunfahiger in den letzten Jahren nicht
wesentlich gestiegen ist, hat die Zahl der Einweisungen
wegen minder schwerer Delikte und hier vor allem
wegen der gefdhrlichen Drohung nach § 107 Abs 2
(die einen ein Jahr iibersteigenden Strafrahmen auf-
weist) als Einweisungsgrund massiv zugenommen
(Schanda 2005).

Die Geschlechtsverteilung der MaBnahmeneinge-
wiesenen entspricht mit einer ratio von ca. 10:1
(ménnlich : weiblich 300 : 33, Stand 10/2007) der
auch aus dem Normalvollzug zurechnungsfahiger
RechtsbrecherInnen bekannten.

Erkrankungen aus dem schizophrenen
Formenkreis im Normalvollzug

Osterreich stellt in der in Gesamteuropa festgestellten
mangelhaften Erfassung psychiatrisch relevanter St6-
rungen und Erkrankungen keine Ausnahme dar und
konnte daher auch im rezent von der EU durchge-
fithrten und finanzierten Datenerfassungsprojekt in
Haftanstalten in Gesamteuropa (EUPRIS 2007)
betreffend Prévalenz schizophrener Erkrankungen bei
Inhaftierten des Regelvollzugs keine fundierten
Zahlen beitragen. In einer eigenen Stichtagserhebung,
die 5/2004 an der Justizanstalt Garsten an den damals
dort inhaftierten 313 Insassen durchgefiihrt wurde,
fand sich eine Pravalenz von 7,4% fiir schizophrene
Erkrankungen, was eine gegeniiber der Gesamtbevol-
kerung deutlich erh6hte Belastung mit Storungen aus
dem schizophrenen Formenkreis abbildet.

Um eine addquate Versorgung der Insassen und eine
ausreichende personelle Besetzung der Justizanstalten
mit entsprechendem Fachpersonal zu gewahrleisten,
waren hier dringend Untersuchungen zur Privalenz
im Osterreichischen Normalvollzug zu fordern.

Tabelle 2:
Deliktverteilung MaBnahmenvollzug nach § 21 Abs 1

Totungsdclikte 20%

25,4%
26,7%
Brandstiftung 26,7%
Sexualdelikte 8,4%
Eigentumsdelikte 8,8%

Schwere Korperverletzung

Delikte gegen die Freiheit
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Bemerkungen zur
osterreichischen Datenlage

Einzig in Hinblick auf die exakten Zahlen der im MaB-
nahmenvollzug Angehaltenen, auf deren grobe
diagnostische Zuordnung und auf die einweisungs-
begriindenden Delikte liegen ausreichende Daten
des osterreichischen status quo vor. Eine umfassende
gesamtosterreichische Erhebung zur psychiatrischen
Vorgeschichte oder Anamnese biografischer Faktoren
sowie zum Verlauf nach bedingter Entlassung, die
eventuell weiterfithrende, spezifische und differen-
ziertere Erkenntnisse betreffend Ursachen und Grund-
lagen der Kombination von delinquentem Verhalten
und Schizophrenie liefern kdnnte, fehlt weitgehend,
was es unter anderem auch verunmdoglicht, potenzielle
Auswirkungen der regional unterschiedlichen Versor-
gungsdichte mit ambulanten und stationdren Behand-
lungseinrichtungen in Osterreich zu iiberpriifen.

Hier besteht unzweifelhaft ein betrdachtlicher Nach-
holbedarf.

Auch wiren spezifische dsterreichische Studien sinn-
voll und nétig, um die Priavalenz schizophrener
Erkrankungen in Haft zu erfassen, eine ausreichende
Behandlungsdichte im Strafvollzug zu sichern und
die Fritherkennung schizophrener Stérungen unter
Haftbedingungen zu ermdglichen.

Zusammenfassung, Ausblick

Die forensische Psychiatrie, die sich weltweit in
einem Aufschwung befindet und nach Jahrzehnten
des Schattendaseins nun wieder Selbstbewusstsein und
spezifische Kompetenz entwickelt, wird aller Voraus-
sicht nach bei Anhalten der bisherigen Entwicklung
auch in Zukunft reichlich Aufgabengebiete vorfinden
und besonders in der Behandlung chronisch und
schwer kranker schizophrener Patientlnnen eine
wesentliche Funktion zu erfiillen haben. Um den
Anforderungen im besten Interesse der Gesellschaft
und der Erkrankten gewachsen zu sein, ist noch
vieles an wissenschaftlich fundierter Datenerfassung
und daraus resultierendem Erkenntnisgewinn erfor-
derlich.
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Pharmakotherapie

Pharmakotherapie

W. Wolfgang Fleischhacker und Hans Rittmannsberger

Die medikamentdse Therapie mit Antipsychotika ist
ein wesentliches Element in der Behandlung von
Patientlnnen mit Schizophrenie. Im Allgemeinen
kann heute davon ausgegangen werden, dass alle
PatientInnen mit Schizophrenie einer pharmakologi-
schen Behandlung mit Antipsychotika unterzogen wer-
den sollten. Seit der Einfiihrung dieser Medikamente
vor einem halben Jahrhundert wurden zahlreiche
Studien zu deren Effektivitdt und Sicherheit durch-
gefiihrt. Es kann heute als eindeutig nachgewiesen
gelten, dass Antipsychotika sowohl in der Akutbe-
handlung als auch der Rezidivprophylaxe die Mittel
der ersten Wahl sind.

1. Die verfiigbaren Antipsychotika

1.1 Antipsychotika der ersten Generation

Antipsychotika der ersten Generation, die auch als
»typische® oder ,konventionelle* Antipsychotika
bezeichnet werden, konnen aufgrund ihrer Struktur
in drei Gruppen unterteilt werden: Phenothiazine,
Butyrophenone, andere Antipsychotika wie z.B.
Thiothixen, Molindon und Loxapin.

Die Therapie mit Antipsychotika der ersten Generation
soll bei PatientInnen nicht nur zu einer Linderung der
Positivsymptome fiihren, sondern auch im Rahmen
der Langzeittherapie ein neuerliches Auftreten der

Symptomatik verhindern. Allerdings kommt es bei
ca. 30% der PatientInnen unter Antipsychotika der
ersten Generation zu keiner wesentlichen Verbesse-
rung der Symptomatik und bei ca. 50% der Patien-
tlnnen nur zu einem partiellen Ansprechen
(Fleischhacker 1995). Die Wirkung gegen Negativ-
symptome, Kognitivsymptome und affektive Symp-
tome ist limitiert. Priméire Negativsymptome zeigen
sich resistent gegen eine Antipsychotikatherapie der
ersten Generation (Hawkins et al. 1999).

1.2 Antipsychotika der zweiten Generation

Clozapin stellt den Prototyp dieser Gruppe, die mit-
unter auch als ,,atypische® Antipsychotika klassifiziert
werden, dar (Lieberman 1996). Obwohl alle Antipsy-
chotika eine Beeinflussung des Dopaminrezeptors zei-
gen, sind Struktur und somit pharmakologische
Eigenschaften der atypischen Antipsychotika sehr
unterschiedlich (Waddington et al. 2003). Die Unter-
schiedlichkeit dieser Substanzen hat letztlich auch dazu
gefiihrt, dass die gingige Kategorie ,,Atypika“ heute
zunchmend verlassen wird, weil dafiir keine wissen-
schaftliche Basis besteht. Da Aripiprazol das einzige
Antipsychotikum mit einem partiellen Dopaminago-
nismus ist, konnte es schon als ,,Antipsychotikum der
dritten Generation“ bezeichnet werden. Im Folgenden
werden die einzelnen Substanzen im Detail bespro-
chen.
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Tabelle 1:

Empfohlene Untersuchungen: Schizophrene Patientinnen vor und wéhrend einer Therapie mit Antipsychotika

(Fleischhacker u. Hummer 2006)

Unlersuchung

Zu Behandlungsbeginn

Nachuniersuchung

Kérperliche Untersuchung zum
Ausschluss von
Begleiterkrankungen

X

bei klinischer Indikation bzw.
in den fiir Gesundenunter-
suchung iiblichen Absténden

Vitalzeichen (Puls, Blutdruck,
Temperatur)

Regelmiafig, besonders nach
Dosissteigerung

Gewicht, GroBie, BMI

Wihrend der ersten 6 Monate:
bei jeder Visite; anschlieend
vierteljahrlich

Himatologie (Blutbild, evtl.
Ditterenzialblutbild; Clozapin)

Clozapin: s. gesetzliche
Regelung

Alle anderen Substanzen: bei
klinischer Indikation

Blutchemie: Elektrolyte, NFP,
LFP, Schilddriisenparameter

Jéhrlich und bei klinischer
Indikation

Schwangcerschaftstest

Fraucn im gebidhrefihigen Alter

Bei klinischer Tndikation

EEG, Imaging

(x)

Bei klinischer Indikation

Diabetes-Screening

X

Niichternglucose oder

einer Hyperprolaktindmie

Fettstoffwechsel Risikofaktoren erheben, Himoglobin Alc 2-4 Monate
Niichternglucose nach Therapiebeginn,
anschlieBend jahrlich
EKG Bei kardiologischen Bei Komedikation mit QTc-
Risikofaktoren verlangernden Medikamenten,
bei klinischer Indikation
Prolaktin Bei klinischen Symptomen Bei klinischer Indikation

EPS-Screening

X

Bei jeder Visite

Tardive Dyskinesien

X

Antipsychotika der ersten
Generation: alle 3-6 Monate
RisikopatientTnnen alle

3 Monate

Antipsychotika der zweiten
Generation: alle 6-12 Monate
(RisikopatientInnen alle

6 Monate)

Ophtalmologische
Untersuchung

Bei klinischer Indikation

Bei klinischer Indikation

BMI Body-Mass-Index, NFP Nierenfunktionsparameter, LFP Leberfunktionsparameter,
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der neueren Medikamente (Sar-
torius et al. 2002, 2003). Es
gibt allerdings zwei gro3e Stu-
dien, in denen dltere und neuere
Antipsychotika bei chronisch
Schizophreniekranken unter-
sucht wurden, in denen neuere
Antipsychotika, mit Ausnahme
von Clozapin, keinen Effekti-
vitdtsvorteil gegeniiber tradi-
tionellen Antipsychotika zeig-
ten (Lieberman et al. 2005;
Jones et al. 2006). Im Gegensatz
dazu belegt eine neuere Studie
bei ersterkrankten Schizophre-
niepatientInnen eindriicklich
den Vorteil von Amisulprid,
Olanzapin, Quetiapin und Zipra-
sidon gegeniiber niedrig dosier-
tem Haloperidol (Kahn et al.
2008). Hier waren die Abbruch-
raten unter im Durchschnitt
3mg Haloperidol pro Tag deut-
lich hoher als unter den neuen
Antipsychotika. Diese pragma-
tische klinische Studie wurde in
13 europédischen Landern und
Israel mit einem Osterreichi-
schen Co-Studienleiter durch-
gefiihrt.

Inwiefern Antipsychotika der
zweiten Generation in der Be-

EPS extrapyramidalmotorische Storungen

In Osterreich sind derzeit die folgenden atypischen
Antipsychotika verfligbar: Amisulprid, Aripiprazol,
Clozapin, Quetiapin, Risperidon, Olanzapin, Palipe-
ridon, Sertindol, Ziprasidon.

2. Auswabhl des Antipsychotikums

Ist die Wirkung das entscheidende Auswahlkriterium,
so wurde in zahlreichen Studien gezeigt, dass der
Effekt von Antipsychotika der ersten und zweiten
Generation gegen Positivsymptome vergleichbar ist
(Remington u. Kapur 2000). Im Gegensatz dazu gibt
es fiir Symptome aul3erhalb des psychotischen Spek-
trums viele Hinweise auf zumindest moderate Vorteile
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handlung von priméren Nega-
tivsymptomen und kognitiven Symptomen den dlteren
Medikamenten wirklich {iberlegen sind, kann noch
nicht mit letzter Gewissheit beantwortet werden.
Nur fiir Amisulprid konnte im Vergleich mit Plazebo
eine signifikant bessere Wirkung gegen primaére
Negativsymptome gefunden werden (Storosum et al.
2002). Es scheint, dass Antipsychotika der zweiten
Generation sich nicht nur von denen der ersten Gene-
ration abheben, sondern auch untereinander Unter-
schiede aufweisen. Verschiedene Antipsychotika
konnen zudem auch bei einzelnen PatientInnen unter-
schiedlich wirken (Davis et al. 2003).

Das Nebenwirkungsprofil unterscheidet sich sowohl
zwischen als auch innerhalb der Gruppen von Anti-
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psychotika deutlich. Auf diese wird im nichsten
Abschnitt genauer eingegangen.

In der Akuttherapie stellen die unterschiedlichen
Darreichungsformen ein weiteres Auswahlkriterium
dar. Zum Management von PatientInnen, die aufgrund
ihrer Symptomatik nicht in der Lage sind, zu koope-
rieren, und bei denen eine rasche Beeinflussung von
psychopathologischen und Verhaltensauffilligkeiten
erforderlich ist, kann eine parenterale Gabe von
Medikamenten indiziert sein.

In Notfallsituationen ist eine Zusammenarbeit zwi-
schen PatientInnen und Therapeutlnnen oft nicht
mehr moglich, sodass bei Gefahr fiir den Patienten
oder seine Umgebung eine parenterale Medikation
verabreicht werden muss. Zur Behandlung solcher
akut agitierten Zustandsbilder stehen als Antipsycho-
tika der zweiten Generation zurzeit Aripiprazol,
Olanzapin und Ziprasidon als kurz wirksame i.m.-
Darreichungsform zur Verfligung, eine i.m.-Form von
Aripiprazol ist derzeit im Registrierungsprozess. Die
Wirkung dieser Medikamente ist vergleichbar mit
Haloperidol i.m., das jedoch den Nachteil des groflen
Risikos von EPS hat. Auerdem kénnen eine medi-
kamentds induzierte Dysphorie oder eine Akathisie,
die haufiger als Nebenwirkung wihrend einer Therapie
mit Antipsychotika der ersten Generation gefunden
werden, zu einer weiteren Verschlechterung des
akuten Zustandsbildes fiihren.

Die genannten neuen Medikamente wurden aus-
schlieBlich gegen Haloperidol i.m. gepriift. Im Rahmen
der Nutzen-Risiko-Kalkulation werden bei Notfall-
situationen hiufig Benzodiazepine (auch parenteral)
als Zusatzmedikation verwendet (Battaglia 2005;
Pereira et al. 2007). Generell gilt, dass PatientInnen
immer zuerst eine orale Medikation angeboten werden
sollte (Hummer et al., OGPP).

Zur Akuttherapie stehen kurz wirksame Medikamente,
sowohl der ersten als auch der zweiten Generation,
zur i.m.-Gabe zur Verfligung (Battaglia 2005). Depot-
préaparate sind aufgrund der langen Dauer bis zum
Erreichen der maximalen Wirksamkeit und der langen
Eliminationszeit in der Akuttherapie primér nicht sinn-
voll. Bei PatientInnen mit Compliance-Problemen
kann jedoch eine rasche Umstellung auf ein Depot-
praparat nach erfolgreicher Einstellung auf eine orale
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Medikation erforderlich sein. Derzeit steht von den
Antipsychotika der zweiten Generation nur Risperidon
als Depotpréparat zur Verfiigung (Harrison u. Goa
2004).

Ferner spielen pharmakodkonomische Uberlegungen
bei der Auswahl von Medikamenten eine immer
groBere Rolle. Im Rahmen solcher Uberlegungen miis-
sen allerdings neben Medikamentenkosten stets auch
andere relevante Kosten, wie z. B. die von Kranken-
hausaufenthalten oder Arbeitsunféhigkeit, Beachtung
finden, um einen fairen Vergleich zu gewéhrleisten.
Nicht selten helfen teurere und effizientere Medika-
mente in diesen Bereichen, Kosten zu sparen, indem
sie die Notwendigkeit von stationdrer Behandlung
reduzieren.

3. Nebenwirkungen der Antipsychotika

3.1 Nebenwirkungen der Antipsychotika in der
Akuttherapie

Extrapyramidalmotorische Storungen

Die Wahrscheinlichkeit von akuten extrapyramidalen
Nebenwirkungen ist wéhrend einer Therapie mit
Antipsychotika der ersten Generation wesentlich
grofer und wird mit ca. 60% beziffert. Prinzipiell kon-
nen alle Antipsychotika der ersten und zweiten Gene-
ration EPS induzieren, das Risiko ist jedoch unter den
neueren Medikamenten geringer und bei Clozapin am
geringsten (Fleischhacker u. Widschwendter 2005).
Geddes et al. (2000) haben kritisch angemerkt, dieser
Vorteil der neuen Antipsychotika sei im Wesentlichen
darauf zuriickzufiihren, dass in klinischen Studien
meist sehr hohe Dosen des Vergleichspréparats aus
der Gruppe der konventionellen Antipsychotika Ver-
wendung fanden. Dieser Vorteil verschwinde, wenn
man nur Studien in Betracht zdge, in denen Halope-
ridol-Dosen von < 12 mg/d zum Einsatz kommen. Die-
ser Annahme widersprechen jedoch sowohl éltere als
auch neuere Untersuchungen, in denen die Referenz-
substanz Haloperidol deutlich niedriger dosiert wurde
und trotzdem zu einer hoheren EPS-Wahrscheinlich-
keit fithrte (Schooler et al. 2005; Zimbroff et al. 1997).

Wihrend der Akuttherapie sollte besonders auf das

Auftreten einer Akathisie geachtet werden, da diese
mit einer psychotischen Unruhe verwechselt werden
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kann, die andere therapeutische Maf3nahmen erfordert.
Neben einer Dosisreduktion werden in erster Linie
B-Blocker, welche die Blut-Hirn-Schranke iiberwinden
(z. B. Propranolol 30-120 mg/d), empfohlen, gefolgt
von Antiparkinsonmitteln und Benzodiazepinen
(Remington u. Bezchlibnyk-Butler 1996).

Akute Dystonien konnen auch schon nach der ersten
Medikamentendosis auftreten, typischerweise jedoch
innerhalb der ersten sieben Tage. Anticholinergika
(z. B. Benztropin) sind Mittel der Wahl zur Therapie
von akuten Dystonien.

Ein antipsychotikainduziertes Parkinson-Syndrom
entwickelt sich iiblicherweise Tage bis Wochen nach
Therapiebeginn. Auch hier empfielt sich in erster Linie
die Reduktion der Antipsychotikadosis oder die Gabe
eines Anticholinergikums (Fleischhacker u. Wid-
schwendter 2005; Remington u. Bezchlibnyk-Butler
1996). Aufgrund der moglichen Nebenwirkungen von
Anticholinergika sollte 14 Tage nach Abklingen der
extrapyramidalmotorischen Nebenwirkungen ein
Absetzversuch (Dosis ausschleichen) des Anticholi-
nergikums durchgefiihrt werden. Kommt es zum
Auftreten von EPS und fiihren diese trotz Therapie
zu einer Beeintrachtigung des Patienten, muss ein
Wechsel des Antipsychotikums iiberlegt werden.

Prolaktinanstieg

Wihrend alle Antipsychotika der ersten Generation
mit einem Prolaktinanstieg assoziiert sind, findet man
persistierende erhohte Plasmaspiegel dieses Hormons
bei den neuen Antipsychotika nur unter Amisulprid
oder Risperidon. Wiahrend einer Therapie mit Olan-
zapin oder Ziprasidon ist er meist nur transient und
klinisch kaum von Bedeutung. Clozapin und Quetiapin
sowie Aripiprazol fithren iiblicherweise nicht zu
einem Prolaktinanstieg (Hummer u. Huber 2004).
Kommt es zum Auftreten von prolaktinassoziierten
Nebenwirkungen, muss im Rahmen einer Nutzen-
Risiko-Analyse eine medikamentdse Umstellung
erwogen werden.

Bei einer klinisch asymptomatischen Hyperprolak-
tindmie sind nach heutigem Wissensstand mit Aus-
nahme von regelméfBigen Kontrollen und einer
verstirkten Aufmerksamkeit im Hinblick auf mogliche
prolaktinassoziierte Nebenwirkungen keine Mal-
nahmen erforderlich.
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Sexualstdrungen sind hdufige Nebenwirkungen und
wurden auch unabhéngig von Verdnderungen des Pro-
laktinspiegels beobachtet (Hummer et al. 1999).

Gewichtszunahme und metabolische
Nebenwirkungen

Gewichtszunahme ist eine weitere Nebenwirkung, die
mitunter als Auswahlkriterium fiir oder gegen ein
bestimmtes Antipsychotikum herangezogen wird.
Clozapin und Olanzapin sind am hiufigsten mit
einer Gewichtszunahme assoziiert. Ziprasidon und
Aripiprazol scheinen den geringsten Einfluss auf
das Gewicht zu haben (Allison u. Casey 2001; Ame-
rican Diabetes Association et al. 2004). Neben einer
Gewichtszunahme sind auch andere metabolische
Nebenwirkungen wie Diabetes mellitus und Verédn-
derungen des Fettstoffwechsels zu beachten (Newco-
mer 2005, Tschoner et al. 2007).

Kardiovaskuliire Effekte

Hypotension ist eine der hdufigsten kardiovaskuldren
Nebenwirkungen, die v. a. bei Medikamenten mit o.1-
antagonistischer Wirkung auftritt und bei rascher Auf-
titrierung zu erheblicher Sturzgefahr fithren kann
(Miyamoto et al. 2003). Die klinische Relevanz von
unter Antipsychotika beschriebenen EKG-Verédnde-
rungen, wie Verldngerungen des QT- und PR-Intervalls
sowie der ST-Depression und einer Abflachung der
T-Welle, sind derzeit noch nicht hinreichend geklart
(Ames et al. 2002). Liegt ein kardialer Risikofaktor
vor, ist vor einer Therapie mit Ziprasidon eine EKG-
Kontrolle durchzufiihren (APA 2004).

Weitere unerwiinschte Effekte

Wihrend der Akuttherapie ist eine Sedierung haufig
erwiinscht. Kommt es zu keiner Adaptation, kann diese
jedoch zu einer massiven Beeintrdchtigung in der
Langzeittherapie fiihren (Hummer u. Fleischhacker
2000).

Das maligne neuroleptische Syndrom (MNS) wurde
wihrend einer Therapie mit Antipsychotika der ersten
und zweiten Generation beschrieben. Insgesamt liegt
die Inzidenz jedoch deutlich unter 1% (Caroff u. Mann
1993). Gastrointestinale Nebenwirkungen wie Obsti-
pation und Mundtrockenheit verlangen v. a. supportive
MaBnahmen, wie z. B. Erndhrungsberatung. Trans-
aminaseerhdhungen finden sich bei Antipsychotika
der ersten und zweiten Generation (Hummer et
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al.1997). Hamatologische Nebenwirkungen und die
Senkung der Krampfschwelle erfordern begleitende
Kontrollen, und zwar des Differenzialblutbildes wih-
rend einer Clozapinbehandlung und des EEG im Rah-
men der Behandlung von HochrisikopatientInnen.
Dazu gehdren primér PatientInnen mit Substratschéa-
den des Gehirns oder solche, die mit hohen Dosen
von niederpotenten Antipsychotika (z. B. Zotepin, Clo-
zapin) behandelt werden (Hummer u. Fleischhacker
2000).

3.2 Unerwiinschte Effekte der
Langzeitbehandlung mit Antipsychotika

Die meisten akuten Nebenwirkungen von Antipsy-
chotika kdnnen auch chronifizieren. Selbstverstandlich
muss versucht werden, dies zu vermeiden; allerdings
wird man, nach ausfiihrlicher Diskussion mit den
PatientInnen, u. U. gewisse Nebenwirkungen in Kauf
nehmen miissen, insbesondere dann, wenn die Vorteile
der Antipsychotika diese unerwiinschten Effekte
deutlich tiberwiegen. Es gibt auch Nebenwirkungen,
die schon wihrend der Akutbehandlung erkennbar
sind, aber erst im Rahmen der Weiterbehandlung
klinische Relevanz erlangen. Dazu gehdren z. B.
Sedierung, metabolische Verdnderungen inklusive
Gewichtszunahme und Sexualstérungen (Hummer u.
Fleischhacker 2000). Diese bediirfen auch deswegen
besonderer Aufmerksambkeit, weil sie die Compliance
beeintrachtigen konnen.

Spatdyskinesien représentieren ein spezielles Problem,
insbesondere im Rahmen der Behandlung mit kon-
ventionellen Antipsychotika, wo die kumulative Jah-
resinzidenzrate 5% betragt (APA 1992; Kane et al.
1988). Da die Risikofaktoren fiir diese potenziell irre-
versible Antipsychotikanebenwirkung heute hinléng-
lich bekannt sind, diirfte es eigentlich zu keinen
neuen Féllen von schweren Spétdyskinesien mehr
kommen. Da sich Spitdyskinesien langsam progre-
dient iiber lange Zeitrdume hin entwickeln, kann bei
sorgféltiger und regelméBiger klinischer Kontrolle die-
ses Problem schon sehr friih identifiziert werden. Dem
Schweregrad und der Progredienz entsprechend miis-
sen dann so frith wie moglich Therapieumstellungen
auf Préparate mit geringem oder keinem (Clozapin)
Spatdyskinesienrisiko in Betracht gezogen werden.
Obwohl die neuen Antipsychotika wohl ein deutlich
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geringeres Risiko fiir tardive Dyskinesien darstellen
(Correll et al. 2004), sind doch in klinischen Lang-
zeitstudien einzelne Fille identifiziert worden, sodass
auch fiir diese Medikamente gelten muss, PatientInnen
regelméBig im Hinblick auf die mogliche Entwicklung
dieser motorischen Behandlungskomplikationen zu
observieren. Daten aus kontrollierten Vergleichsstu-
dien liegen bis dato fiir Risperidon (Gharabawi et al.
2005) und Olanzapin (Beasley et al. 1999) vor; aller-
dings gehen die Beobachtungszeitraume nicht iiber
ein Jahr hinaus. Beiden Substanzen wird ein Spét-
dyskinesienrisiko von < 1% pro Jahr attestiert. Fiir
Clozapin wurde bis dato in der Literatur kein einziger
gut dokumentierter Fall von Spétdyskinesien beschrie-
ben, unter Quetiapin (Tariot u. Ismail 2002) fand sich
auch in der Langzeitbeobachtung von Hochrisikopa-
tientlnnen kein Fall von tardiver Dyskinesie. Aller-
dings gibt es zu Quetiapin noch kaum Befunde aus
kontrollierten vergleichenden Langzeitstudien.

Das Management von Antipsychotikanebenwirkungen
im Rahmen der Langzeitbehandlung folgt den gleichen
Prinzipien wie fiir den Akutbereich. Eine Ausnahme
stellt die Behandlung manifester Spétdyskinesien
dar, die immer noch duf3erst unbefriedigend ist, was
noch einmal die dringliche Notwendigkeit prophy-
laktischer MaBnahmen akzentuiert. Die Ergebnisse
von klinischen Priifungen zur therapeutischen Effi-
zienz von Tocopherol (Vitamin E), der bisher bestun-
tersuchten Mafinahme, sind kontrovers; moglicher-
weise profitieren jlingere PatientInnen mit kiirzerer
Dauer dieser Nebenwirkung davon (Boomershine et
al. 1999).

4. Dosisfindung in der Akutbehandlung

Die Dosierung der Medikation zu finden, bei welcher
eine maximale Wirkung bei minimalen oder nach
Maglichkeit keine Nebenwirkungen erzielt werden,
istnach wie vor eine der grofiten Herausforderungen
der Psychopharmakologie. Der optimale Dosisbereich
wird fiir Antipsychotika der ersten Generation zwi-
schen 300 mg/d und 600 mg/d Chlorpromaziniqui-
valente angegeben. Wird innerhalb dieses Dosisbe-
reichs keine optimale Wirkung erzielt, ist es unwahr-
scheinlich, dass durch eine weitere Dosissteigerung
eine zusdtzliche Verbesserung der Symptomatik oder
ein rascherer Wirkungseintritt erzielt werden kann.
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Tabelle 2:

Dosierung von Antipsychotika in der Akutbehandlung? (Fleischhacker u. Hummer 2006)

W. W. Fleischhacker & H. Rittmannsberger

Minimal effektive Dosis

In vielen Publikationen zum

Autoren Erste Episode (mg/d) ‘ Multiple Episode (mg/d} ‘ Hdchste Akutdesis (mg/d} . .

Antipsychotika der neuen Generation Thema stoBt man auf die Emp_
Amisulprid 400-800 600-800 1200 fehlung, die Dauerbehandlung
Aripiprazol 15-30 15-30 30 von Schizophreniepatientlnnen
Clozapin 300-500 400-600 850 mit ,,minimal effektiven® Anti-
Olanzapin 10-20 15-25 40 psychotikadosen durchzufiihren.
Quetiapin 350-700 500-800 1600 Dieser intuitiv gut nachvoll-
;Bp“_i‘:on i)so_s 1’(()0 Tf(;éfi - i go ziehbare Vorschlag ist in der tég-

Aprasiidon - 16 - . o . . .

Zor;epin 75-200 100-300 300 m‘en kh.mschen Praxis r.n.cht
Konventionelle Antipsychotika immer leicht und (.)hn.e RISIkO
Chlorpromazin 200-650 400-800 950 umzusetzen. Die individuelle
Flvgetisel 310 20-40 40 Exploration einer minimal effek-
Fluphenazin 2,5-15,0 5,0-22,5 25 tiven Dosis kann sich ndmlich
Haloperidol 1-10 5-20 40 nur an einer schrittweisen Dosis-
Perphenazin 8-3% 16-4% 56 reduktion orientieren, die die
Trifluoperazin 5-30 10-35 40 Gefahrin sich bil’gt, die fiir den

@ Dies sind generelle Empfehlungen; es gibt eine erhebliche interindividuelle Schwankungsbreite

Es besteht jedoch die Gefahr eines vermehrten Auf-
tretens von extrapyramidalmotorischen Nebenwirkun-
gen, die den Therapieerfolg gefihrden kdnnen
(Coffman et al. 1987; Baldessarini et al. 1988).

Die derzeit giiltigen Dosisempfehlungen fiir Antipsy-
chotika der zweiten Generation entsprechen den
Empfehlungen der Hersteller und finden sich in den
Gebrauchsinformationen.

Mitunter werden auch Plasmaspiegelbestimmungen
zur optimalen Dosisfindung durchgefiihrt, obwohl bei
gleicher Dosierung grof3e interindividuelle Plasma-
spiegelunterschiede bestehen kdnnen (Kurz et al.
1998).

5. Langzeitbehandlung

Vor allem zu Beginn der Langzeitbehandlung werden
PatientInnen iiblicherweise mit derselben Dosis
behandelt, die sich in der Akuttherapie bewéhrt hat.
Dem tragen auch die zu Beginn dieses Kapitels
zusammengefassten Langzeitstudien Rechnung, in
denen durchwegs Dosen zur Anwendung kamen,
die der Verwendung der jeweiligen Medikamente im
Akutbereich entsprechen.
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einzelnen Patienten wirksame
Dosis zu unterschreiten, was
wiederum in einem erhdhten
Rezidivrisiko resultiert. Da bekannt ist, dass sich Rezi-
dive auch bei volligem Absetzen der Medikation mit-
unter erst Monate spéter manifestieren (Johnson
1979), sollten Dosisreduktionsschritte in dement-
sprechend grofen zeitlichen Abstidnden vorgenommen
werden. Ebenso sollte die Dosis nicht um mehr als
20% pro Schritt reduziert werden.

Rational gibt es keinen Grund, die Dosis eines wirk-
samen und gut vertragenen Antipsychotikums im
Behandlungsverlauf zu reduzieren. Da der Wunsch
nach einer Dosisreduktion hdufig von den PatientInnen
kommt, ist es hilfreich, diese Faktenlage regelméfig
zu thematisieren, wie im Langzeitbehandlungsverlauf
die Therapiemotivation insgesamt einer bestdndigen
Erneuerung bedarf.

Dosierung in Prophylaxe und
Erhaltungstherapie

Die Langzeitverschreibung von Antipsychotika stellt
ohne Zweifel die bestuntersuchte und erfolgreichste
Langzeittherapiemafinahme bei Schizophrenie dar
(Gilbert et al. 1995; Marder u. Wirshing 2003; Cser-
nansky u. Newcomer 1995; Kissling 1991; Fleisch-
hacker 1999a). Hier spielen auch nichtpharmakologische
Therapien eine wichtige Rolle. Verschiedenste psy-
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chosoziale Interventionen, die von supportiven
Gespréchen iiber mehr oder weniger strukturierte Psy-
choedukation bis hin zu komplexen, individuellen psy-
chotherapeutischen oder rehabilitativen Mafinahmen
reichen, miissen in jedem Fall das pharmakologische
Therapieangebot komplementieren. Fiir einen tieferen
Einblick in diese Materie sei auf die relevante Fach-
literatur verwiesen (Katschnig u. Windhaber 1998;
Katschnig et al. 2002; Brenner et al. 2000; Martindale
et al. 2003).

Viele Fachgesellschaften und Expertlnnengruppen
haben in den letzten Jahren im Rahmen von Behand-
lungsrichtlinien oder -empfehlungen bzw. Konsen-
suspapieren dem Kapitel Langzeitbehandlung bei
SchizophreniepatientInnen breiten Raum gewidmet.
Beispielhaft seien an dieser Stelle erwiahnt:

- die Empfehlungen der APA (2000), die inzwi-
schen auch in einer neuen, optimierten Version
vorliegen (APA 2004),

- das Papier des englischen National Institute
of Clinical Excellence (NICE 2002),

- den World Psychiatric Association Task Force
Report (Sartorius et al. 2002, 2003) sowie

- im deutschsprachigen Raum die von einer
Arbeitsgruppe der Deutschen Gesellschaft
fiir Psychiatrie, Psychosomatik und Nerven-
heilkunde verfassten Behandlungsrichtlinien
(DGPPN 2006) und

- die von der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Psychiatrie und Psychotherapie konsentierten
4 x 8-Behandlungsempfehlungen zur Schizo-
phrenie (Katschnig et al. 2002).

Alle diese und viele andere Publikationen zum Thema
unterscheiden sich in vielen Bereichen nur um Nuan-
cen.

Abschlieflend sei auch noch kritisch festgehalten, dass
die allermeisten Interventionsstudien, auf denen
heute géngige Therapieempfehlungen beruhen, relativ
kurze Therapiezeitrdume untersuchen. So gibt es
kaum prospektive Therapiestudien, die langer als ein
Jahr dauern, noch weniger gehen tiber einen Zeitraum
von zwei Jahren hinaus. Trotzdem gibt es eine Fiille
von Evidenz, die ein hohes Rezidivrisiko —auch nach
jahre-und jahrzehntelanger Stabilitét bzw. Remission
der Erkrankung — belegt (Kissling 1991).
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Medikamentenwahl

Im Allgemeinen wird sich die Langzeitbehandlung
von PatientInnen mit Schizophrenie an der Akutbe-
handlung orientieren. Im Rahmen dieser werden
sowohl Behandelnde als auch Behandelte erste Erfah-
rungen mit Wirksamkeit und Vertraglichkeit von
Antipsychotika gemacht haben. In der Erstbehandlung
erfolgreiche Substanzen werden also in aller Regel
auch weiter eingesetzt werden.

In logischer Konsequenz der pharmakologischen
Therapie der Akutbehandlung stellen Antipsychotika
auch das dominierende Behandlungsprinzip der Lang-
zeittherapie von PatientInnen mit schizophrenen Sto6-
rungen dar. Man darf heute davon ausgehen, dass
durch eine antipsychotische Langzeitbehandlung
etwa zwei Drittel aller Rezidive verhindert werden
konnen (Marder u. Wirshing 2003; Miyamoto et al.
2003; Fleischhacker 2000). Naturgemaf} muss im Rah-
men einer langjahrigen Medikamenteneinnahme den
Bereichen Arzneimittelsicherheit und subjektive
Akzeptanz durch die Betroffenen noch grofere
Bedeutung zugemessen werden als in der Akutbehand-
lung.

Obwohl die allermeisten Studien zur Langzeitbehand-
lung von SchizophreniepatientInnen noch mit den tra-
ditionellen Antipsychotika durchgefiihrt wurden,
wird heute zunehmend die Verschreibung von Anti-
psychotika der neueren Generation empfohlen (Sar-
torius et al. 2002, 2003) — dies v. a. im Hinblick auf
Arzneimittelsicherheit und Akzeptanz, aber auch
wegen der im Folgenden noch ausfiihrlicher darge-
stellten Wirkungen gegen Symptome, die nicht oder
nur indirekt dem psychotischen Spektrum zugerechnet
werden. Fiir die Annahme, dass diese Medikamente
auch die Compliance optimieren konnen, stehen
allerdings wissenschaftliche Nachweise noch aus,
obwohl eine verbesserte Akzeptanz von PatientInnen-
seite gegeniiber den konventionellen Medikamenten
sowohl belegt (Lambert u. Naber 2004) als auch von
vielen Klinikern empirisch erfahren ist.

Im Folgenden werden neuere Untersuchungen, deren

Beobachtungszeitraum mindestens ein Jahr umfasste,
skizziert.
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Studien zur Rezidivprophylaxe

Klassische Rezidivprophylaxestudien gibt es, neben
denen fiir die traditionellen Antipsychotika, auch fiir
die neueren Medikamente Aripiprazol (Pigott et al.
2004), Olanzapin (Beasley et al. 2003), Risperidon
(Csernansky et al. 2002; Schooler et al. 2005), Zipra-
sidon (Arato et al. 2002) und Zotepin (Cooper et al.
2000). In der Risperidonstudie wurde Haloperidol als
Vergleichssubstanz benutzt; die vier anderen Substan-
zen wurden plazebokontrolliert gepriift. In allen drei
Féllen war die medikamentdse Riickfallprophylaxe
Plazebo deutlich iiberlegen. Beim Vergleich von Ris-
peridon und Haloperidol fanden die Autoren ein
signifikant geringeres Rezidivrisiko unter Risperidon;
zudem war dieses Medikament auch in Bezug auf
Symptomreduktion und motorische Nebenwirkungen
der Vergleichssubstanz iiberlegen. Zu den drei pla-
zebokontrollierten Rezidivprophylaxestudien ist kri-
tisch anzumerken, dass in allen Studien die Drop-
out-Rate sehr hoch war, was die Generalisierbarkeit
der erhobenen Daten etwas kompromittiert.

Studien zur Erhaltungstherapie

Erhaltungstherapiestudien unterschiedlicher Designs
gibt es fiir alle der neuen Antipsychotika: Amisulprid
(Colonna et al. 2000), Aripiprazol (Kasper et al. 2003),
Olanzapin (Tran et al. 1998), Quetiapin (Glick u. Mar-
der 2005) und Sertindol (Daniel et al. 1998) wurden
in doppelblinden Studien mit Haloperidol verglichen;
fiir Risperidon (Lindstrom et al. 1995) und Quetiapin
(Kasper et al. 2004) existieren kontrollierte offene
Langzeitbeobachtungen. In allen Féllen war die the-
rapeutische Langzeitwirkung besser als Plazebo bzw.
mindestens gleich gut wie die der Referenzsubstanz
Haloperidol, die zudem mit einem erhohten Risiko
an EPS behaftet war. Auf Nebenwirkungen wurde
bereits ausfiihrlich eingegangen.

Olanzapin wurde auch in einer ein halbes Jahr dau-
ernden Studie mit Risperidon verglichen (Tran et al.
1997), wobei sich sowohl im Wirksamkeits- als auch
im Sicherheitsbereich gewisse Vorteile in der Olan-
zapingruppe feststellen lieBen. Diese Studie wird aller-
dings kontrovers diskutiert, insbesondere deswegen,
weil die mittlere Risperidondosis doch deutlich iiber
den heute géngigen Therapieempfehlungen fiir diese
Substanz lag.
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Amisulprid wurde bis dato auch im Hinblick auf seine
Wirksamkeit gegeniiber Negativsymptomen in einer
Langzeitstudie mit gutem Erfolg einer klinischen Prii-
fung unterzogen (Speller et al. 1997).

Trotz der langen Verfiigbarkeit von Clozapin liegen
fiir dieses Medikament kaum gut kontrollierte Lang-
zeitstudien vor. Zwei Untersuchungen aus dem ame-
rikanischen Sprachraum an einer sehr chronisch
kranken Klientel schreiben dieser Substanz Vorteile
gegeniiber herkdmmlichen Antipsychotika, v. a. im
Hinblick auf die Optimierung von Rehabilitations-
bemiihungen, reduzierte Rehospitalisierungsraten
und verbesserte psychosoziale Integration zu (Essock
et al. 1996; Rosenheck et al. 1997).

Behandlungsdauer

Wie schon erwéhnt, gibt es kaum prospektive The-
rapiestudien, die mehr als zwei Jahre tiberblicken.
Therapieempfehlungen iiber diesen Beobachtungs-
zeitraum hinaus fuen also primér auf den ebenfalls
schon zitierten Befunden, dass Schizophreniepati-
entlnnen auch nach jahrelanger Symptomremission
zu einem hohen Prozentsatz Riickfille erleiden, wenn
sie die Antipsychotika absetzen. Durch fast alle
Behandlungsrichtlinien zieht sich die Empfehlung,
ersterkrankten SchizophreniepatientInnen eine Rezi-
divprophylaxe von 1 —2 Jahren nahe zu legen (DGPPN
2006; Katschnig et al. 2002; Lehman et al. 2004). Hier
wird dem Faktum Rechnung getragen, dass einerseits
auch bei dieser Gruppe von PatientInnen ein mindes-
tens 40%iges Rezidivrisiko im ersten Jahr nach
Absetzen des Medikaments vorliegt, andererseits
aber etwa 20% aller an Schizophrenie Erkrankten in
ihrem Leben nur eine einzige schizophrene Episode
erleiden (Hafner u. an der Heiden 2003). Um Letzteren
eine unnotige Langzeitbehandlung zu ersparen, wird
also tiblicherweise nach erfolgreicher Behandlung und
Symptomremission die Antipsychotikamedikation
nach einem Jahr langsam ausgeschlichen. Eine Dosis-
reduktion von 20% alle 3 —4 Monate hat sich bewéhrt.
Selbstredend muss diese Mafinahme unter sorgfaltiger
klinischer Kontrolle durchgefiihrt werden, um einem
eventuellen Wiederauftreten der Symptome rasch
begegnen zu konnen.

Bei PatientInnen, die in ihrem Krankheitsverlauf
schon mehrere Episoden aufweisen, wird man mehrere
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symptomfreie Jahre — die meis-
ten Autoren empfehlen fiinf —
abwarten, bevor man an ein

Pharmakotherapie

Tabelle 3:

Empfohlene Dosierung der zugelassenen Depotantipsychotika in der Langzeittherapie der Schizophrenie

(modifiziert nach Lambert et al. 2006)

Absetzen der Antipsychotika [ Antipsychotikum Zur Verfiigung | DI* Langzeittherapie Héichste
denkt. Auch hier gelten die oben stehende (mg/pro DI empfohlene Dosis
angefiihrten Kautelen. Dosierung (ing) (mg/pro D)
Atypisches Depotantipsychotikum

Gegen Ende des letzten Jahrhun- | Risperidon M 25,37,5 und 50 | Alle 2 Wochen [ 25-50 | 50

ey . .. Konventionelles Depotantipsychotikum
derts ‘?escfhafngter.l sich fiinf Flupentixol D¢ ’ 101()0?/5 ml, 2%), | Alle 2-3 Wochen | Startdosis: 20-60 100
unabhéngige Studiengruppen 20 (1 ml, 2%), Erhaltungsdosis: 20-40
mit der Frage, ob eine intermit- 1D (1 ol L1075
tierende antipsychotische The- Haloperidol Ds¢ 20( l(lnzil)l,) Alle 4 Wochen ?ggjgtoﬁnsuppressionz 300
rapie, die sich an der jeweils 150 (3 ml) Rezidivprophylaxe:
aktuellen Psychopathologie der 25-150
Patientlnnen orientiert, eine Zuclopenthixol D¢ iO]()s(illnr;ﬂ) Alle 2-3 Wochen | 100-400 400

Alternative zur Dauertherapie
darstellen konnte (Pietzcker et
al. 1993; Carpenter et al. 1990;
Herz et al. 1991; Jolley et al.
1989; Schooler et al. 1997).

2 Dosierungsintervall,
b Microspheres,
¢ Decanoat,

Ubereinstimmend belegten alle diese Untersuchungen
eindrucksvoll, dass es unter der intermittierenden The-
rapie ein deutlich hoheres Rezidivrisiko gab als wéh-
rend einer Dauertherapie. Auch in Bezug auf das
Auftreten von Spétdyskinesien fand sich kein Vorteil
fiir die intermittierende Behandlung. Einer Replikation
bedarf ein Nebenbefund aus einer dieser Untersuchun-
gen (Gaebel et al. 2002), aus dem abgeleitet werden
konnte, dass eine intermittierende Behandlung zumin-
dest fiir Patientlnnen mit Ersterkrankungen eine
Option sein kdnnte.

Depotantipsychotika

Die Verwendung von injizierbaren Depotantipsy-
chotika ist eine wichtige Behandlungsoption im
Langzeitmanagement der Schizophrenie (Kane et al.
1998). Diese Préparate erzeugen konstante Plasma-
spiegel tiber einen Zeitraum von mehreren Wochen.
Eine Reihe der konventionellen Antipsychotika, wie
z. B. Clopenthixol, Flupenthixol, Fluphenazin, Hal-
operidol (Davis et al. 1994) sowie das neuere Medi-
kament Risperidon (Fleischhacker et al. 2003a; Kane
et al. 2003) sind als Depotpréparate verfiigbar, Ari-
piprazol-, Olanzapin- und Paliperidon-Depots werden
gepriift.

d Faustregel: 10 (-15) x orale Dosis = Depotdosis pro vierwochiges Intervall

Depotantipsychotika haben gegeniiber oral verabreich-
ten Medikamenten den Vorteil des Wegfalls der Not-
wendigkeit der tidglichen Medikamenteneinnahme,
und sie erleichtern dem Behandler das Compliance-
Monitoring wesentlich. Mogliche Nachteile sind die
generell geringere Akzeptanz von Injektionen, Irri-
tationen und Schmerzen an der Einstichstelle sowie
die Tatsache, dass die Dosis des Medikaments nach
Applikation der Spritze nicht mehr verédndert werden
kann. Da bei den meisten Patientlnnen die Vorteile
einer Depotmedikation deren Nachteile iiberwiegen,
wird die Applikation von Depotantipsychotika von
vielen Experten empfohlen (Kane et al. 1998; Davis
et al. 1994).

6. Die Situation in Osterreich

Die Behandlung von Schizophreniepatientlnnen in
Osterreich orientiert sich im Wesentlichen an den im
Text zitierten internationalen Richtlinien, wobei es
auch spezifisch osterreichische Empfehlungen zum
Thema gibt. Dazu zdhlen Empfehlungen und offizielle
Dokumente der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Psychiatrie und Psychotherapie (Katschnig et al.
2002; Hummer et al. 2006) sowie ein Konsensusdo-
kument der Osterreichischen Gesellschaft fiir Biolo-
gische Psychiatrie (Kasper et al. 2002).
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Ahnlich der Situation in vielen vergleichbaren Landern
istauch in Osterreich unklar, inwieweit Behandlungs-
empfehlungen/Richtlinien auch wirklich konsistent
in der tédglichen Praxis umgesetzt werden (Meise et
al. 1994). Die Hauptproblemfelder in diesem Zusam-
menhang sind wohl die Hochdosierung klassischer
und neuerer Antipsychotika, Kombinationstherapien
mit mehreren Antipsychotika bzw. mit Stimmungs-
stabilisatoren (fiir beides gibt es keine konsistente wis-
senschaftliche Evidenz, diese Praktiken sollten
ausschlieflich bei Versagen aller anderen therapeu-
tischen Mdglichkeiten eingesetzt werden). Es ist zu
erwarten, dass die kiirzlich neu strukturierte Facharzt-
ausbildung, die sowohl mehr theoretische Ausbil-
dungsstunden als auch eine Priifung beinhaltet, die
Bemiihungen der Fachgesellschaften unterstiitzen
wird, eine evidenzbasierte Behandlung von Schizo-
phreniepatientInnen auch in der tédglichen klinischen
Praxis umzusetzen.

Um einen Uberblick iiber die in Osterreich geleistete
Arbeit iiber Antipsychotika zu bekommen, wurde eine
Suche in Medline durchgefiihrt. Bei Eingabe der Such-
begriffe (neuroleptic* OR antipsychotic*) AND
(Austria[affiliation]) werden 233 Arbeiten angefiihrt,
deren korrespondierender Autor eine Kontaktadresse
in Osterreich angibt. Davon wurden 84 Arbeiten nicht
berticksichtigt, weil sie sich mit anderen Indikationen
als Schizophrenie (bipolare Stérungen, Depression,
Borderline, etc.) beschiftigten. Der Lowenanteil der
verbleibenden 149 Publikationen entfallt auf die bei-
den psychiatrischen Universitétskliniken in Innsbruck
(72 Arbeiten/48%) und Wien (47 Arbeiten/31%). Aus
den beiden anderen Universitétskliniken kommen 5
(Salzburg/3%) und 3 (Graz/2%) Publikationen. 11
(7%) Artikel wurden federfiihrend von MitarbeiterIn-
nen Osterreichischer Niederlassungen von Pharma-
konzernen publiziert und 11 (7%) Artikel entstammen
aus sonstigen psychiatrischen Kliniken.

Beziiglich der Themen dominieren Arbeiten, die sich
mit den Nebenwirkungen der Therapie befassen (50/
33%), gefolgt von Arbeiten, die sich mit biologischen
Grundlagen der Therapie (z.B. Bildgebung, Rezep-
torbindung, EEG) beschiftigten (37 Arbeiten/25%).

Insgesamt sind diese Arbeiten zu vielfdltig, um

referiert zu werden — sie haben zumeist auch keinen
spezifischen Bezug zur dsterreichischen Situation.
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Interessante Fragen mit spezifischem Bezug zur
Situation in Osterreich sind:

a. Die GroBe des Anteils von Antipsychotika der
ersten und der zweiten Generation an den
Gesamtverordnungen von Antipsychotika

Edlinger et al. (2005) beschreiben die Verdanderungen
in der Therapie schizophrener PatientInnen zwischen
1989 und 2001 an der Psychiatrischen Universitéts-
klinik in Innsbruck. In diesem Zeitraum ist die Ver-
wendung von Haloperidol als initiales Medikament
von 50% auf 10% zuriickgegangen, wihrend die Ver-
wendung von Antipsychotika der zweiten Generation
auf 60% gestiegen ist. Die Verwendung von Clozapin
ist von 33% auf 23% gesunken.

Den besten Uberblick iiber die Verordnungspraxis
osterreichischer Arztnnen kénnen Daten von IMS
Health Austria (IMS Health Austria 2008) bieten.

Tabelle 4:

Verordnungen niedergelassener Arztinnen 01-12/2007 bei Patientin-
nen mit Storungen aus den Diagnosegruppen F20-F29 (F2), Gesamt-
Zzahl der Verordnungen von Antipsychotika (alle Dg) und prozentueller
Anteil der Verordnungen an Patientinnen der Diagnosegruppen F20-
F29 von den Gesamtverordnungen (% F2)

Verordnungen

Handelsname F2 Alle Dg % F2
1 | Zyprexa 74.821 176.363 42,4
2 | Risperdal 57.624 144.148 40,0
3 | Seroquel 34.226 157.296 21,8
4 |Leponex 28.305 40.069 70,6
5 | Dominal 23.233 291.611 8,0
6 | Haldol 20.976 36.051 58,2
7 | Abilify 17.539 30.302 57,9
8 | Fluanxol 14.712 31.567 46,6
9 | Cisordinol 11.572 17.539 66,0
10| Solian 10.728 25.070 428
11| Truxal 9.729 34.003 28,6
12| Zeldox 9.534 23.196 41,1
13 | Dogmatil 5.811 13.656 42,6
14| Lanolept 5.369 8.256 65,0
15 | Nipolept 5.217 10.410 50,1
16 | Nozinan 5.021 23.180 21,7
17| Risperidon-Sandoz 3.868 10.927 354
18| Orap 2.966 4.148 71,5
19| Serdolect 1.786 2.996 59,6
20| Risperidon-Genericon 1.688 4.385 38,5
21 | Buronil 1.471 22.227 6,6
22| Dapotum 667 667 100,0
23| Meresa 351 1.611 21,8
24| Delpral 316 17.839 1,8

Alle Antipsychotika 347.532 1.131.433 30,7
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Tabelle 4 zeigt die Verordnungen bei niedergelassenen

ArztInnen (die Verordnungen in Spitilern sind in dieser
Aufstellung nicht enthalten), einerseits fiir PatientIn-
nen den Diagnosen F20-F29, andrerseits die Summe
aller Verordnungen von Antipsychotika in Osterreich
im Jahr 2007.

Analysiert man diese Daten hinsichtlich der Verwen-
dung der verschiedenen Generationen von Antipsy-
chotika ergibt sich folgendes Bild: Bei einer Gesamt-
zahl der Verordnungen von 1,131.433 entfielen 52%
auf Antipsychotika der 2. Generation, 4,3% auf Clo-
zapin und 44% auf Antipsychotika der 1. Generation.
Bei den Verordnungen, die fiir PatientInnen der Dia-
gnosegruppe F2 getdtigt wurden, entfielen 63% der
Verordnungen auf
Antipsychotika der 2.
Generation, 9,7% auf
Clozapin und 27,7%
auf Antipsychotika

Tabelle 5:

Einkéufe dffentlicher Apotheken vom
GroBhandel Jénner-Dezember 2007
Umséitze in € (Tausende)

(Daten von IMS Health Austria)

Rang Handelsname €Xx 1000 der ersten Generation_
; iyprele lf';'g Bemerkenswert ist,
isperda 16.90: : :
5 Seroquel en dass immerhin 69,3%
. yYSTS <130 aller Ver.ordnung?en
s | Zoldox 3351 | von Antipsychotika
6 | Solin 5495 | auBerhalb der enge-
7 | Dominal 1506 | ren Gruppe der psy-
§ | Leponex 962 | chotischen Stérungen
9 Risperidon Sandoz 715 F2 getitigt wurden.
10 Haldol 640
11 Cisordinol 349 Tabelle 5 zeigt die
12| Trwxal 332 | Umsitze in €, die im
13| Burond 1% | GroBhandel éffentli-
14 Lanolept 292
15| Delpral 265 cher Apotheken ge-
16 Nozinan 230 macht wurden und
17 | Nipolept 208 beziehen sich auf alle
18 | Dogmatil 206 | verordneten Antipsy-
19 Risperidon Genericon| 186 ChOtika, unabhéingig
20 | Fluanxel 179 | vonder Diagnose der
21| Risperdal Eug 2 PatientInnen (Daten
22 Risperidon Hexal 4% von IMS Health Aus-
23 Serdolect 46 tria (2008))
24 Dapomum 43
25 Risperidon-1a 34 Vom Umsatz her wur-
76 TMeresa ) den 68,35 Millionen
27 | Orap 29 € mit Antipsychotika
28 Decentan 21 der 2. Generation ge-
29 | Seroquel Eug 15 macht, was einem
30 Cisordinol acutard 3 Anteil von 95,9% ent-
NO5A Antipsychotika | 71.298 SpI‘iCht.
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b. Dosierungsgewohnheiten

In der bereits erwdhnten Untersuchung von Edlinger
etal. (2005) entwickelten sich die Dosen der verwen-
deten Antipsychotika in dem 12-Jahres-Zeitraum
unterschiedlich: Die durchschnittliche Dosis von
Haloperidol sank stark (von 23,9mg auf 7,2mg), von
Risperidon etwas (von 5,8mg auf 3,3mg), wiahrend
die durchschnittlichen Dosen von Clozapin und den
anderen Antipsychotika der zweiten Generation
anstiegen.

Rittmannsberger et al. (1999) untersuchten die Medi-
kamentengabe im stationdren Bereich an drei psychi-
atrischen Kliniken in den Jahren 1993 und 1994 und
fanden dabei, dass die Mittelwerte der Tagesdosen
der Antipsychotika in den drei Kliniken 550, 648 und
1018 Chlorpromazineinheiten betrugen.

Informationen iiber Verordnungsgewohnheiten im sta-
tiondren Bereich konnen die Daten bringen, die iiber
das Projekt ,,Arzneimittelsicherheit in der Psychiatrie*
(AMSP) in 8 osterreichischen klinischen Abteilungen
erhoben wurden (Konstantinidis 2008). Das Projekt
ist in Deutschland initiiert worden (Grohmann et al.
2004) und umfasst mittlerweile mehrere européische
Lénder.

Die im Rahmen des AMSP-Projekts 2006 erhobenen
Dosierungen von Antipsychotika bei PatientInnen der
Diagnosegruppe F2 sind Tabelle 6 zu entnehmen.

c. Off-Label use

Eine Studie (Weiss et al. 2000), die durchgefiihrt wurde
als Risperidon als einziges atypisches Antipsychoti-
kum erhéltlich war, ergab, dass von 173 in einer
Apotheke befragten PatientInnen 115 (67%) angaben,
Antipsychika fiir andere als die zugelassenen Indi-
kationen (Schizophrenie, schizophreniforme Stérung,
Manie, schizoaffektive Stérung) einzunehmen. Vor-
wiegend wurden die Medikamente als Tranquillizer
oder Anxiolytikum verwendet. Es darf vermutet wer-
den, dass sich durch die Einfiihrung der neuen Gene-
ration von Antipsychotika daran nicht viel geédndert
hat. Dafiir sprechen auch die von IMS erhobenen
Daten (IMS Health Austria 2008), die zeigen, dass
fast 70% der Verordnungen von Antipsychotika auf3er-
halb der diagnostischen Gruppe F2 erfolgen.
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Tabelle 6:

AMSP-Projekt 2006. 182 Patientinnen, 297 Verschreibungen.

W. W. Fleischhacker & H. Rittmannsberger

Beim Vergleich der Medikation in den Jahren
1989 und 2001 in einer Universitétsklinik
(Edlinger et al. 2005) hat die gleichzeitige Ver-

Medikament N (Verschrei- | Mittelwert | Minimum | Maximum X ) ev
Bungen) ordnung von 2 Antipsychotika auf niedrigem
Amisulprid 22 572.72 100 1200 Niveau zugenommen (VOH 3% auf 12% bei
Aripiprazol 16 18.12 5 30 der Entlassungsmedikation).
Chlorprothixen 6 108.33 100 150
Clopentixol 6 81.66 50 100 Die Daten aus dem AMSP-Projekt (Konstan-
Clozapin 2 342.78 30 800 tinidis 2008) zeigen, dass knapp die Hilfte aller
Flupentixol 2 10 > o Patientlnnen nur ein Antipsychotikum
i:ﬁi :::;:iecanoat ]2 z §.85 2'14 bekommt ( Tahelle. 7). Die héiuﬁgsten Mono-
Fluphenazindecanoat . 14 1 1 therapien fanden sich mit Risperidon, gefolgt
Haloperidol 20 R0 1 ) von Clozapin und Olanzapin ( Tabelle 8). Dic
Haloperidoldecanoat 3 535 535 535 mit Abstand hdufigste Kombination war die
Levemepromazin 13 273 46 25 600 von Clozapin mit Amisulprid (Tabelle 9).
Melperon 2 25 25 25
Olanzapin 26 19.8 5 45
Penfluridol 2 2 1 3 Tabelle 8:
Prothipendy! 32 10375 80 160 Héufigsten Antipsychotika als Monotherapie — 89 Patientinnen
Quetiapin 21 823.81 25 2400
Risperidon 45 5.48 1 10 Wirkstoff % der Monotherapie
Risperidon depot 13 3.42 1.78 5.35 Risperidon 24.72
Ziprasidon 7 145.71 40 320 Clozapin 17.98
Zotepin 2 325 50 600 Olanzapin 14.61
Zuclopenthixoldecanoat 2 32.14 28.57 35.71 Quetiapin 8.99
Amisulprid 7.87
d. AusmaB und Art der Kombinationen Aripiprazol 6.74
von A ntipsyChOﬁka Risperidon Depot 5.62
Halopeeridol 449
In der bereits erwdhnten Untersuchung in drei Oster-
Tabelle 9:

reichischen Kliniken (Rittmannsberger et al. 1999)
in den Jahren 1993 und 1994 erhielten zwischen 41%
und 62% der PatientInnen mehr als ein Antipsycho-
tikum.

Im Patientengut der Praxis eines psychiatrischen
Facharztes fanden sind bei 30% der PatientInnen mit
der Diagnose Schizophrenie eine Kombination mit
2 Antipsychotika (Haberfellner und Rittmannsberger
1998).

Tabelle 7:

AMSP Daten 2006: Anzahl der Antipsychotika pro Patientin
(Diagnose: F2)

Anzahl der Antipsychotika pro Patient
Anzahl der Anzahi der %
Antipsychotika Patientinnen
4 1 0,55
3 19 10.44
2 73 40.11
1 89 48.90
1.63 182 100.00
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Héufigsten Kombinationen von Antipsychotika —

2er Kombination (73 Patientinnen)

Wirkstoff 1 Wirkstoff 2 % der Kombinationen
Amisulprid Clozaprin 13,7
Risperidon Prothipendyl 6.85
Aripiprazol Clozapin 5.48
Haloperidol Clozapin 548
Risperidon Clozapin 5.48

e. Das AusmaB der Nutzung von

Depotpréaparaten

Ein Konsensuspapier der OGPB erstellte Behand-
lungsempfehlungen fiir Depot-Neuroleptika (Kasper
et al. 2006), Angaben iiber deren Verwendungshéu-
figkeit in Osterreich sind darin aber nicht enthalten.



Kapitel 15

In einer nervenirztlichen Praxis wurden 45% der
PatientInnen mit Depotneuroleptika behandelt (Haber-
fellner und Rittmannsberger 1998).

Edlinger et al. (Edlinger et al. 2005) verglichen in einer
psychiatrischen Universitdtsklinik die Verordnungs-
héufigkeiten in den Jahren 1989 und 2001 und fanden
einen Riickgang von 19% auf 10% der Pati-entInnen.

In der Untersuchung von Rittmannsberger et al. in
den Jahren 1993 und 1994 lag die Haufigkeit der
Depotgabe bei 0,14 und 43%.

Im Rahmen des AMSP-Projekts 2006 erfasste Pati-
entlnnen erhielten 21 (11,5%) Depotpréparate.

Insgesamt entsteht der Eindruck, dass die Verwendung
von Depotpriparaten groB3en lokalen Schwankungen
unterliegt und tendenziell riickldufig ist. Dabei muss
aber beriicksichtigt werden, dass das einzige atypische
Depotpriparat erst seit kurzem verfiigbar ist.

f. Monitoring wahrend
Psychopharmakatherapie

Wie bereits erwihnt, sind zahlreiche Arbeiten iliber
verschiedenste Aspekte potenzieller Nebenwirkungen
der antipsychotischen Therapie aus dsterreichischen
Kliniken erschienen. Die in Osterreich iiblichen
Empfehlungen fiir Monitoring (Rittmannsberger et
al. 2007) orientieren sich an der internationalen Lite-
ratur (z.B. Gaebel und Falkai 2006). Allerdings wissen
wir nicht, in wie weit dieses Monitoring in der all-
tdglichen Routine durchgefiihrt wird und welche
Konsequenzen aus etwaigen pathologischen Ergeb-
nissen gezogen werden.

Die wenigen Untersuchungen, die es dazu gibt, lassen
vermuten, dass es hierbei erheblichen Verbesserungs-
bedarf geben konnte. Zwei Untersuchungen, die sich
mit dem diesbeziiglichen Wissensstand der PatientIn-
nen befassten, weisen auf betrachtliche Defizite hin.
So zeigten sich PatientInnen wenig informiert iiber
Sinn von Leukozytenkontrollen bei der Therapie mit
Clozapin und den damit verbundenen Risiken (Haber-
fellner und Rittmannsberger 2006a). Noch schlechter
war der Kenntnisstand beziiglich tardiver Dyskinesien
(Haberfellner und Rittmannsberger 2006b). In beiden

Pharmakotherapie

Untersuchungen zeigte sich, dass Information nur bei
einem Teil der PatientInnen zu einer Wissenszunahme
fiihrte.

g. Einstellungen der Patientinnen und der
Bevélkerung zu Antipsychotika

(Grausgruber et al. 2007) fithrten in jiingster Zeit eine
Befragung einer reprisentativen Stichprobe der
Bevolkerung durch und verglichen die Einstellungen
von Angehorigen und nicht-medizinischen Mitarbei-
terlnnen psychiatrischer Einrichtungen. Leider wurden
hier keine spezifischen Fragen zu Medikamenten
gestellt, wohl aber zur Behandelbarkeit der Schizo-
phrenie. Diese wurde nur von 37% der Befragten als
sehr gut oder gut eingeschétzt (im Gegensatz zu 57%
bei den Angehorigen und 69% bei den professionellen
MitarbeiterInnen). Sollte es auch in Osterreich so sein,
wie es in einer deutschen Untersuchung gezeigt
wurde (Angermeyer und Matschinger 2005), dass die
medikamentdse Behandlung der Schizophrenie als bei
weitem weniger wichtig als Psychotherapie einge-
schitzt wird, kann man daraus schlie3en, dass das Ver-
trauen der Bevolkerung in die medikamentdse
Behandlung schizophrener Stérungen recht niedrig
ist.

Schlussfolgerungen

Pharmakoepidemiologische Daten kdnnen einen
wertvollen Beitrag zur Qualititssicherung darstellen.
Die diesbeziiglichen Bemiihungen in Osterreich (z.B.
das AMSP-Projekt) sollten daher unterstiitzt und
erweitert werden. Dies bezieht sich auf Fragen wie:

e Art der verordneten Medikamente

* Dosierung

*  Komedikation

* Monitoring bei laufender Therapie mit

Psychopharmaka

Ebenso kommt der Frage der Compliance mit der
Medikation eine ganz wesentliche Bedeutung zu
(siehe Kapitel 23), aber auch der Frage, wie es um
die Compliance der Behandler mit den aktuellen
Behandlungsrichtlinien steht.
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Allgemeine und spezifische Psychotherapie bei schizophrenen Storungen

Allgemeine und spezifische
Psychotherapie bei
schizophrenen Stérungen

Gabriele Sachs

Alle Behandlungsleitlinien zur Therapie bei PatientIn-
nen mit Schizophrenie basieren auf einem multimo-
dalen Interventionsansatz. Neben den medikamentdsen
Therapieverfahren gehéren psychotherapeutische
MaBnahmen zum Repertoire jeglicher psychiatrischer
Behandlung. Neben methodenspezifischen Psycho-
therapien haben bei der Behandlung schizophrener
Storungen zunehmend andere, spezifisch fiir die
Erkrankung entwickelte Verfahren Eingang gefunden,
die oftmals eine Mischung verschiedener Ansétze sind
(z.B. Verhaltenstherapie, Didaktik und ibende Ver-
fahren, Familienarbeit, ...) und damit {iber das libliche
Konzept der Psychotherapie hinausgehen, dennoch
aber oft als solche bezeichnet werden. State-of-the-
art-Behandlungskonzepte in Bezug auf Psychotherapie
bei Schizophrenie beziehen sich auf eine phasenspe-
zifische Kombination von Pharmakotherapie und
storungsspezifischen psychotherapeutischen Hilfen.
Durch Psychotherapie kann die Rezidivrate und
Compliance verbessert werden.

Psychotherapeutische Interventionen sollten zual-
lererst auf die Erfassung und in der Folge auf die
Behandlung krankheitsspezifischer Stérungen ausge-
richtet sein. Die gewihlten Verfahren sollen auf das
Erlernen bzw. Wiedererlernen von Féhigkeiten abzie-
len und sind als ,,Bewiéltigungsstrategien™ im Rahmen
des Vulnerabilitdts-Stress-Coping-Modells zu sehen.
Ziele der Psychotherapien sind daher die Verminde-
rung der individuellen Vulnerabilitét, die Verringerung

von ungiinstigen Einfliissen duflerer Stressoren, die
Behandlung krankheitsspezifischer Storungen im
kognitiven, affektiven und psychosozialen Lebens-
bereich, die Verbesserung der Lebensqualitit, die For-
derung und Verbesserung von Fiahigkeiten zur
Kommunikation und Krankheitsbewéltigung.

Stand der derzeitig vorliegenden
wissenschaftlichen Studien

Es existiert eine Reihe von empirischen Wirksambkeits-
studien zur Psychotherapie bei Schizophrenie. Die Evi-
denz fiir die einzelnen spezifischen Therapieverfahren
basiert auf systematischen Reviews und Metaanalysen,
sowie aktuellen Wirksamkeitsstudien.

Psychodynamisch orientierte Verfahren und
Psychoanalyse

Die Wirksamkeit psychoanalytisch orientierter Ver-
fahren wird widerspriichlich beurteilt. Diese Verfahren
konnen zur Routinebehandlung bei der Schizophrenie
nicht empfohlen werden. Es ist nicht fiir jeden Patienten
mit einer schizophrenen Erkrankung eine aufdeckende
Psychotherapie geeignet. Eine psychoanalytische
Psychotherapie erscheint nur nach spezieller Indika-
tionsstellung bei einem kleinen Teil der PatientInnen

121



Kapitel 16

mit einer schizophrenen Stérung indiziert. Haufig wird
eine Modifikation der technischen Bedingungen mit
aktiv stiitzenden Elementen im Dienst der Angst-
reduktion notwendig sein. Giinstig erscheint es,
psychotherapeutische Ansitze zur Kldrung der Sto-
rungsursachen erst in einem stabilen Remissionssta-
dium einzusetzen. Bisher wurden wenige Studien
durchgefiihrt, die evidenzbasierten wissenschaftlichen
Kriterien entsprechen. Nach Malmberg und Fenton
(2003) gibt es keinen Hinweis auf einen positiven
Effekt der psychodynamischen Therapie, sodass
diese Verfahren nicht in evidenzbasierten Therapie-
empfehlungen enthalten sind. Ebenso wird klienten-
zentrierte Gespriachspsychotherapie nicht fiir die
Routinebehandlung empfohlen.

Kognitive Verhaltenstherapie:
Cognitive-Behavioral Therapy (CBT)

Die Ziele der kognitiven Verhaltenstherapie bestehen
in der Reduktion vor allem der Positivsymptome, wie
Wahnideen und Halluzinationen, sowie in der Ver-
besserung des psychosozialen Funktionsniveaus und
der Riickfallprophylaxe. Eine weitere wichtige Stra-
tegie stellt das Erkennen und Bewdltigen von Friih-
warnsymptomen dar. So ist kognitive Therapie ein
wichtiger Ansatz zur Verbesserung der sozialen und
beruflichen Rehabilitation. Das Training im Umgang
mit Stresssituationen ist ein entscheidender Baustein
einer integrativen Behandlung. Nach Wiedemann
und Klingberg (2003) verbessert kognitive Verhal-
tenstherapie insbesondere die persistierenden psycho-
tischen Symptome. Als therapeutische Strategien
kommen Verdnderungen von Wahrnehmungsstorun-
gen, irrationalen Uberzeugungen und Voreingenom-
menheiten sowie die Férderung von alternativen
Bewiltigungsstrategien zum Einsatz.

Die Metaanalysen von Jones et al. (2004) und Pilling
etal. (2002b) zeigen, dass kognitive Verhaltenstherapie
Verbesserungen in Bezug auf die Psychopathologie
aufweist. Im Cochrane-Review von Jones et al.
(2004) heiBt es jedoch, dass die kognitive Verhaltens-
therapie hilfreich war tiber mittlere Zeitraume, nach
einem Jahr war jedoch kein Unterschied mehr fest-
zustellen. Inzwischen sprechen jedoch neuere Studien
fiir die Wirksamkeit auch im Langzeitverlauf. In
einer manualisierten, randomisiert kontrollierten Stu-
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die (Sensky et al. 2000) zeigte sich, dass kognitive
Verhaltenstherapie bei therapieresistenter Symptoma-
tik iiber 9 Monate (19 Sitzungen) signifikant in
Bezug auf die Positiv- und Negativsymptomatik und
depressiver Symptomatik einer unspezifischen Rou-
tinebehandlung (befriending) iiberlegen ist. In einer
aktuellen 5-Jahres-Follow-Up-Studie konnte Turking-
ton et al. (2007) einen signifikant groferen Effekt unter
CBT im Vergleich zur unspezifischen Behandlung im
Gesamtschweregrad der Symptomatik und dem Aus-
mal der Negativsymptomatik nachweisen.

CBT in der Prodromalphase

Der Einsatz kognitiver Verhaltenstherapie bei Personen
in der prapsychotischen Prodromalphase mit einem
hohen Ubergangsrisiko ist zu empfehlen. In einer ran-
domisierten, kontrollierten Studie wurde CBT in
Kombination mit Risperidon mit einer unspezifischen
Behandlung verglichen (Mc Gorry et al. 2002). In
einem Vergleich von CBT mit Monitoring zeigte sich
unter CBT im Zeitraum von einem Jahr ein signifikant
geringerer Ubergang in eine Psychose und eine signi-
fikant geringere Notwendigkeit einer medikamentdsen
antipsychotischen Behandlung (Morrison et al. 2004).

CBT bei persistierender Symptomatik

Ein Review nach Cormak et al. 2004 berichtet {iber
die positive Auswirkung von CBT bei therapierefrak-
tarer Positivsymptomatik. Bei persistierender Posi-
tivsymptomatik und beeintréchtigender Negativsymp-
tomatik ist CBT ergénzend zur gidngigen Therapie
effektiv (Lewis et al. 2002). Drury et al. 2000 kom-
binierten kognitives behaviorales verhaltenstherapeu-
tisches Vorgehen mit Familienintervention (RCT). In
einer Metaanalyse von Falloon 2003 konnte dargestellt
werden, dass RCT symptomverbessernd bei Thera-
pieresistenz eingesetzt werden kann. Zusammenfas-
send kann spezielle CBT und Familienintervention
als additive Therapie als hilfreich angesehen werden.

CBT bei der Riickfallverhiitung

Weitere Studien sprechen auch fiir die Wirksamkeit
der kognitiv-verhaltenstherapeutischen Methode zur
weiteren Reduktion des Riickfallrisikos (Buchkremer
et al. 1997, Hogarty et al. 1997).
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Familientherapie

Eine Reihe von gut kontrollierten Studien konnte nach-
weisen, dass ein emotionales Uberengagement
(expressed emotion) naher Verwandter das Riickfall-
risiko fiir PatientInnen mit Schizophrenie vergrof3ert.
Ziel der Familientherapie ist daher vor allem der Abbau
von ,,high expressed emotion* Mustern bei Angehdri-
gen sowie eine Riickfallprophylaxe. In der behavioralen
Familientherapie kommen umfassende psychoedu-
kative, kommunikationsfordernde, sowie problemld-
sungszentrierte Interventionen zum Einsatz um
derartige ,,high expressed emotion‘ Verhaltensmuster
zu behandeln (Katschnig und Konieczna 1984, Hahl-
weg et al. 1989). Zur Senkung der Riickfallwahr-
scheinlichkeit sollten Angehdrige in allen Phasen der
Erkrankung miteinbezogen werden. Die Metaanalyse
von Pitschel-Walz et al. (2001) ergab, dass bei Ein-
beziehung der Angehdrigen die Riickfallrate um 20%
gesenkt werden kann. Auch im Chochrane Review
von Pharoah et al. (2003) wird deutlich, dass die Riick-
fallfrequenz durch Familienintervention reduziert
werden kann. Von den psychotherapeutischen Metho-
den, welche die Familie einbeziehen, ist die problem-
orientierte Familientherapie in ihrer Wirksamkeit
bei der Schizophrenie ausreichend untersucht und
belegt.

Spezifische Therapieverfahren

Psychoedukation

Psychoedukation ist eine systematische Intervention,
die PatientInnen und Angehdrige iiber die Krankheit
und ihre Behandlung informiert. Von besonderer
Bedeutung ist der Dialog zwischen PatientInnen und
TherapeutInnen und dient als Grundlage kooperativer
klinischer Entscheidungsfindung. Haufig wird die psy-
choedukative Intervention in Gruppen durchgefiihrt.
Psychoedukation unter Einbeziehung von familien-
therapeutischen Interventionen konnen die Rezidiv-
raten bei Schizophrenie erniedrigen (Pekkala und
Merinder 2002). Psychoedukative Interventionen
konnten unter Einbeziehung der Angehdrigen im
Zeitraum von neun bis 18 Monaten, verglichen mit
der Standardbehandlung, Riickfall- und Wiederauf-
nahmeraten verringern.

Allgemeine und spezifische Psychotherapie bei schizophrenen Storungen

Training sozialer Kompetenz

Ein Training sozialer Fertigkeiten kann als psycho-
therapeutische Hilfe bei sozialen Behinderungen zur
Verbesserung bzw. zur Wiederherstellung psychoso-
zialer Kompetenzen durchgefiihrt werden. Ebenso
bedarf die (Wieder-)Erlangung von Alltagsfertigkeiten
gezielter Hilfe. Diese Fertigkeiten haben die jeweils
konkrete praktische Lebensgestaltung des einzelnen
Kranken zum zentralen Thema (Metaanalyse von Ben-
ton und Schrdder 1990). Nach Bustillo et al. (2001)
konnen PatientInnen mit Schizophrenie ihre soziale
Kompetenz mit dem Training sozialer Fertigkeiten
verbessern, was zu einer besseren Funktionsfahigkeit
im Alltag fiihren kann. Diese Interventionen wurden
bei eher chronischen PatientInnen eingesetzt. Kein
eindeutiger Hinweis auf die Wirksamkeit des Trainings
sozialer Kompetenzen auf die Riickfallraten und die
soziale Funktionsfahigkeit zeigte sich in der Meta-
analyse von Pilling et al. (2002a).

Kognitive Behandlungsstrategien bei
schizophrenen Psychosen

Entsprechend den Psychotherapieempfehlungen fiir
die Schizophreniebehandlung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Psychiatrie hat die Therapie schizo-
phreniespezifischer Stérungen erste Prioritit. Zu
Beginn jeder Psychotherapie ist zu kléren, ob kognitive
und affektive Stérungen vorliegen. Die Therapie
dieser Storungen hat Vorrang, da erst durch sie die
Voraussetzungen fiir Compliance bei allen phar-
mako-, psycho- und soziotherapeutischen Mallnahmen
geschaffen werden konnen. Die Beeintrachtigung
kognitiver Funktionen bei Menschen mit Schizophre-
nie wurde in etlichen Studien nachgewiesen Diese
Bereiche sind Aufmerksamkeit, Geddchtnis und Exe-
kutivfunktionen. Neuropsychologisches Training zur
Verbesserung spezifischer kognitiver Funktionen
kann zur kognitiven Rehabilitation hilfreich sein
und zur Verbesserung der Aufmerksamkeits-, Wahr-
nehmungs- und Gedéchtnisleistungen bei PatientInnen
mit kognitiven Defiziten beitragen (Sachs und Kat-
schnig 2001).
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Computergestiitztes Training bei
schizophrenen Patientinnen

COGPACK
(cognition package Marker, Marker, 2001)

Dieses computergestiitzte kognitive Trainingspro-
gramm wurde urspriinglich vor allem fiir PatientInnen
mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formen-
kreis entwickelt. Dabei stellte sich die Frage, wie
PatientInnen mit psychiatrischen und neurologischen
Diagnosen sowohl konzentrativ als auch kognitiv
gefordert werden konnen, um folglich eine Grundlage
fiir eine erfolgreiche Rehabilitation zu schaffen. Ein
Vorteil des Cogpack-Programms liegt in der Moglich-
keit, dieses Programm sowohl im diagnostischen
Bereich als auch als Trainingsprogramm einzusetzen.
Dartiber hinaus beinhaltet es eine Patientenversion
fiir das Training zu Hause. Das Computerprogramm
Cogpack umfasst 64 Test- und Ubungsprogramme mit
je bis zu 20 Varianten zu Visumotorik, Auffassung,
Reaktion, Vigilanz, Merkfdhigkeit, sprachlichen,
intellektuellen, alltags-, ausbildungs- und berufsnahen
Fahigkeiten und Sachwissen. Ein zusdtzlicher Schwer-
punkt liegt im Bereich der beruflichen Rehabilitation.

Neurocognitive Enhancement Therapy
(Bell et al., 2007)

In einem randomisierten Kontrollgruppendesign unter-
suchten Bell et al. (2007) 145 PatientInnen. Die Pati-
entInnen erhielten tiber 6 Monate ein computergestiitztes
Training in den Bereichen Aufmerksamkeit, Gedéchtnis
und Exekutivfunktionen (Neurocognitive Enhance-
ment Therapy) plus Arbeitstherapie oder Arbeitsthe-
rapie allein. Nach 12 Monaten (Follow-up) zeigten
sich umfassendere neuropsychologische Verbesserun-
gen in der kombinierten Therapie (Neurocognitive
Enhancement Therapy & Arbeitstherapie) beziiglich
der Bereiche ,,Arbeitsgeddchtnis und ,,Exekutivfunk-
tionen*. Beide Gruppen zeigten Verbesserungen im
verbalen und nonverbalen Gedéchtnis.
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Komplexe neuropsychologische
Therapieansiétze

Integriertes Psychologisches Therapieprogramm
(IPT, Roder et al 1995)

Dieser Therapieansatz wurde als Gruppenprogramm
entwickelt und zielt einerseits auf die Behandlung von
attentional/perzeptiven und kognitiven Stérungen,
andererseits auf spezifische Defizite im gesamten Sozi-
alverhalten ab. Das IPT besteht aus den folgenden
fiinf Unterprogrammen: Kognitive Differenzierung,
Soziale Wahrnehmung, Verbale Kommunikation,
Soziale Fertigkeiten, Interpersonelles Problemldsen.
Sowohl gesamt als auch innerhalb der einzelnen
Unterprogramme sollen kognitive und soziale Funk-
tionen integrativ verbessert werden.

In einer Metaanalyse iiber 28 unabhéngige Studien
konnte die Wirksamkeit des IPT nachgewiesen werden
(Miiller et al. 2007). Die IPT-Gruppen zeigten eine
Uberlegenheit gegeniiber den Kontrollgruppen in
den Funktionsbereichen kognitive Fahigkeiten, Sozi-
alverhalten und Psychopathologie. Die Uberlegenheit
der IPT-Gruppen nahm im Verlauf der durchschnitt-
lichen Katamnesedauer von 8,1 Monaten weiter zu.

Emotionale Behandlungsstrategien bei schizo-
phrenen Psychosen (TAR, Walwer et al 2005)

Wolwer und Mitarbeiter entwickelten ein 6-wochiges
Training zur Affektdekodierung (TAR) fiir schizo-
phrene PatientInnen. In einem randomisierten 3
Gruppen Pre-Post Vergleich zeigt sich fiir die TAR-
Gruppe nach Abschluss des Training eine signifikante
Verbesserung im Bereich der Affektekodierung (Wol-
wer et al., 2005, Frommann et al., 2003)). Silver et
al. (2004) adaptierten ein Computertrainingspro-
gramm, das urspriinglich fiir autistische Kinder zur
Verbesserung der Emotionswahrnehmung entwickelt
wurde, fiir den Trainingseinsatz bei schizophrenen
PatientInnen. Ergebnisse aus beiden Studien zeigen,
dass die PatientInnen insgesamt von derartigen Trai-
ningsprogrammen profitieren.

Integrierte neurokognitive Therapie (INT)

Hierbei handelt es sich um eine Weiterentwicklung
der IPT entsprechend den Empfehlungen der National
Insitute of Mental Health Konsensus Initiative (NIMH-
MATRICS). Hierbei werden neurokognitive Funk-
tionen in Kombination mit sozial-kognitiven
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Funktionen (z.B. soziale Wahrnehmung, soziale
Schema, ,,Theory of Mind* teilweise mittels Computer
trainiert (Miiller & Roder, 2007).

Kognitive Remediation

Obwohl man bisher von einer unzureichenden Wirk-
samkeit von kognitivem Training und kognitiver
Remediation ausging (Hayes und Mc Grath 2002,
Cochrane-Review) scheinen neuere Publikationen den
Nachweis einer positiven Wirksamkeit zu zeigen. Die
Wirksamkeit von kognitiver Rehabilitation unter
Einsatz von spezifischen kognitiven Strategien konnte
von Hogarty et al. (2004) gezeigt werden. Wykes et
al. (2007) fand positive Effekte der kognitiven Reme-
diation (siehe auch Mc. Gurk et al. 2007, Kurtz et
al. (2007).

Behandlungsleitlinien

Nach den Kriterien der Evidence Based Medicine
(EBM) sind wirkungsvolle psychotherapeutische
Verfahren bei PatientInnen mit Schizophrenie: Psy-
choedukation, CBT, Verhaltenstherapie, Familienthe-
rapie.

Die Grundlage fiir die existierenden Behandlungs-
leitlinien sind die referierten Reviews und Publika-
tionen. Die Behandlungsleitlinien der American
Psychiatric Association (2004) empfiehlt: ,,Fiir die
meisten Personen mit Schizophrenie in der stabilen
Phase werden psychosoziale Interventionen als ein
niitzlicher, zusétzlich zur medikamentdsen Behand-
lung eingesetzter Therapiebaustein empfohlen und
konnen die Behandlungsergebnisse verbessern. Sie
beinhalten Familienintervention, unterstiitzte Beschaf-
tigung, aufsuchende Behandlung in Gemeinden, Fer-
tigkeitstraining und kognitiv-behavioral orientierte
Psychotherapie®. Das britische ,,National Institute of
Clinical Excellence 2003 empfiehlt dhnlich: ,,CBT
sollte PatientInnen mit Schizophrenie angeboten
werden, die unter persistierenden psychotischen
Symptomen leiden. Familieninterventionen sollten den
Familien von Personen mit Schizophrenie angeboten
werden, die vor kurzem einen Riickfall erlitten haben
oder die als riickfallgeféhrdet eingeschétzt werden.
Training sozialer Fertigkeiten und kognitive Reme-
diation wird kritisch beurteilt™ (nach Voderholzer und
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Hohagen 2006). Die Empfehlungen der Osterreichi-
schen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie
(2002) und die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft
fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(2006) geben uneingeschrankte Empfehlungen fiir
Psychoedukation, kognitive Verhaltentherapie und
Familienintervention. Das Training sozialer Fertig-
keiten und kognitive Remediation kdnnen zur Bear-
beitung definierter Defizite z.B. innerhalb einer
RehabilitationsmaBnahme eingesetzt werden. Trotz
Unterschieden im Detail sind die Empfehlungen
weiterer Leitlinien (z.B. kanadische, schottische,
australische Fachgesellschaften) dhnlich (Gaebel et
al. 2005).

Forschungsstand zur Psychotherapie
bei Schizophrenie in Osterreich

(Berticksichtigt sind aktuelle Therapiestudien zu wir-
kungsvollen psychotherapeutischen Verfahren bei
PatientInnen mit Schizophrenie nach den Kriterien
der EBM).

Studien zur Psychoedukation

Eine Studie zu einer psychoedukativen Intervention
bei Patientlnnen mit Schizophrenie wurde in der
Tagesklinik der Universitétsklinik fiir Psychiatrie in
Wien durchgefiihrt (Hofer et al. 2001). In dieser Unter-
suchung wurde der Effekt der Psychoedukation auf
Krankheitskonzepte bei Schizophrenie tiberpriift. Es
wurden 27 PatientInnen nach einem 10-wdchigen Psy-
choedukationsprogramm untersucht. Die Auswer-
tungen erfolgten qualitativ und rein deskriptiv. Die
Prognose wurde nach der psychoedukativen Therapie
positiver eingeschétzt als zuvor. Generell waren die
Krankheitskonzepte iiber den Beobachtungszeitraum
nur eingeschriankt verdnderbar. In einer von Rummel-
Kluge et al. (2006) durchgefiihrten Befragung zur
Psychoedukation in Deutschland, Osterreich und der
Schweiz wurde angegeben, dass im Jahr 2003 in Oster-
reich zu 65% Psychoedukation durchgefiihrt wurde,
es fand sich ein signifikanter Unterschied zu Deutsch-
land (88%). Insgesamt nahmen nur ein sehr geringer
Anteil (21%) von PatientInnen mit Schizophrenie und
nur 2% der Familienmitglieder an Psychoedukation
teil.
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Trainingsprogramme
HAlltagsfertigkeiten fordern*

Die Therapieverfahren zielen auf ungenutzte oder neu
zu erwerbende Fertigkeiten ab, die eine unabhéngige
Lebensfithrung im Alltag und einen personlichen,
gesunden Lebensstil erreichen helfen. Ein spezifisches
Seminar wurde an der Universitétsklinik fiir Psychi-
atrie und Psychotherapie in Wien entwickelt und unter-
sucht: Seminar ,,Wissen — genieen — besser leben*
—ein lebensqualitétsorientiertes Gruppenangebot fiir
Menschen mit Psychoseerfahrung. Das Seminar
,,Wissen — genie3en — besser leben” vermittelt sowohl
klassische psychoedukative Anregungen zum besseren
Umgang mit krankheitsbezogenen Problemen —,,Wie
verringere ich meine Vulnerabilitdt? —als auch, und
dies zu gleich groBen Teilen, Anregungen zur Erho-
hung der Lebensqualitiat — ,,Wie erhdhe ich meine
Lebensqualitdt?*. Das Seminar wirkt sich nicht nur
giinstig auf die Einstellung gegentiber Medikamenten
sowie das krankheitsbezogene Wissen aus, sondern
fiihrt auch zu einer Verbesserungen der Selbstwirk-
samkeit, des Empowerments und der Lebensqualitit
(Sibitz et al. 2006, 2007).

Studien zu kognitivem Training
und kognitiver Remediation

In einer randomisierten Untersuchung mit 20 Pati-
entlnnen wurde kognitives Training im Hinblick auf
eine additive Wirkung zur alleinigen Therapie mit Aty-
pika verglichen. Die PatientInnen mit zusétzlichem
kognitivem Training zeigten signifikante Verbesse-
rungen in spezifischen kognitiven Funktionen und All-
tagsfertigkeiten (Winklbaur et al. 2003).

In einer weiteren randomisierten Studie wurde der
Effekt von einem additiven Emotionstraining gepriift.
In dieser Untersuchung wurde das von Wolwer et al.
(2004) entwickelte TAR (Training of Affect Reco-
gnition) angewandt. Erste Daten zeigten Verbesse-
rungen im Erkennen von negativen Emotionen im
Gesicht (Sachs et al. 2007). Zusammenfassend weisen
die durchgefiihrten Studien darauf hin, dass kognitives
Training und Training von Erkennen von Emotionen
wirkungsvolle Behandlungstechniken zur Verbesse-
rungen von kognitiven und emotionalen Defiziten bei
PatientInnen mit Schizophrenie sind.
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Diese Ergebnisse haben wichtige Implikationen fiir
psychosoziale Funktionsfahigkeit und Rehabilita-
tion.

Stand der derzeitigen
psychotherapeutischen Angebote
auf dem Gebiet der Behandlung von
Patientlnnen mit Schizophrenie

Internationale Zahlen zeigen, dass weniger als 25%
aller PatientInnen mit schizophrenen Erkrankungen
Behandlungen erhalten, die umfassend evidenzbasier-
ten Vorschldgen entsprechen. Die Griinde dafiir sind
unterschiedlich. Manche Hilfsangebote, deren Nutzen
wissenschaftlich bereits erwiesen ist, stehen noch
kaum zur allgemeinen Verfligung, z.B. stérungsspe-
zifische kognitive Therapien zur Behandlung von per-
sistierenden psychotischen Symptomen wie Wahn,
Stimmenhdren und kognitive Stérungen.

Seit der ASVG-Novelle 1992 besteht der Auftrag an
die Krankenkassen, eine flaichendeckende psychothe-
rapeutische Versorgung der Bevolkerung sicherzustel-
len.

Seit Einfiihrung des Psychotherapiegesetzes in Oster-
reich haben sich in allen Bundesléandern verschiedene
Versorgungsstrukturen entwickelt. Zum einen bestehen
so genannte ,,Zuschussregelungen fiir selbststiandig
tatige niedergelassene Psychotherapeutlnnen. Zum
anderen gibt es ,,Kontingente“ von zur Génze durch
die Versicherungstrdger bezahlten Psychotherapiestun-
den.

Befragung der Osterreichischen
Krankenkassen zur Anzahl der
Bewilligungen fiir Psychotherapie bei
Personen mit schizophrenen Stérungen

Anzahl der in Osterreich stattgegebenen Bewilligun-
gen filir Psychotherapie mit der Diagnose Schizophre-
nie der dsterreichischen Krankenkassen.
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Zur Untersuchung der stattgegebenen Bewilligungen
fiir Psychotherapie bei Personen mit schizophrenen
Storungen wurden alle Osterreichischen Gebiets-
krankenkassen kontaktiert.

Folgende Ergebnisse zu stattgegebenen Bewilligungen
liegen derzeit vor:

» Eine Gebietskrankenkasse erteilte die Infor-
mation, dass es seit 1.1.2006 1553 Bewilligun-
gen gegeben hitte.

¢ Eine Gebietskrankenkasse teilte mit, dass die
Auswertungen nur bei Kostenerstattung mog-
lich wéren.

¢ Eine weitere Gebietskrankenkasse teilte mit,
dass keine Untersuchungen vorhanden seien.

» Alle anderen Gebietskrankenkassen antwor-
teten nicht auf die Anfrage.

Aufgrund der mangelnden Datenlage kann geschlos-
sen werden, dass derzeit keine gezielte Planung zur
Verteilung der im Rahmen der Kontingente angebo-
tenen Psychotherapiestunden hinsichtlich der Diagno-
segruppen erfolgt.

Befragung zur Haufigkeit von Angeboten
an Psychoedukation und kogn_l:tivem
Training bei Schizophrenie in Osterreich

Universititskliniken fiir Psychiatrie: 3
Landeskrankenhduser: 11

Psychosoziale Dienste (PSD): 5
Psychosoziale Beratungsstellen: ProMente: 4
Psychosoziales Zentrum Caritas: 2

(Die Lizenzen fiir die Cogpack Trainingsprogamme
[computergestiitztes kognitives Training] wurden zum
GroBteil dankenswerter Weise von der Fa. Janssen
Cilag zur Verfiigung gestellt, eine Dokumentation der
Daten liegt vor, eine Auswertung ist noch nicht
erfolgt.)

Allgemeine und spezifische Psychotherapie bei schizophrenen Storungen

Befragung der Osterreichischen
Psychotherapeutinnen zur
Psychotherapie von Personen
mit schizophrenen Stérungen

Ergebnisse zur Héufigkeit der Behandlungen

In der Befragung von Osterreichischen Psychothe-
rapeutInnen zur Psychotherapie von Personen mit schi-
zophrenen Stdrungen von Rittmannsberger und
Wancata (2008) gaben 59,1% an, schon KlientInnen
mit Schizophrenie behandelt zu haben, aktuell haben
die TherapeutInnen am haufigsten (19,6%) nur eine
KlientIn mit Schizophrenie in Behandlung, mehr als
die Hilfte (54%) kommen iiber arztliche Zuweisung.
Therapeutlnnen, die bereits Erfahrung mit der Behand-
lung von KlientInnen mit schizophrenen Stdrungen
haben, sind in den Bundesléndern Vorarlberg (46,3%),
Tirol (54,7%) und Wien (56,4%) seltener zu finden
als in den anderen Bundesldndern (um 65%). Psy-
chotherapeutlnnen, die im Krankenhaus arbeiten,
haben mehr KlientInnen aktuell in Behandlung, die
Frequenz der Psychotherapie ist hoher und sie fiihren
héufiger kurzfristige Psychotherapien (bis 3 Monate)
durch, wihrend langfristige (>5 Jahre) Psychothera-
pien in der Praxis hdufiger vorkommen.

Ergebnisse zu Psychotherapiemethoden

Generell werden am héufigsten Therapiemethoden der
humanistischen Psychotherapie (35,2%), am seltensten
der Verhaltenstherapie (12%) angewandt. TherapeutIn-
nen, die bereits Erfahrung mit der Behandlung von
Klientlnnen mit schizophrenen Stdrungen haben,
verwenden héufiger eklektische Psychotherapie (25%
vs. 18,2%). TherapeutInnen mit ldngerer psychothe-
rapeutischer Berufserfahrung verwenden im Vergleich
zu denen, die eine kiirzere Berufserfahrung haben,
eher Methoden der Tiefenpsychologie und eklektische
Therapie. Ebenso verwenden Fachérzte fiir Psychiatrie
im Vergleich zu anderen Psychotherapeutlnnen hiu-
figer die Methoden der Tiefenpsychologie und eklek-
tische Psychotherapie.

Psychotherapeutlnnen, die im Krankenhaus arbeiten

(3,7%) verwenden haufiger die Methode der Verhal-
tenstherapie, haben auch mehr KlientInnen aktuell in
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Behandlung. Sie fithren haufiger kurzfristige Psycho-
therapien (bis zu 3 Monate) durch, wahrend langfris-
tige (>5 Jahre) hdufiger in der Praxis vorkommen.
Die Sitzungsfrequenz wird am haufigsten (63,5%) mit
1 Mal/Woche angegeben.

Angaben zur Person der Therapeutinnen

Die meisten Antworten kamen aus Wien (37,1%), fast
die Halfte (48,9%) ist alter als 50 Jahre, Frauen
iiberwiegen (70,6%). 12,9% haben einen drztlichen
Grundberuf, davon sind zwei Drittel Fachirztlnnen
fiir Psychiatrie. Fast die Halfte (48,8%) haben zwi-
schen 6 — 15 Jahre Psychotherapie-Berufserfahrung,
zwei Drittel (65,8%) arbeiten ausschlieBlich in der
Psychotherapie-Praxis. Vor allem haben minnliche
Fachirzte fiir Psychiatrie ldngere Psychotherapie-
Berufserfahrung sowie Erfahrung mit der Behandlung
von KlientInnen mit der Diagnose Schizophrenie.

Weibliche Therapeutinnen unterscheiden sich von
ménnlichen
* Sie haben seltener KlientInnen mit der Diag-
nose Schizophrenie behandelt (58% vs 66,1%)
* Sie behandeln aktuell eine niedrigere Anzahl
von KlientInnen
* Sie behandeln die KlientInnen héufiger mit
héherer Frequenz
+ Ihr Anteil ist im Osten Osterreichs hoher als
im Westen
+ Sie sind jiinger und haben eine kiirzere Berufs-
erfahrung als Psychotherapeuten
* Sie haben weniger oft einen &rztlichen Berufs-
hintergrund
* Sie arbeiten hdufiger in Institutionen und
weniger oft in Krankenhdusern

Fachérzte fiir Psychiatrie unterscheiden sich von
anderen PsychotherapeutInnen
* Sie haben haufiger KlientInnen mit der Diag-
nose Schizophrenie behandelt
* Die Anzahl der aktuell behandelten KlientIn-
nen mit der Diagnose Schizophrenie ist hoher
* Die Frequenz der Psychotherapien ist geringer
» Langfristige Psychotherapien (>5 Jahre) sind
haufiger
* Der Effekt der Medikamente wird hdufiger als
positiv bewertet
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* Sie halten hdufiger eine besondere Qualifika-
tion fiir die Psychotherapie-Behandlung von
KlientInnen mit Schizophrenie fiir notwendig.
Die Psychotherapieausbildung tiber schizo-
phrene Storungen wird hiufiger fiir nicht aus-
reichend gehalten

» Sie sind haufiger ménnlichen Geschlechts

* Sie haben hdufiger langere Berufserfahrung
als Psychotherapeutlnnen

» Sie arbeiten hdufiger in Krankenhdusern

* Sie verwenden hdufiger die Methoden Tiefen-
psychologie und eklektische Psychotherapien
und weniger oft die Methoden der humanisti-
schen Psychotherapie

Qualifikation und Ausbildung zur
Psychotherapie bei Schizophrenie

Soziotherapeutische Mainahmen werden von den
meisten (92,4%) als sehr wichtig gesehen. Eine grof3e
Mehrheit (83,9%) hélt besondere Qualifikationen
fiir die Psychotherapie-Behandlung von KlientInnen
mit schizophrenen Stdrungen fiir notwendig. Eine
grof3e Mehrheit (70,2%) hélt die Ausbildung beziiglich
der Psychotherapie fiir schizophrene Storungen fiir
nicht ausreichend. Die Mehrzahl der Befragten
(61,5%) wire bereit, Klientlnnen mit der Diagnose
Schizophrenie in Psychotherapie zu iibernehmen,
auch Therapeutlnnen, die noch nie eine KlientIn mit
Schizophrenie behandelt haben (42,7%).

Therapeutlnnen, die bereits Erfahrung mit der Behand-
lung von Klientlnnen mit schizophrenen Stérungen
haben, sind hiufiger der Meinung, dass in der Psy-
chotherapieausbildung die Therapie schizophrener
Storungen ausfiihrlich genug behandelt wird (auf nied-
rigem Niveau: 17,1% vs. 11,1%). Sie sind haufiger
der Meinung, dass eine besondere Qualifikation fiir
die Behandlung von KlientInnen mit schizophrenen
Storungen notwendig ist. Sie sind haufiger bereit, Kli-
entlnnen mit schizophrenen Stérungen in Therapie
zu tibernehmen (73,8% vs. 42,7%).

Therapeutlnnen, die langere Psychotherapie-Berufs-
erfahrung haben, sind hingegen weniger oft der Mei-
nung, dass in der Psychotherapieausbildung die
Therapie schizophrener Stérungen ausfiihrlich genug
behandelt wird. Sie wiirden es haufiger ablehnen, eine
KlientIn mit der Diagnose Schizophrenie in Psycho-
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therapie zu iibernehmen. Weiters halten auch Psycho-
therapeutInnen, die im Krankenhaus arbeiten, haufiger
eine besondere Qualifikation fiir die Psychotherapie
von KlientInnen mit schizophrenen Stérungen fiir not-
wendig.

Psychotherapeutische Ausbildung in
Osterreich auf dem Gebiet der Behandlung
von Patientinnen mit Schizophrenie

(Nach den Kriterien der Evidence Based Medicine
(EBM) wirkungsvolle psychotherapeutische Verfahren
bei PatientInnen mit Schizophrenie).

Ausbildungscurriculum PSYTII: Kognitive Verhaltens-
therapie bei Schizophrenie (1.2.2. 2008)
Fortbildungsveranstaltungen: Die Osterreichische
Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie bietet regelméafig
Seminare zur CBT bei Schizophrenie an.

2006: S. Klingberg: Kognitive Verhaltenstherapie bei
Schizophrenie

2007: D.Turkington: Cognitive-Bahavioral Therapy
of Schizophrenia.

Die Seminare beinhalteten eine Praxisanleitung zur
Psychotherapie bei PatientInnen mit Schizophrenie.
Zielgruppen fiir das Seminar waren Ausbildungskan-
didatInnen, Mitglieder der OGVT und auch Nicht-
Mitglieder.

Familientherapie: Informationen zu stérungsspezifi-
scher Psychotherapie noch ausstiandig

IPT-Ausbildung und Fortbildung: Seminare in Oster-

reich (Zeitraum 1.1.06-31.12.07): — Windischgarsten

06 und 07 (Osterreichische Schizophreniegesellschaft)

- Pro Mente Wien 2006 (2x)

- Salzburg 2007 (Osterreichische Gesellschaft fiir
Psychiatrie und Psychotherapie)

- AVM Graz 2007

Zusammenfassung

Nach den Kriterien der Evidence Based Medicine
(EBM), sind kognitive Verhaltenstherapie und Fami-
lientherapie wirkungsvolle psychotherapeutische
Methoden bei Patientlnnen mit Schizophrenie. Zur

Allgemeine und spezifische Psychotherapie bei schizophrenen Storungen

Optimierung der Riickfallverhiitung sollten psycho-
edukative Interventionen mit geeigneten kognitiv-ver-
haltenstherapeutischen Elementen kombiniert werden.
Auch zu kognitiven Behandlungsstrategien und kom-
plexen neuropsychologischen Therapieverfahren
scheinen neuere Publikationen den Nachweis einer
positiven Wirksamkeit zu zeigen. Es besteht gute wis-
senschaftliche Evidenz (Gabbard et al. 1997) hinsicht-
lich der Senkung der Gesamttherapiekosten durch
Psychotherapie.

Die genannten psychotherapeutischen
Interventionen kommen derzeit

in Osterreich nicht oder nicht in
ausreichendem Umfang zum Einsatz.

Es ist festzuhalten, dass derzeit die Patientlnnen mit
der Diagnose Schizophrenie psychotherapeutisch
nicht addquat entsprechend der EBM versorgt werden.
Auffallendes Ergebnis der durchgefiihrten Befragung
der Osterreichischen PsyhotherapeutInnen zur Psy-
chotherapie von Personen mit schizophrenen Stdrun-
gen ist der geringe Anteil an PsychotherapeutInnen,
die storungsspezifische Psychotherapie wie CBT
anwenden. Ein Viertel der Psychotherapeutlnnen
wendet Systemische Therapie an. CBT wird von einer
kleineren Gruppe von Psychotherapeutlnnen am héu-
figsten im Krankenhaus durchgefiihrt, obwohl CBT
die psychotherapeutische Methode mit dem hdchsten
Evidenzgrad in Bezug auf Wirksamkeitsstudien nach-
zuweisen hat.

Es gibt eine deutliche Diskrepanz zwischen
praktischem Vorgehen und Forschungsevidenz
in Bezug auf das psychotherapeutische Handeln
bei Psychotherapeutinnen in Osterreich.

In Osterreich scheint eine psychodynamisch/tiefen-
psychologisch orientierte Therapie zur langfristigen
ambulanten Betreuung von PatientInnen mit schizo-
phrener Erkrankung eine lange Tradition zu haben.
Im Durchschnitt haben die Therapeutlnnen, die
PatientInnen mit Schizophrenie behandeln, zwischen
6— 15 Jahre Berufserfahrung (48,8%), fast die Halfte
ist dlter als 50 Jahre (48,9%) und fast zwei Drittel
(65,8%) arbeiten ausschlieBlich in der psychothera-
peutischen Praxis. Eine weitere Problematik ergibt
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sich daraus, dass eine Reihe von ,,am Markt* befind-
lichen Psychotherapiemethoden fiir bestimmte Erkran-
kungsbilder nur bedingt oder nicht geeignet oder
indiziert sind, so dass sich die mit rationaler Zielset-
zung einsetzbaren Psychotherapieangebote fiir diese
PatientInnengruppe weiter verringern.

Die Ausbildungs- und Fortbildungsangebote
Storungsspezifischer Psychotherapie fiir
Patientinnen mit Schizophrenie nach den
Kriterien der EBM sind sehr niederfrequent
und ungeniigend.

PatientInnen mit schizophrener Erkrankung brauchen
sowohl fachérztliche als auch psycho-therapeutische
Therapeutlnnen mit hoher Kompetenz und spezifi-
scher eigener Erfahrung in der Behandlung der vor-
liegenden Stoérungen. So hilt eine groe Mehrheit
(83,9%) der befragten Psychotherapeutlnnen eine
besondere Qualifikation fiir die Psychotherapie-
Behandlung von KlientInnen mit schizophrenen Sto-
rungen fiir notwendig. Eine groe Mehrheit (70,2%)
hélt die Ausbildung beziiglich der Psychotherapie schi-
zophrener Storungen jedoch derzeit fiir nicht ausrei-
chend.

Kognitive Verhaltenstherapie bei Schizophrenie wird
im Rahmen des Ausbildungscurriculum (PSYTII) als
Seminar angeboten, zusétzlich gibt es 1x pro Jahr eine
storungsspezifische Fortbildung zur CBT bei Schi-
zophrenie. IPT wird ebenfalls durchschnittlich 1x pro
Jahr im Rahmen eines Seminars der Osterreichischen
Schizophreniegesellschaft sowie bei ProMente Wien
angeboten. Alle angefiihrten Psychotherapiemethoden
setzen eine entsprechende Einschulung (die als
Zusatzqualifikation erworben werden kann) voraus,
weiters die Einbindung des therapeutischen Angebotes
in ein umfassendes sozialpsychiatrisches Versor-
gungsnetz. Fiir alle Methoden gibt es strukturierte The-
rapiemanuale, alle Therapieformen haben definierte
Therapieziele, deren Erreichung iiberpriift werden
kann und fast alle haben definierte Therapieumfinge
hinsichtlich der sinnvollen Therapiedauer. Viele der
Methoden sollen nicht oder nur teilweise in Form von
Einzeltherapie sondern vielmehr in einer Therapie-
gruppe ausgefiihrt werden.
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Eine diagnose- und bedarfsgesteuerte
Indikationsstellung und Zuweisungspraxis
Storungsspezifischer Psychotherapie fiir
Patiententinnen mit Schizophrenie ist nicht
etabliert.

Nach den zurzeit vorliegenden Informationen gibt es
derzeit keine Osterreichweiten statistischen Unterlagen
hinsichtlich der Diagnoseverteilung der Psychothe-
rapie in Anspruch nehmenden PatientInnen oder hin-
sichtlich der bei einzelnen Diagnosen eingesetzten
Psychotherapieformen. Daher erfolgt derzeit auch
keine gezielte Planung oder differenzierte Beurteilung
der Bewilligungen fiir Psychotherapie und der zur Ver-
fiigung stehenden ,,Kontingente* der von Versiche-
rungstrigern bezahlten Psychotherapiestunden.

Ein Grund dafiir diirfte sein, dass die Zuweisung nur
zum Teil iiber niedergelassene Allgemeinmedizi-
nerlnnen oder FachérztInnen fiir Psychiatrie (54%)
erfolgt. Insgesamt scheint es fiir Patientlnnen mit Schi-
zophrenie aufgrund der klinischen Symptomatik
schwierig zu sein, selbststindig eine Psychothera-
peutln zu kontaktieren, diese nehmen daher auch weni-
ger hiufig Psychotherapie in Anspruch.

Empfehlungen

Notwendige Untersuchungen zur
Psychotherapeutischt_e_n Versorgung
bei Schizophrenie in Osterreich

Eine Erhebung {iber den Zugang zu und die Versor-
gung mit psychotherapeutischen Leistungen der
Patientlnnen mit Schizophrenie wird empfohlen.
Wie viele der Stunden zu den ,,Kontingent-Psycho-
therapiestunden® stehen den PatientenInnen mit Schi-
zophrenie zur Verfiigung? Wie erfolgt die Verteilung
der Psychotherapieangebote?

Weiters werden Erhebungen iiber die diagnosespe-
zifische Finanzierung von Psychotherapie durch die
Krankenkassen empfohlen. Wie erfolgt die Verteilung
der Psychotherapiecangebote in den einzelnen Bun-
deslédndern?
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Wie viele Personen mit der Diagnose Schizophrenie
sind in Therapie bei niedergelassenen Psychothera-
peutlnnen, die im Rahmen der so genannten Zuschuss-
regelung geleistet werden (Kosten fiir die Versiche-
rungstrager durch die geleisteten Stunden an Psycho-
therapie)?

Vermehrte Angebote an
Storungsspezifischer Psychotherapie
fiir Patientinnen mit Schizophrenie

Als vorbildhaftes Beispiel kann ein Angebot an die
Sozialversicherungstrager zur Storungsspezifischen
Psychotherapie als Versorgungsmodell fiir PatientIn-
nen mit schweren psychiatrischen Erkrankungen in
einem Osterreichischen Bundesland genannt werden.
Beispiel: Versorgungsmodell fiir Storungsspezifische
Psychotherapie fiir Patientinnen mit schweren psychi-
atrischen Erkrankungen.

In einem Bundesland kann im Rahmen eines psycho-
sozialen Dienstes, als die einzige flichendeckende Ver-
sorgungseinrichtung, eine umfassende psychosoziale
Versorgung von PatientInnen mit schweren psychia-
trischen Erkrankungen fachérztlich und psychothe-
rapeutisch sichergestellt werden.

Durch die Sicherstellung der fachérztlichen Diagnostik
und Indikationsstellung ist ein fachlich begriindbarer,
versorgungswirksamer, bedarfsorientierter und 6ko-
nomischer Mitteleinsatz moglich.

Aufbau der psychotherapeutischen
Versorgung im Psychosozialen Dienst

Zum Aufbau der flichendeckenden psychotherapeu-
tischen Versorgung von Patientlnnen mit schweren
psychiatrischen Erkrankungen durch den psychoso-
zialen Dienst sollten PsychotherapeutInnen in einem
Angestelltenverhéltnis zum psychosozialen Dienst,
die in die bestehenden multiprofessionellen Teams
eingebunden sind, eingesetzt werden. Dies ermdglicht
zum einen die Vernetzung aller Betreuungsschritte,
sichert die laufende Betreuung und die Nachbetreuung
und ist kosteneffektiv.

Allgemeine und spezifische Psychotherapie bei schizophrenen Storungen

Durch die Kombination von Gruppentherapien und
begrenzten Einzeltherapien und die Einbindung aller
bereits bestehenden Betreuungs- und Beratungsan-
gebote des psychosozialen Dienstes kann neben fach-
lich indizierter Behandlung eine gro3e Wirkung bei
okonomischem Mitteleinsatz erreicht werden.

Wissenschaftliche Evaluation von
Storungsspezifischer Psychotherapie
fiir Patientinnen mit Schizophrenie

Eine aktuelle wissenschaftliche Beforschung der
Psychotherapieeffekte bei Schizophrenie sowie nicht-
medikamentdser Therapien wére sinnvoll. Eine auch
wissenschaftliche Evaluation zumindest von Teilen
des beschriebenen Versorgungsmodells wire zusitz-
lich durch Kooperationsprojekte mit den Universi-
tatskliniken fiir Psychiatrie moglich.

Eine diagnose- und bedarfsgesteuerte
Indikationsstellung und Zuweisungspraxis
fiir Stérungsspezifische Psychotherapie
fiir Patientinnen mit Schizophrenie

Eine gezielte Planung oder differenzierte Zuteilung
der Bewilligungen fiir Psychotherapie und der zur Ver-
fiigung stehenden ,,Kontingente* der von Versiche-
rungstriagern bezahlten Psychotherapiestunden wire
notwendig.

Ausbildungs- und Fortbildungsangebote
Storungsspezifischer Psychotherapie
fiir Patientinnen mit Schizophrenie
nach den Kriterien der EBM

Zur Verbesserung der psychotherapeutischen Versor-
gung von PatientInnen mit Schizophrenie wire ein
vermehrtes Angebot an Ausbildungscurricula von wir-
kungsvollen psychotherapeutischen Verfahren nach
den Kriterien der Evidence Based Medicine (EBM)
wichtig.
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Modifikation von géngigen
Psychotherapiemethoden in der
Behandlung von Personen

mit schizophrenen Stérungen

In Osterreich werden seit lingerem verschiedene
psychotherapeutische Verfahren zur Betreuung von
PatientInnen mit schizophrener Erkrankung ange-
wandt (Hutterer-Krisch 1994).

Die Befragung der &sterreichischen Psychothera-
peutlnnen zur Psychotherapie von Personen mit schi-
zophrenen Storungen (Rittmannsberger et al. 2007)
ergab, dass generell am hiufigsten Therapiemethoden
der humanistischen Psychotherapie, am seltensten der
Verhaltenstherapie angewandt werden. TherapeutIn-
nen mit langerer psychotherapeutischer Berufserfah-
rung verwenden im Vergleich zu denen, die eine
kiirzere Berufserfahrung haben, eher Methoden der
Tiefenpsychologie und eklektische Therapie.

Héufig ist bei PatientInnen mit Schizophrenie aufgrund
mangelnder Krankheitseinsicht eine Psychotherapie
entsprechend einer bestimmten Methode erschwert.
Eine Modifikation der psychotherapeutischen Technik
wire auch bei mangelnder Krankheitseinsicht indiziert
(Rittmannsberger 1996).

Zur Verbesserung der gingigen psychotherapeutischen
Behandlungen erscheint eine Modifikation nach den
Kriterien der EBM in der Psychotherapie bei Pati-
entlnnen mit Schizophrenie notwendig.
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Die Entwicklung der
psychiatrischen Versorgung
in Osterreich

Ullrich Meise, Johannes Wancata, Hartmann Hinterhuber

Schizophrenie ist eine Krankheit, die bei einem Teil
der Kranken chronisch verlaufen und mit betréchtli-
chen Einschrankungen im Alltag einhergehen kann
(Katschnig et al. 2002). Lange Zeit haben diese
Einschrinkungen und die damals sehr begrenzten
Behandlungsmoglichkeiten dazu gefiihrt, dass viele
Schizophreniekranke iiber viele Jahre, manchmal
sogar lebenslang in psychiatrischen Krankenhdusern
lebten. In vielen psychiatrischen Krankenhdusern
war Schizophrenie die hdufigste Diagnose. Aus
diesem Grund haben sich viele der Reformen der
psychiatrischen Versorgung in den letzten drei Jahr-
zehnten in Osterreich und im umliegenden Ausland
fast paradigmatisch an der Krankheit Schizophrenie
orientiert. Aus diesem Grund werden hier die Ent-
wicklungen der psychiatrischen Versorgung in sehr
allgemeiner Weise dargestellt.

Seit Mitte der 70er-Jahre des vergangen Jahrhunderts
setzte auch in Osterreich die Psychiatriereform ein.
Der Begrift ,,Community Psychiatry” wurde in den
angelsédchsischen Landern bereits etwa 20 Jahre frii-
her gepragt. Community Psychiatry wurde durch ihre
Inhalte definiert und man verstand darunter: ,,Psych-
iatry focussing on detection, prevention, early treat-
ment and rehabilitation of emotional and behavioural
disorders as they develop in a community”. Die
Definition von Gemeindepsychiatrie stellte in den
deutschsprachigen Landern hingegen weniger inhalt-
liche Visionen sondern vorziiglich strukturelle und
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organisatorische Gesichtspunkte in den Mittelpunkt,
wobei eine neue dezentrale Organisationsform der
psychiatrischen und psychosozialen Behandlung in
den Mittelpunkt gestellt wurde. In einem Gemeinde-
verbund sollten dabei stationdre, ambulante und
komplementére Einrichtungen und Dienste organi-
satorisch zusammengefasst und koordiniert werden.

Auch in Osterreich wurde — angeregt durch die Deut-
sche Psychiatrieenquete von 1975 —als zentrale For-
derung die Umsetzung von gesellschafts- und
gesundheitspolitischen Zielen, wie die Gleichstellung
psychisch mit kérperlich Kranken, die Enthospitali-
sierung, die Gemeindendhe der Behandlung, der
Abbau von Betten in den psychiatrischen Kranken-
héusern, die Schaffung von komplementéren und reha-
bilitativen Einrichtungen oder der Aufbau von psychia-
trischen Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern etc.
formuliert.

Obwohl Osterreich — wie auch 30% der Staaten der
Europaregion der WHO —{iber keine nationale Politik
fiir psychische Gesundheit verfiigt, wurde bis heute
die psychiatrische Gesundheitsversorgung erheblich
verdndert und verbessert. Auf Grundlage weitgehend
dhnlicher versorgungspolitischer Leitlinien wurde
in allen Bundesléndern die so genannte kustodiale (auf
das psychiatrische Krankenhaus zentrierte) Versorgung
von der Entwicklung zur Gemeindepsychiatrie abge-
16st.
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Die friihe Reformphase galt in erster Linie den psy-
chiatrischen LangzeitpatientInnen. Sie zielte auf deren
Enthospitalisierung und gemeindenahe Versorgung
ab; d.h., dass diese die erforderlichen Hilfen in
Anspruch nehmen kénnen, ohne dafiir ihren gewohn-
ten Lebenskontext verlassen zu miissen. In der Folge
kam es zum Aufbau einer Vielzahl von Einrichtungen
und Diensten zur ambulanten Behandlung und Reha-
bilitation, aber auch um die Bediirfnisse chronisch
Kranker nach Tagesstruktur-, Wohn- und Arbeitsbe-
reichen abzudecken. Die Vorstellungen zur Versorgung
orientierten sich an der so genannten ,, Versorgungs-
kette®. Dabei handelte es sich um eine mechanistische
Vorstellung. Psychisch Kranke sollten dabei durch die
Nutzung eines abgestuften Systems von Einrichtungen
—durch Ersteigen einer Sprossenleiter — rehabilitiert
werden. Dies fiihrte in der Realitdt zu einer Fragmen-
tierung des Systems, die von Unter-, Fehl- oder
Uberbetreuung gekennzeichnet war.

In einem néichsten Reformschritt fand ein Umdenken
statt, das von der einrichtungsbezogenen Planung
abging und diese durch den funktionalen Planungs-
ansatz ersetzte. Dies fithrte weg vom institutionsori-
entierten Baukastendenken und stellte den personen-
orientierten Ansatz in den Mittelpunkt. Es sollte
flexibel auf die individuellen Behandlungs- und
Betreuungsbediirfnisse der Betroffenen eingegangen
werden, wofiir verschiedene Funktionsbereiche defi-
niert wurden, die fiir eine umfassende Betreuung erfor-
derlich sind.

Vor dem Hintergrund der Erkenntnis, dass fiir das Ent-
stehen einer psychischen Behinderung die Interaktion
mit der Umwelt, also der Umfang und die Art der Res-
sourcen, die zur Verfligung stehen, beriicksichtigt wer-
den miissen, kam es zu einem dritten Reformschritt.
Unter Begriffen wie ,,Empowerment* oder ,,Reco-
very“ wurde ein Paradigmenwechsel angeregt, der
nicht nur fiir die Psychiatrie Giiltigkeit hat (Schrank
& Amering 2007). Seine Aufmerksambkeit richtet sich
u.a. auf die einer Person verfligbaren Ressourcen, die
Forderung von Widerstandsfaktoren, auf die Mitbe-
stimmung und Verantwortungsiibernahme von Pati-
entlnnen, auf eine therapeutische Allianz oder auf
Genesung und aktive Umgestaltung bei zu Behinde-
rung fiihrenden Erkrankungen.

Die Entwicklung der psychiatrischen Versorgung in Osterreich

Grundlage fiir den vorliegenden Versuch einer Ist-
Zustandsbeschreibung sind die Publikationen, die
anlésslich der Tagungen ,,Die Versorgung psychisch
Kranker in Osterreich — Standortbestimmung und
Zukunftsperspektiven® (Meise et al. 1991) sowie
,,Gemeindepsychiatrie in Osterreich: eine gemeinde-
nahe Versorgung braucht die Gemeinde, die sich sorgt*
(Meise et al. 1998) verdffentlicht wurden. Dariiber
hinaus wurden der ,,Wahrnehmungsbericht des
osterreichischen Rechnungshofes* (1995 — 1996 [Oster-
reichischer Rechnungshof 1998]), die vom Bundes-
ministerium fiir Gesundheit in Auftrag gegebenen
Psychiatrieberichte (Katschnig et al. 2001, 2004) sowie
ausgewdhlte Publikationen zur Versorgungsforschung
(OBIG 2006) herangezogen. Zuvor jedoch ein kurzer
Blick auf die Geschichte der dsterreichischen Psy-
chiatriereform.

Die Psychiatriereform in Osterreich —
eine Chronologie

1971 wurde von der WHO im Rahmen einer Arbeits-
tagung zur psychiatrischen Versorgung die Einfiihrung
eines regionalisierten psychiatrischen Versorgungs-
systems empfohlen.

1973 veranstaltete die Osterreichische Gesellschaft
fiir Psychische Hygiene die Tagung ,,Psychiatrie in
Osterreich® und setzte damit Impulse fiir eine Psy-
chiatriereform in mehreren Gsterreichischen Bundes-
landern.

1975 wurde von der Bundesministerin fiir Gesundheit
Dr. Leodolter der Beirat fiir Psychische Hygiene ein-
berufen. Unter dem Vorsitz von Prof. Hans Strotzka
wurden wichtige Vorarbeiten zur Verbesserung der
psychiatrischen Versorgung geleistet.

1986 setzte die Gesellschaft 6sterreichischer Nerven-
arzte und Psychiater (1986) die Arbeitsgruppe Psychi-
atrische Versorgung ein, deren Stellungnahme 1986
—also vor 20 Jahren — als ,,van Swieten Memorandum
zur psychiatrischen Versorgung* préasentiert wurde.

1990 wurden anlésslich der Innsbrucker Tagung ,,Die
Versorgung psychisch Kranker in Osterreich — Stand-
ortbestimmung und Zukunftsperspektiven* (Meise et
al. 1991) diese Richtlinien einem qualifizierten Gre-
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mium vorgestellt. Gleichzeitig wurde den politisch
Verantwortlichen von den TeilnehmerInnen und Refe-
rentInnen dieser Tagung eine Resolution zur Kenntnis
gebracht (WiBgott 1991). In dieser wurden das Recht
psychisch Kranker auf eine fachgerechte psychiatri-
sche Behandlung, auf psychiatrisch und psychosoziale
Rehabilitation sowie psychosoziale Betreuung, wie
sie in den Richtlinien fiir die psychiatrische Versorgung
formuliert wurden, gefordert und erneut angeregt,
diese in einem Bundesgesetz zu verankern. Als
Reaktion auf diese Resolution hat der damalige Bun-
desminister fiir Gesundheit Ing. Harald Ettel eine
Arbeitsgruppe eingesetzt. Diese begann unter der
Leitung durch Prof. Gustav Hofmann ein ausdiffe-
renziertes Konzept fiir ,,eine bediirfnisgerechte psy-
chiatrische Versorgung™ zu erarbeiten.

1991 traten fiir die psychiatrische Versorgung wichtige
Gesetze, wie das Unterbringungsgesetz (UbG) sowie
das Psychotherapiegesetz in Kraft.

1992 wurde dann dieses aus fiinf Teilen bestehende
Konzept, das neben einer Funktionsbeschreibung
der fiir die psychiatrisch/psychosoziale Versorgung
erforderlichen Dienstleistungen auch rechtliche und
Finanzierungsfragen sowie einen Entwurf einer Ver-
einbarung zur Sicherstellung einer bediirfnisgerechten
psychiatrischen Versorgung beinhaltete, verabschiedet
und publiziert. Es wurde als Durchfiihrungsmoglich-
keit der Entwurf einer Vereinbarung gemaf Art.15a
B-VG aufgezeigt. Da gerade wegen der vielfdltigen,
in unterschiedlichen Materien geregelten, gesetzlichen
Bestimmungen, der verschiedenartigen Kostentriager
und der unterschiedlichen Finanzierungsstrukturen bis
dato eine Osterreichweite Umsetzung von fachlich
begriindeten Erkenntnissen nicht moéglich war, erschien
den Autoren, diese systemischen Anforderungen in
einer Art.15a B-VG-Vereinbarung festzuschreiben,
ein gangbarer Weg zu sein.

1994 forderten, nachdem eine inhaltliche Behandlung
der 1992 veréffentlichten Empfehlungen verzogert
wurde, die Angehorigenvereinigungen (HPE) und der
Dachverband der Vereine und Gesellschafien fiir
psychische und soziale Gesundheit, dass die Umset-
zung dieser Empfehlungen beschleunigt wiirde. Bun-
desministerin Fr. Dr. Christa Krammer vertrat jedoch
die Auffassung, dass es auf Grund der gegebenen
Kompetenzsituation an den Léndern ldge, die entspre-
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chenden Initiativen zur Umsetzung der Empfehlungen
Zu setzen.

1994 wurde im Osterreichischen Krankenanstaltenplan
(OKAP), der vom Osterreichischen Bundesinstitut fiir
Gesundheit (OBIG) erstellt wurde, ein Konzept zur
allgemeinen stationdren psychiatrischen Versorgung
aufgenommen, das sich auf Sonderkrankenanstalten
wie auch auf Fachabteilungen fiir Psychiatrie an All-
gemeinkrankenhdusern bezog. Dazu wurde das
gesamte Bundesgebiet in Versorgungsregionen ein-
geteilt und der Bedarf an akutpsychiatrischen Betten
injeder Region festgelegt. In diesem Plan waren aller-
dings jene Versorgungseinrichtungen, die aullerhalb
von Krankenanstalten liegen sowie stationdre Einrich-
tungen, die nicht der Akutversorgung zuzurechnen
sind, wie Pflegeanstalten fiir chronisch Kranke und
Betreuungseinrichtungen fiir psychisch kranke Straf-
taterInnen, nicht Gegenstand dieser Planung.

1995 bis 1996 wurde die psychiatrische Versorgung
vom Osterreichischen Rechnungshof iiberpriift (Oster-
reichischer Rechnungshof 1998). Das Priifungsergeb-
nis wurde in Form eines ,, Wahrnehmungsberichtes*
publiziert. Obwohl die ambulante wie auch die kom-
plementiren Versorgungsebenen mit in die Uberle-
gungen und Bewertungen einbezogen wurden,
beschriinkte sich diese Uberpriifung jedoch vor-
nehmlich auf den stationédren Bereich.

1997 konnten anlédsslich der Innsbrucker Tagung
,»Gemeindepsychiatrie in Osterreich — eine gemein-
denahe Versorgung braucht die Gemeinde, die sich
sorgt wieder alle fiir die psychiatrische Versorgung
relevanten Institutionen zu einem Erfahrungsaustausch
und einer Darstellung sowie Beurteilung der bisherigen
Entwicklungen zusammengefiihrt werden (Meise et
al. 1998). Im selben Jahr verdffentlichte das OBIG
die Studie ,,Struktureller Bedarf in der psychiatrischen
Versorgung® (OBIG 1997). Darin wurden erstmalig
der auferstationdre gemeindenahe Versorgungsbereich
sowie auch Aspekte der Sonderversorgung von
Abhingigkeitskranken und der Kinder und Jugend-
psychiatrie beriicksichtigt.

Die Bundesladnder einigten sich auf den Abschluss
einer Vereinbarung gemifl Art.15a B-VG {iiber die
Neustrukturierung des Gesundheitswesens sowie der
Krankenanstaltenfinanzierung.
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Zwischen 1998 bis 2003 wurde der OKAP in Hinblick
auf den ,strukturellen Bedarf in der psychiatrischen
Versorgung* fortgeschrieben und was die psychiatri-
sche Versorgung betrifft, lediglich die stationire
psychiatrische Behandlung in Krankenanstalten hin-
sichtlich der maximalen Bettenmessziffern, ihrer
Standorte und der Tagesklinikpldtze ausgefiihrt.

2005 fand in Linz veranstaltet von pro mente austria
sowie der Osterreichischen Gesellschaft fiir Psychiatrie
und Psychotherapie unter der Schirmherrschaft von
Bundesministerin Maria Rauch-Kallat die Enquete
unter dem Motto ,,Die Zukunft der Osterreichischen
Psychiatrie* statt (pro mente austria 2/2005, 4/2005).
Im gleichen Jahr konnte erneut ein Psychiatriebeirat
ins Leben gerufen werden.

2006 wurde im Auftrag des Bundesministeriums fiir
Gesundheit vom OBIG (2006) der ,,Osterreichische
Strukturplan fiir Gesundheit (OSG)* erstellt, der den
OKAP abldsen soll. Der OSG versteht sich als Para-
digmenwechsel in der Planung. Ziel dieser Weiter-
entwicklung in der Gesundheitsplanung ist ein
systemischer und integrativer Ansatz, der alle Ebenen
und Teilbereiche der Gesundheitsversorgung und
die angrenzenden Bereiche erfassen soll.

Entwicklungen

Ziel der ,,Empfehlungen fiir die zukiinftige psychia-
trische Versorgung der Bevodlkerung Osterreichs
(Bundesministerium fiir Gesundheit, Sport und Kon-
sumentenschutz 1992) war es, Standards festzu-
schreiben und Umsetzungsmdglichkeiten aufzuzeigen,
die dsterreichweit giiltig sein sollten. Nachdem die
von Psychiatrieexpertlnnen vehement geforderte
Verabschiedung eines Osterreichweiten ,Psychia-
triegesetzes” nicht zustande kam, begann jedes
Bundesland einen eigenen Plan zu entwickeln. Auf-
traggeber waren die jeweiligen Landesregierungen;
als Verfasserlnnen zeichneten zumeist die dort in der
Psychiatrie Tatigen. Nur wenige dieser Pldne wurden
in der Folge hinsichtlich ihrer Umsetzung evaluiert.

Nach Katschnig et al. (2004) konnen die Psychiatrie-
pléne der Lander in Abhéngigkeit ihres zeitlichen Ent-
stehungsdatums in drei Phasen eingeteilt werden:

Die Entwicklung der psychiatrischen Versorgung in Osterreich

 die friihe Phase der Psychiatrieplanung in den 70er-
und 80er-Jahren wie der ,,Wiener Zielplan® aus
dem Jahr 1979,

e die mittlere Phase der Psychiatrieplanung in den
90er-Jahren wie die Lénderpléne von Tirol (1993),
Salzburg (1994), Niederosterreich (1995) und
der Steiermark (1995) sowie

» die aktuelle Psychiatrieplanung, die zwischen
2000 und 2003 erstellt wurde.

War die ,,frithe Phase* vor allem von einer Wertedis-
kussion und Kritik an der bestehenden Versorgung
und Ansitzen zu strukturellen Uberlegungen, wie
Regionalisierung und Dezentralisierung charakteri-
siert, flossen in die mittlere Phase versorgungspoli-
tische Leitlinien und Erfahrungen ein, die in den 70er-
und 80er-Jahren in anderen Européischen Landern (vor
allem in der Bundesrepublik Deutschland ) mit der
Psychiatriereform gemacht wurden. Einzelne Plane
wurden auf Grundlage von Daten, Ergebnissen aus
der Epidemiologie, der Public Health Forschung
sowie Raumplanung erstellt. Die versorgungspoliti-
schen Leitlinien aller Plane sind sehr &hnlich (Rossler
& Meise 1993, Rossler et al. 1993). Gefordert wur-
den:

* die Gleichstellung von psychisch Kranken mit
korperlich Kranken

» die Bedarfsgerechtigkeit und Bediirfnisorien-
tierung

* die Personenorientierung

 die Integration der psychiatrischen Versorgung
in die medizinische und soziale Grundversor-
gung

* die Gemeindendhe mit Regionalisierung der
zumeist zentralisiert vorgehaltenen Versor-
gungsangebote sowie

e der Aufbau von Koordinations- und Koope-
rationsstrukturen

Auf der Grundlage von Planungsrichtwerten, die
sich an den Empfehlungen der Deutschen Experten-
kommission aus dem Jahr 1988 (Bundesminister fiir
Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit 1988) ori-
entierten, wurden die Bedarfszahlen fiir die Bereiche
der (teil)-stationdren Versorgung, der ambulanten
Versorgung sowie der komplementdren Versorgung
mit den Bereichen ,,Wohnen®, ,, Arbeit®, ,, Tagesstruk-
tur und Freizeit” vorgeschlagen. Diese Leitlinien
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und Planungsrichtwerte fanden auch Eingang in den
,,Wahrnehmungsbericht“ des Osterreichischen Rech-
nungshofes und sie wurden von der OBIG-Studie
Struktureller Bedarf in der psychiatrischen Versor-
gung* iibernommen.

Der Osterreichische Rechnungshof (1998) bezeichnete
in seinem Wahrnehmungsbericht 1998 die Zielvor-
gaben der Psychiatriepldne als weitgehend geeignet,
eine gemeindenahe und patientengerechte psychia-
trische Versorgung zu schaffen, sowie die im Zuge
seiner Uberpriifung festgestellten Defizite mittelfristig
zu beseitigen. Seine Empfehlungen schlielen sich den
1992 und den in Psychiatriepldanen aufgestellten For-
derungen fiir den Aus- und Aufbau einer gemeinde-
nahen Psychiatrie an. Die Querschnittsiiberpriifung
des Rechnungshofs ergab, dass die auBerstationdre
Versorgung psychisch Kranker noch erhebliche
Liicken aufweist, weshalb eine bediirfnisgerechte
Betreuung von PatientInnen vielfach nicht moglich
ist. Gleichzeitig vertrat er die Auffassung, dass nur
durch den Ausbau von ambulanten und komplemen-
tdren Diensten der stationdre Bereich vermindert
werden konnte. Zusétzlich sollte durch die Schaffung
psychiatrischer Abteilungen in Allgemeinkrankenhéu-
sern die zentralisierte Versorgungsstruktur verlassen
werden. Was die Personalausstattung betrifft, vertrat
der Rechnungshof die Ansicht, dass psychotherapeu-
tische und soziotherapeutische MaBinahmen in der
Behandlung psychisch Kranker zunehmend an Bedeu-
tung gewinnen.

Die psychiatrisch/psychosoziale
Gesundheitsversorgung

Zur Abschétzung der Entwicklungen der psychischen
Gesundheitsversorgung konnten die im ,, World Health
Report 2001 (WHO 2002) formulierten Schliissel-
fragen herangezogen werden:
Fordert die Politik oder die Gesundheitsverwaltung ...
e den Schutz der Menschenrechte psychisch
Kranker?
* die Entwicklung von Gemeindepsychiatrie?
» die Partnerschaft zwischen PatientIn, Familie
und BehandlerIn?
* das Empowerment von PatientInnen und ihrer
Familien?
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 die Kooperation zu anderen Teilen der Gesund-
heitsversorgung?

* die Verantwortung fiir die Bediirfnisse bislang
Unterversorgter?

 ein kontinuierliches Monitoring und Evalua-
tion der Dienste?

Dieser Fragenkatalog unterstreicht, dass die psychi-
sche Gesundheitsversorgung heute mehr bedeutet, als
die Behandlung oder Rehabilitation psychisch Kran-
ker.

Eine jiingst publizierte Studie (Meise et al. 2006, Meise
& Wancata 2006), in der sich unterschiedliche
Gruppen zur Umsetzung der im Aktionsplan der
Ministeriellen WHO-Konferenz 2005 enthaltenen
Forderungen duf3erten, liefert grobe Hinweise auf den
Zustand der psychischen Gesundheitsvorsorgung in
Osterreich. Im gesamten Bundesgebiet wurden Per-
sonen befragt, die sich aus vier Gruppen (Thera-
peutlnnen, Vertreterlnnen der Gesundheitspolitik
bzw. -verwaltung, Patientlnnen und Angehorigen)
rekrutierten. Die Befragung kam zum Ergebnis, dass
die Umsetzung jener Empfehlungen, die sich auf die
erforderlichen Ressourcen beziehen, durchwegs
positiv beurteilt wurde. Auch die Fragen zur Verwirk-
lichung zur Einbeziehung von Patientlnnen und Ange-
horigen in Entscheidungsprozesse erhielten eine
ausreichend positive Beurteilung. Jedoch wurden
die Integration der psychiatrischen Versorgung in die
medizinische Grundversorgung sowie die Umsetzung
der gemeindepsychiatrischen Versorgung als unzu-
reichend erachtet.

Die strukturellen und
organisatorischen Entwicklungen

Fiir die Beurteilung der strukturellen und organisa-
torischen Entwicklungen liegen bis heute wichtige
epidemiologische und versorgungsrelevante Daten,
die sich auf ganz Osterreich beziehen, noch nicht vor.
Da eine integrierte Darstellungsmethodik der statio-
néren und der aulerstationdren Leistungen auf Grund-
lage eines einheitlichen Dokumentationssystems
fehlt, ist es daher — und das sollte betont werden —
nach wie vor kaum moglich, diesen Bereich der Gesund-
heitsversorgung in seiner Gesamtheit befriedigend dar-
zustellen oder gar zu bewerten.
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Lediglich fiir den medizinisch-stationdren Bereich lie-
gen auf Grund der Dokumentation fiir die leistungs-
orientierte Krankenhausfinanzierung administrative
Daten vor. Deren Aussagekraft ist jedoch einge-
schriankt. So beziehen sie sich lediglich auf Behand-
lungsepisoden oder die psychiatrische Diagnose wird
vielfach nicht von Expertlnnen gestellt. Fiir die
ambulante und vor allem fiir die komplementére/reha-
bilitative Versorgungsebene stehen administrative
Daten nur bruchstiickhaft zur Verfiigung. Wenige
Informationen bestehen auch fiir Bereiche, wie Pfle-
geheime, in denen haufig chronisch psychisch Kranke
betreut werden. Ein ,, Terra Incognito® ist z.B. der Woh-
nungslosenbereich, in dem, Berichten zufolge, zuneh-
mend mehr chronisch psychisch Kranke betreut
werden, die vom Behandlungs- und Hilfesystem
nicht erreicht werden.

In der Kurzinformation zum Osterreichischen Psy-
chiatriebericht 2004 (Katschnig et al. 2004) finden
sich unter anderem folgende allgemeine Kernaussagen
zu den Entwicklungen:

« ,Psychiatrieplanung: Bundes- und Landerpléne
vorbildlich: Dazu wird jedoch einschriankend
bemerkt, dass die Vergleichbarkeit zwischen den
Lander-Planen begrenzt und der Verbindlich-
keitsgrad dieser Plidne unterschiedlich sei. So
decken manche Pldne lediglich den Sozialhilfe-
sektor ab; andere Plidne sind umfassender und
betreffen sowohl den medizinischen wie auch den
Sozialhilfebereich.

o Dezentralisierung der stationdren Versorgung
schreitet voran: Psychiatrische Abteilungen am
Allgemeinkrankenhaus sind auf dem Vormarsch™:
Konnten im Psychiatriebericht 2001 sechs kleine
psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkranken-
hdusern genannt werden, waren 2004 dreizehn
weitere in Planung, in Bau oder kurz vor der Eroff-
nung.

« ,Drei Viertel aller stationdren Behandlungsepi-
soden mit einer psychiatrischen Diagnose finden
in nicht-psychiatrischen Abteilungen an Allge-
meinkrankenhédusern statt”: Dieses Faktum, das
in der Vergangenheit in den Planungen haufig nicht
beriicksichtigt wurde, wird nachstehend noch
niher ausgefiihrt.

Die Entwicklung der psychiatrischen Versorgung in Osterreich

» ,Finanzierungswirrwarr verhindert optimalen
Einsatz der Ressourcen und patientengerechte
Betreuung*: Die Betreuung psychisch Kranker lei-
det heute an der Zersplitterung von Finanzierung
und Zustindigkeit fiir das Versorgungssystem.
Diese ist nur fiir die stationdren und ambulanten
medizinisch-psychiatrischen Bereiche weitest-
gehend gleichartig geregelt. Dies trifft jedoch nicht
fiir den komplementéren Sektor zu, der in jedem
Bundesland unterschiedlich gesetzlich geregelt
oder finanziert wird.

* Nicht-professionelle Hilfsorganisationen oder
Aktivitdten spielen eine grofle Rolle*: Die Betrof-
fenenselbsthilfe, Angehdrigenselbsthilfe und
Laienhilfe sind mittlerweile fiir ein modernes
Versorgungssystem unverzichtbar geworden.

Der stationére Versorgungsbereich

Wurden 1974 in 10 psychiatrischen Krankenhéuser
noch 11.763 Betten vorgehalten, waren im Jahre
2004 in 28 stationdren Einrichtungen (incl. der Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen oder Pati-
entInnen mit Abhingigkeitserkrankungen) nur mehr
4.716 Betten aufgestellt.

Obwohl sich die Bettenzahl in den psychiatrischen
Krankenhdusern durch Schliefung oder durch Aus-
gliederung von Langzeitbereichen verringert hat,
verbleibt in ihnen — trotz der Schaffung von psychi-
atrischen Abteilungen in Allgemeinkrankenhdusern
—der Grof3teil der stationdren Behandlungskapazitit.
Somit wurde das Ziel, die klinisch psychiatrische
Behandlungskapazitit moglichst umfassend in das All-
gemeinkrankenhaus zu integrieren, nur teilweise
erreicht (Katschnig et al. 2004, Rittmannsberger et
al. 2004).

Parallel zum Bettenabbau ist die Anzahl der Aufnah-
men von PatientInnen mit psychiatrischen Erkrankun-
gen dramatisch gestiegen. Der Umstand, dass ein
erheblicher Teil der stationdr psychiatrisch Behand-
lungsbediirftigen an nicht-psychiatrischen Abteilungen
Aufnahme findet, ist durch epidemiologische Unter-
suchungen gut belegt (Wancata et al. 1996). Dieses
Faktum wurde hingegen in der Bedarfsplanung nie
beriicksichtigt. Es gibt durch Daten untermauerte Hin-
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weise, dass am Allgemeinkrankenhaus eingerichtete
psychiatrische Abteilungen diese Fehlplatzierungen
zwar verringern, jedoch ihre Bettenkapazititen zumeist
zu gering bemessen wurden (Meise et al. 2000, Miller
et al. 2004).

Eine positive Entwicklung ist der Aufbau von Plitzen
zur tagesklinischen Behandlung und die Schaffung
einer Abrechnungsmoglichkeit im LKF. Da tageskli-
nische Plétze als stationdre Behandlungsplétze gelten
und nur durch Umwidmung von Betten geschaffen
werden konnen, wird der Ausbau dieser wichtigen
Behandlungsstruktur behindert.

Der ambulante Versorgungsbereich

Standen 1974 fiir die Behandlung psychisch Kranker
im Wesentlichen die Berufsgruppe der Nervenarzte —
die gleichzeitig Neurologen und Psychiater waren —
sowie das Krankenpflegepersonal zur Verfiigung,
hat sich das Bild heute sehr gewandelt. Wir finden
heute zusétzlich Berufsgruppen wie ErgotherapeutIn-
nen, Klinische und Gesundheitspsychologlnnen,
PsychotherapeutInnen, PhysiotherapeutInnen, Sozi-
alarbeiterInnen, Padagoglnnen oder KunsttherapeutIn-
nen, die im Bereich der psychiatrisch-psychosozialen
Versorgung titig sind.

Zum ambulanten Bereich gehoren Strukturen wie in
eigener Praxis titige PsychiaterInnen, ArztInnen mit
PSY-Diplomen, PsychotherapeutInnen sowie Klini-
sche- und Gesundheitspsychologlnnen. Weiters die
Ambulanzen von psychiatrischen Krankenanstalten
und -abteilungen sowie die Psychosozialen Dienste.

Bezogen auf das Jahr 2000 gab es in Osterreich etwa
800 Fachirztlnnen fiir Psychiatrie. Von den 442
Ordinationen verfiigten lediglich 93 (21%) iiber
einen §2-Kassenvertrag. Osterreichweit waren dem-
nach fiir 100.000 EinwohnerInnen (EW) 1,1 Fach-
arztInnen mit Kassenvertrag vorhanden. Die hochste
Kassenpsychiaterdichte mit 2,9 wies Vorarlberg, die
niedrigste Oberdsterreich mit 0.4 fiir 100.000 EW auf.
Gemessen an den Planungszahlen kann man davon
ausgehen, dass heute etwa 25% der fiir die Basisver-
sorgung erforderlichen niedergelassenen FachérztIn-
nen mit §2-Kassenvertrag zur Verfiigung stehen.
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Inzwischen stehen fiir die ambulante Versorgung
PsychotherapeutInnen (im Jahr 2004: 5.788 Psycho-
therapeutlnnen) in vielfach groBerem Umfang zur Ver-
fligung als FachérztInnen (Katschnig et al. 2004). Etwa
40% der Klinischen und Gesundheitspsychologen
sowie der Grofiteil der PsychiaterInnen fithren die
Zusatzbezeichnung Psychotherapeutln. Das Angebot
ist flichendeckend jedoch regional ungleich verteilt.
Die hdchste Dichte mit etwa 104 PsychotherapeutIn-
nen fiir 100.000 EW weist Wien, die niedrigste mit
25 das Burgenland auf. Osterreichweit stehen fiir
100.000 EW 71 Psychotherapeutlnnen zur Verfiigung.

Der extramurale bzw.
komplementére Versorgungsbereich

Jene psychiatrischen Einrichtungen, die der Versor-
gung schwer und chronisch psychisch Kranker dienen,
die vor einigen Jahrzehnten tiberwiegend im Kran-
kenhaus betreut wurden, werden heute {iblicherweise
als ,,extramurale® oder ,,komplementére* Einrichtun-
gen bezeichnet. Obwohl aufgrund der Umstrukturie-
rung der psychiatrischen Versorgung heute in den
psychiatrischen Krankenhdusern fiir diese psychisch
Kranken kein Angebot mehr vorgehalten werde, ver-
wenden wir in diesem Text den Begrift, . komplemen-
tare” Einrichtungen.

Diese Einrichtungen (z.B. zur Tagesstrukturierung,
zur Kontaktstiftung oder zur Unterstiitzung beim
Wohnen) werden héufig auch als ,,sozialpsychiatri-
sche* Einrichtungen bezeichnet. Sozialpsychiatrie ist
aber nicht auf diese Einrichtungstypen beschrénkt,
sondern bezieht sich auf einen der drei wesentlichen
Bestandteile der Psychiatrie (neben biologischer und
psychotherapeutischer Psychiatrie).

Hans Strotzka (1973) definierte Sozialpsychiatrie als
,(-..)jene Wissenschaft, die sich systematisch mit der
Bedeutung von sozialen, kulturellen sowie Umge-
bungsfaktoren in weitestem Sinn fiir seelische Gesund-
heit und Krankheit befasst.“ Aus heutiger Sicht
befasst sich die Sozialpsychiatrie somit unter anderem
mit den folgenden Bereichen: der psychiatrischen
Rehabilitation, der Soziotherapie, der Arbeit mit
Angehorigen sowie dem sozialen Umfeld und Netz-
werk, der Beschiftigung mit sozialen Ursachen fiir
das Auftreten und den Verlauf von psychischen
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Erkrankungen, der Beschéftigung mit den sozialen
Folgen psychischer Erkrankungen (insbesondere
jenen, die durch Stigma und Diskriminierung verur-
sacht werden), der Versorgungsplanung und Versor-
gungsforschung, der Epidemiologie und der Pravention
von psychischen Erkrankungen (Wancata et al. 2007,
Hinterhuber et al. 2003, Kleinmann & Cohen 1997,
Rutz 2004, Rutz 2006).

Komplementére Einrichtungen und Dienste bieten ihre
Leistungen Menschen mit chronisch psychischen
Erkrankungen und psychischen Beeintrachtigungen
an, deren spezifische Bediirfnisse eine Rehabilitation
notwendig machen und die durch andere ambulante
oder stationédre Einrichtungen nicht oder nicht aus-
reichend betreut werden konnen. Diese Hilfen sollen
sich an den Bediirfnissen der Betroffenen orientieren,
an deren Ressourcen ansetzen, bedarfsgerecht sein
und sich an den Prinzipien der Notwendigkeit, der
ZweckmaBigkeit und des ausreichenden Ausmafles
orientieren. Die dazu erforderlichen Hilfen betreffen
die Bereiche ,,Wohnen*, ,, Tagesgestaltung®, ,,Arbeit*
und ,,Kommunikation®.

Wesentliche Merkmale dieser Einrichtungen sind
Gemeindenédhe und hohe Standortqualitét wie leichte
Erreichbarkeit und Einbettung in das unmittelbare
gesellschaftliche Umfeld. Kleine, flexible und anpas-
sungsfahige Rehabilitationsangebote fordern einen
vorurteilsfreien Zugang und gewéhrleisten Akzeptanz
und Wirksamkeit.

Psychiatrische Rehabilitation umfasst alle MaBnah-
men, um,,(...) einen seelisch behinderten Menschen
iiber die Akutbehandlung hinaus durch umfassende
MaBnahmen auf medizinischen, schulischen, beruf-
lichen und allgemeinen sozialen Gebiete in die Lage
zu versetzen, sich eine Lebensform und Lebensstel-
lung, die ihm entspricht und seiner wiirdig ist, im All-
tag, in der Gemeinschaft und im Beruf zu finden bzw.
wieder zu erlangen” (Bundesgemeinschaft fiir Reha-
bilitation 1984). Nach der Definition der Vereinten
Nationen (1994 ) bezieht sich der Begriff ,,Rehabi-
litation* auf einen Prozess, der darauf abzielt, dass
Menschen mit Behinderungen ihr optimales physi-
sches, sensorisches, intellektuelles, psychisches und/
oder soziales Funktionsniveau erreichen und aufrecht
erhalten, ihnen also Hilfestellungen zur Anderung ihres
Lebens in Richtung eines hoheren Niveaus der Unab-

Die Entwicklung der psychiatrischen Versorgung in Osterreich

hingigkeit zu geben (Rossler 2004, Haberfellern et
al. 2004, 2006, Hinterhuber & Meise 2007). Der prin-
zipielle Rechtsanspruch auf Rehabilitation ist in
Osterreich gesetzlich festgelegt.

In den Psychiatrieberichten, dem OSG oder im
Gesundheitsbericht 2006 wird dieses wichtige Ver-
sorgungssegment nur am Rande erwédhnt und ausge-
fiihrt. Weiters wird im Gesundheitsbericht des
Bundesministeriums fiir Gesundheit und Frauen
(2006) ausgefiihrt, dass die Koordination von medi-
zinischer und psychosozialer Versorgung wegen der
Fragmentierung der Versorgungsbereiche und der
damit unterschiedlichen gesetzlichen Regelungen
und Finanzierungsmodelle erschwert ist. Zudem ver-
fiigen — so sie iiberhaupt vollstdndig vorhanden sind
— die einzelnen Bundesladnder tiber unterschiedliche
Dokumentations- und Berichtssysteme.

In diesem Zusammenhang bleibt héufig unberiick-
sichtigt, dass zwar 7.000 Betten in der Psychiatrie
durch die Enthospitalisierung von LangzeitpatientIn-
nen abgebaut wurden, jedoch die so eingesparten Mit-
tel nicht in den komplementéren und rehabilitativen
Bereich transferiert wurden. Vielmehr wurde dieser
Bereich aus dem Gesundheits- in das Sozialressort
ausgegliedert und belastete damit finanziell Lander
und Gemeinden. Auch wird vielfach vergessen, dass
die OBIG-Planwerte fiir die stationiire Versorgung
unter der Pramisse angegeben wurden, dass zuvor die
extramuralen, komplementéren Dienste und Einrich-
tungen entsprechend ausgebaut werden.

Ausblick — Herausforderungen
fiir die Zukunft

Auch wenn die gemeindepsychiatrische Versorgung
fiir viele Kranke Vorteile gebracht hat, stehen doch Pro-
bleme an, von denen wir nur einige herausgreifen.

Es wird zunehmend erkannt, dass gemeindepsychi-
atrische Versorgungsziele nur mit Hilfe integrierter
Versorgungsmodelle umgesetzt werden kdnnen (Zech-
meister & Oesterle 2007, Weltgesundheitsorganisation
Europaregion, Brieger & Kirschbauer 2004). Wurden
vor den Psychiatriereformen psychisch Kranke iiber-
wiegend im psychiatrischen Krankenhaus behandelt,
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haben heute fiir die Behandlung und Rehabilitation
eine strukturelle Differenzierung und ein Paradigmen-
wechsel stattgefunden. Dies fiihrte jedoch auch zu
einer Fragmentierung der Versorgung. Durch Spezia-
lisierung, unterschiedliche Leistungsanbieter (6ffent-
liche, gemeinniitzige, private), die Versorgungsebenen
(stationdr, ambulant, komplementér), sowie durch
Unterschiede in Finanzierung und Budgets haben sich
Schnittstellen bzw. Bruchlinien im System entwickelt.
Zusétzlich zur Grundversorgung finden wir heute
Fachgebiete wie die Kinder- und Jugendpsychiatrie,
die Psychiatrie fiir Suchtkranke, die Gerontopsy-
chiatrie, die Psychosomatik oder die Forensische
Psychiatrie. Es beginnen sich dafiir abgegrenzte Hil-
fesysteme mit jeweils separierten stationdren, ambu-
lanten und rehabilitativen Strukturen zu entwickeln,
die sich hinsichtlich Ausrichtung, Identitét, Konzepten,
Sichtweisen, Personal oder auch den gesetzlichen
Regelungen und der Finanzierung unterscheiden.
Auch kann es, wie am Beispiel Psychosomatik
beschrieben, zu einer Zweigleisigkeit in der Versor-
gung kommen. Die psychiatrische Basisversorgung
bedarf einer integrierten Gemeindepsychiatrie. Durch
einen kooperativen Verbund miissen sich Leistungs-
erbringer und Kostentréger iiber die eigene Institu-
tionsgrenzen hinwegsetzen, sich vernetzen, eine
funktionale — an den Bediirfnissen des einzelnen
Patienten orientierte — Einheit bilden, die Leistungs-
angebote definieren und transparent gestalten. Dies
trifft besonders auf Menschen mit Doppeldiagnosen,
rezidivierenden oder chronischen Krankheitsverlaufen,
die einen komplexen Leistungsbedarf haben, zu.
Eine Regionalisierung der Psychiatrie wird jedoch nur
dann ermdglicht, wenn die Ungleichheiten in der Ver-
sorgungsdichte zwischen urbanen und ldndlichen
Gebieten ausgeglichen werden.

Die Psychiatrie muss sich vehementer als bisher
gegen die nach wie vor bestehende Ausgrenzung und
Abwertung psychisch Kranker stellen. Stigma und
Diskriminierung sind noch so stark ausgepragt, dass
sie das wahre Behandlungshindernis darstellen (Graus-
gruber etal. 2007). Thre Folgen sind hiufig eine ,,zwei-
te Krankheit®, die von Resignation und Riickzug sowie
einer Ghettoisierung der Betroffenen in einer gemein-
depsychiatrischen Subkultur geprégt ist.

Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass unter den Woh-
nungslosen eine besonders hohe Privalenz psychischer
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Erkrankungen zu finden ist. In der Stadt Mannheim
litten beispielsweise 79% aller Obdachlosen unter
irgendeiner psychischen Erkrankung (Salize et al.
2001). Ahnliche Berichte liegen in Osterreich vor,
wobei zunehmend mehr Menschen mit Schizophrenie
oder bipolaren Erkrankungen unter den Wohnungs-
losen zu finden sind. Sehr héufig sind diese psychisch
Kranken ohne jegliche psychiatrische, medizinische
oder soziale Betreuung. Arbeitslosigkeit im Zusam-
mentreffen mit einer schweren psychischen Krankheit
diirfte einer der Hauptrisikofaktoren fiir Obdachlo-
sigkeit sein. Spezielle nachgehende Angebote fiir psy-
chisch kranke Obdachlose sind in Osterreich noch eine
Ausnahme, diirften aber eine zentrale Voraussetzung
fiir deren Reintegration sein.

Viele psychisch Kranke finden in unserer Gesellschaft
keine Arbeit und sind somit von der Teilhabe an zahl-
reichen gesellschaftlichen Moglichkeiten ausge-
schlossen (Frithwald et al. 2006). Im langjéhrigen
Vergleich nahmen Pensionierungen aufgrund von
Invaliditdt wegen psychischer Krankheiten stark zu;
so sind sie von 1985 bis 1999 um das Zweieinhalb-
fache gestiegen, obwohl im gleichen Zeitraum die jéhr-
lichen Neuzugénge aller Berufsunfahigkeitspensionen
abgenommen haben. Heute stellen in Osterreich
psychische Krankheiten die hdufigste Ursache fiir Pen-
sionen aufgrund von Invaliditét dar. Bei den 30 —39-
jahrigen mannlichen Angestellten machen psychische
Krankheiten sogar mehr als die Hélfte der Ursachen
fiir eine Berufsunfdhigkeitspension aus. Wichtige
Fragen miissen geklart werden, um psychisch Kranken
besser bei einer beruflichen Reintegration helfen zu
konnen.

In den letzten Jahren finden sich zunehmend Berichte,
dass in Gefangnissen eine hohe Zahl psychisch Kran-
ker zu finden ist (Friihwald et al. 2002, O’Brien et
al. 2003). So berichtete eine reprasentative britische
Studie unter weiblichen Gefangenen, dass 14% unter
schizophrenen oder affektiven Psychosen und mehr
als ein Drittel unter Alkoholmissbrauch leidet. In
Osterreich berichteten Friihwald und MitarbeiterInnen
von einer seit Jahren steigenden Zahl von Suiziden
in Gefdngnissen. Auch im so genannten ,,Malnah-
menvollzug® werden zunehmend mehr Menschen mit
schizophrenen Psychosen gemif § 21/1 StGB unter-
gebracht, was auf ein Versagen der psychiatrischen
Versorgung zuriickgefiihrt wird. Die Ursachen fiir diese
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Zunahme verdienen eine genaue Untersuchung (Schan-
daetal. 2006, Haller & Prunnlechner-Neumann 2006).
Noch immer bekommt ein betrdchtlicher Teil psy-
chisch Kranker nicht die entsprechenden Behandlun-
gen und Hilfsangebote. Eine gro3 angelegte Studie,
die in mehreren EU-Landern durchgefiihrt wurde,
(ESEMeD — European Study of Mental Disorders Pro-
jekt) berichtet, dass auch in reichen Staaten, wie
Deutschland, Frankreich, Holland, Italien oder Spanien
hinsichtlich der Behandlungsmdglichkeiten psychi-
scher Storungen grofie Liicken bestehen (Alonso et
al. 2004). Allerdings zeigte sich in der ESEMeD-Stu-
die, dass auch eine Reihe jener Personen, die nicht
psychisch krank waren, Psychopharmaka bekommen
hatten bzw. in psychosozialen Einrichtungen gewesen
waren. Die Griinde fiir diese vermutlich unnétigen Inter-
ventionen bei psychisch Gesunden und die Griinde
fiir die mangelnde Behandlung psychisch Kranker
konnten in der ESEMeD-Studie nicht geklart werden.

Es stellt sich die Frage, ob auch in Osterreich ein erheb-
licher Teil aller psychiatrischen bzw. psychosozialen
Interventionen von Personen ohne psychische Krank-
heit in Anspruch genommen wird. Dies wiirde eine
enorme Fehlplatzierung von Mitteln bedeuten, die
eigentlich psychisch Kranken zugute kommen sollten.
Auch die Frage, wie es zu einer solchen Entwicklung
kommen kann, scheint von enormer Bedeutung:
Werden Personen von ihren nicht-psychiatrischen Arz-
ten fdlschlich als psychisch krank klassifiziert oder
suchen Personen selbst psychiatrisch-psychosoziale
Hilfe, weil sie ihren korperlichen Zustand falschlich
als psychisch bedingt interpretieren?

Die Ergebnisse all dieser Studien sind jedoch, was
die Prévalenz psychischer Storungen sowie die
Behandlungsqualitit betrifft, auf Osterreich nicht
iibertragbar. Nur durch eine psychiatrisch-epidemio-
logische Untersuchung der dsterreichischen Bevol-
kerung konnten die entsprechenden Antworten
gefunden werden.

Um in Osterreich weitere konkrete Verbesserungen
der psychiatrischen Versorgung zu erzielen, wire es
aber zweckdienlich, dass durch das Gesundheitsmi-
nisterium aufgrund des bereits vorhandenen Wissens
eine Politik fir psychische Gesundheit festgeschrieben
und mit den Bundeslandern vereinbart wird.

Die Entwicklung der psychiatrischen Versorgung in Osterreich

Der Osterreichische Strukturplan Gesundheit 2005
(OBIG 2006) konnte dafiir hilfreich sein, dass auch
fiir die Psychiatrie eine integrierte Versorgung entsteht,
da dieser Plan unter anderem von der isolierten
Betrachtung der Krankenhausversorgung abgeht,
womit er jenen Paradigmenwechsel in der Gesund-
heitsplanung vollzieht, der von den &sterreichischen
Expertlnnen fiir die Psychiatrie schon seit etwa 20
Jahren gefordert wird.

Eine sich an der Einzelperson orientierte integrierte
Behandlung ist angesichts der Fragmentierung der
Kostentrager und der Aufspaltung der Budgets, sowie
der mancherorts uniibersichtlichen Vielzahl von Ein-
richtungen und Diensten heute noch schwierig zu ver-
wirklichen. Eine integrierte Versorgung kann jedoch
nur mit Hilfe einer integrierten Finanzierung umgesetzt
werden. Eine moderne psychiatrische Versorgung
erfordert Kooperation und Koordination; nicht nur
auf Seiten der Leistungsanbieter sondern auch auf Sei-
ten der Kostentrdger. Die Realitit ist heute noch, dass
die Kostentrdger enorm zersplittert sind. Auch die
Kostentrager miissten personenzentriert zusammen-
arbeiten, wie dies mit Recht von den Leistungsan-
bietern gefordert wird (Hinterhuber et al. 2001, 2007,
Aktionsgruppe Psychiatrie 2007, World Health
Organization 2004).

Psychisch Kranke haben so wie kdrperlich Kranke
ein Recht darauf, moglichst optimale Versorgungs-
strukturen vorzufinden, die dazu beitragen, ihr Leiden
zu verringern, aber auch die individuell gro3tmogliche
Autonomie, Partizipation und Lebensqualitdt zu errei-
chen. Vieles wurde in den letzten drei Jahrzehnten
in Osterreich erreicht, eine Reihe von wichtigen Fragen
und Problemen steht aber noch an.
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Stationare Behandlungsepisoden
mit der Diagnose Schizophrenie in
osterreichischen Krankenanstalten

Heinz Katschnig und Michael Scherer

Das Problem

Schizophrenie gilt bei Laien in der Regel als der Pro-
totyp der Geisteskrankheit, auf den alle negativen Kri-
terien, die mit Geisteskrankheit assoziiert werden —
gefahrlich und unberechenbar, vor allem aber unheil-
bar und chronisch —, zutreffen. In den ersten Jahrzehn-
ten der wissenschaftlichen Psychiatrie vor rund
hundert Jahren war Schizophrenie geradezu durch ihre
Unheilbarkeit und Progredienz definiert — der
urspriinglich gebrauchte Begriff ,,Dementia praccox*
(vorzeitige Verblodung) bringt dieses definitorische
Kriterium recht deutlich zum Ausdruck. Im Gegensatz
dazu war das ,,Manisch-Depressive Irresein® durch
Kommen und Gehen von Episoden definiert, also
durch zwischenzeitliche Remission.

In den vergangenen hundert Jahren ist aber klar
geworden, dass die Krankheit Schizophrenie — zumin-
dest im Hinblick auf den Verlauf — verschiedene
Subtypen hat und dass nur etwa ein Fiinftel aller
PatientInnen einen chronischen bzw. progredienten
Verlauf zeigen. Dies spiegelt sich in gewisser Weise
in den Daten iiber stationire Aufnahmen wider — nur
in ,,gewisser Weise®, weil eine Krankheitsepisode bei
einer Entlassung aus stationdrer Behandlung nicht
unbedingt abgeklungen sein muss und die heute
relativ gut ausgebaute ambulante, teilstationdre und
komplementére Versorgung auch bei weiter bestehen-
der Krankheitssymptomatik eine Art ,,Erhaltungsthe-
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rapie* aullerhalb des Krankenhauses gewihrleistet.
So waren bereits 1974 in der Erhebung zur stationéren
Psychiatrischen Versorgung der Osterreichischen
Bevolkerung (Katschnig, Grumiller, Strobl 1975)
zwei Jahre nach der Aufnahme nur mehr 2% aller
PatientInnen mit der Diagnose Schizophrenie statio-
nér.

Aber: Ob ein Patient mit der Diagnose Schizophrenie
stationdr aufgenommen und wann er entlassen wird,
héngt nicht nur davon ab, wie gut die extramurale
Behandlung in einzelnen Regionen ausgebaut ist, son-
dern auch davon, wie die finanzielle Abgeltung einer
stationiren Aufnahme geregelt ist (in Osterreich
durch das LKF-System, das eine eher frithe Entlassung
nahe legt), wie viele Betten zur Verfligung stehen (was
von Land zu Land sehr verschieden ist), wie gut Ange-
horige unterstiitzt werden, bei denen die zu Beginn
der Krankheit ja noch recht jungen PatientInnen oft
noch wohnen, und von vielen anderen Determinanten.
Mit anderen Worten: Wenn im folgenden Zahlen iiber
stationdre Behandlungsepisoden mit der Diagnose
Schizophrenie berichtet werden, so kann dies nur einen
kleinen Teil der Versorgungslandschaft dieser Krank-
heit abbilden (Katschnig et al, 2007).

Freilich liegen iiber stationdre Behandlungsepisoden
— im Gegensatz zu anderen Versorgungsbereichen,
z.B. zum ambulanten oder zum Bereich des betreuten
Wohnens — recht verldssliche Daten vor, die routine-
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miBig und laufend erhoben werden (s. Katschnig et
al, 2004; in Osterreich im Rahmen des LKF = Leis-
tungsorientiertes Krankenanstaltenfinanzierungssy-
stem).

Vor hundert Jahren war die psychiatrische Versorgung
durch den stationédren Bereich allein reprasentiert und
man bekam durch deren Darstellung ein praktisch voll-
stédndiges Bild der Versorgung, die jedoch im Vergleich
zu den heutigen komplexen Versorgungsstrukturen
duBerst rudimentdr war.

Zwar stellt also heute die stationdre Behandlung
psychisch Kranker nur die Spitze des Eisberges der
gesamten Versorgungsrealitit dar, sie ist aber wegen
einer Reihe von Aspekten an sich darstellenswert —
etwa wegen ihrer Kostenintensitét, wegen der Anwen-
dung des Unterbringungsgesetzes (damit der Ein-
schrankung der personlichen Freiheit) und wegen der
Frage, wie die neue Entwicklung weg von psychia-
trischen Grofanstalten hin zu kleinen psychiatrischen
Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern die statio-
ndren Behandlungsraten beeinflusst.

Methodik

Zur Darstellung der stationédren Versorgung von Per-
sonen, die an Schizophrenie leiden, wurden die LKF
Daten (im Wesentlichen aus dem Osterreichischen
Psychiatriebericht 2004; Katschnig et al 2004) her-
angezogen. LKF-Daten sind die fiir die Verrechnung
von stationdren Aufenthalten an die Lénderfonds
gemeldeten und an das BMGFJ weitergeleiteten
Daten. Wichtig fiir das Verstdndnis dieser Daten ist,
dass sie erst bei der Entlassung gemeldet werden, dass
es sich also nicht um eine Inzidenz handelt, sondern
in gewisser Weise um eine ,,De-zidenz*.

Da fiir die Verrechnung des stationéren Aufenthaltes
jeweils nur die Hauptdiagnose zihlt, in der Psychiatrie
aber Komorbiditit, also das gleichzeitige Vorkommen
mehrer Krankheitsbilder nichts Ungewohnliches ist
(z.B. Schizophrenie und Abhéngigkeit, Depression
und Angststorung), lasst sich aus diesen Verrechnungs-
daten naturgeméB kein vollstindiges Bild erheben —
deshalb miissen auch die Nebendiagnosen beriicksich-
tigt werden, was fiir diesen Bericht moglich war. Her-
vorzuheben ist aulerdem, dass PatientInnen, die
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nicht entlassen werden, in diesem Datensystem nicht
abgebildet werden konnen, sodass es damit nicht mog-
lich ist, eine administrative Prdvalenz (wie viele
PatientInnen waren mit welcher Diagnose an einem
Stichtag stationér?) abzubilden.

Ergebnisse

Im Osterreichischen Psychiatriebericht 2004 (die
Daten beziehen sich auf das Jahr 2002) konnten alle
Entlassungen aus dsterreichischen Krankenanstalten
nach ICD-10 Haupt- und Nebendiagnosen (zweistel-
lig, also Psychiatrie: FO, F1, F2 ... F9) ausgewertet
werden. Wie gleich zu zeigen sein wird, bedeutet dies
nicht einfach ,,Entlassungen aus psychiatrischen Bet-
ten*, sondern Entlassungen mit einer psychiatrischen
Diagnose auch aus nicht-psychiatrischen Betten.

Der Hintergrund - )
Krankenhausepisoden in Osterreich 2002

Im Jahre 2002 wurden in den tiber 300 Krankenan-
stalten Osterreichs 2,319.883 Krankenhausepisoden
beendet (durch Entlassung oder durch Versterben).
Dabei wurde in 107.120 Féllen (= 4,6%) eine psychi-
atrische Hauptdiagnose vergeben, also praktisch bei
jeder 20. Entlassung.

Werden sowohl psychiatrische Haupt- als auch Neben-
diagnosen beriicksichtigt, dann steigt dieser Wert auf
233.853, damit aufiiber 10%. Bedenkt man, dass dies
offiziell vergebene Diagnosen sind (in einem guten
Prozentsatz von Arzten in nicht-psychiatrischen
Abteilungen, s.u.), dann ist dies ein iiberraschend hoher
Prozentsatz. Bemerkenswert ist, dass drei Viertel dieser
Entlassungen aus nicht-psychiatrischen Betten erfol-
gen und nur ein Viertel aus psychiatrischen Betten.

Die 4,6% aller Entlassungen mit einer somatischen
Haupt- und einer psychiatrischen Nebendiagnose
haben eine im Schnitt doppelt so lange Aufenthalts-
dauer, wie die Gruppe mit entsprechender somatischer
Hauptdiagnose ohne psychiatrische Nebendiagnose
— ein fiir den Betrieb von Krankenanstalten im Rah-
men des LKF-Systems nicht unwesentlicher Befund.
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Abb. 1:

Alle Entlassungen aus dsterreichischen Krankenanstalten 2002 mit einer psychiatrischen Haupt- und/oder
Nebendiagnose (ICD-10 Kapitel F) nach den diagnostischen Hauptgruppen FO- F9 - Absolutwerte

ICD-10 Psychiatr. Diag gruppen: Hauptdiag 1 und/oder
Nebendiagnosen (N=233,853)

FO psycho-organische Strg.
F1 Strg. psychotrope Subst.
F2 Schizophrenie

F3 affektive Strg.

F4 neuratische Strg.

F& "psychosomatische” Strg.
F6 Personlichkeitsstrg.

F7 Intelligenzminderung
F8+9 kinderpsychiatr. Strg.
F98 andere psych. Strg.

0  10.000 20.000 30.000 40.000 50.000 60.000 70.000 80.000

Abb. 2:

Entlassungen aus dsterreichischen Krankenanstalten 2002 mit einer psychiatrischen Haupt- und/oder
Nebendiagnose (ICD-10 Kapitel F) nach den diagnostischen Hauptgruppen FO- F9 - Prozentwerte

ICD-10 Psychiatr. Diagnosegruppen: Hauptdiagnosen und/oder
Nebendiagnosen (N=233,853)

FO psycho-organische Strg.
F1 Strg. psychotrope Subst.
F2 Schizophrenie

F3 affektive Strg.

F4 neurotische Strg,

F5 "psychosomatische” Strg.
F& Personlichkeitsstrg.

F7 Intelligenzminderung
F8+9 kinderpsychiatr. Strg. A
F99 andere psych. Strg. [0,1%
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Abb. 3:

Entlassungen aus dsterreichischen Krankenanstalten 2002 mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose
(ICD-10 Kapitel F) nach den diagnostischen Hauptgruppen FO- F9 - Absolutwerte

ICD-10 Psychiatr. Diagnosegruppen: Hauptdiagnosen mit oder ohne
Nebendiagnosen (N=107,120)

FO psycho-organische Strg.
F1 Strg. psychotrope Subst.
F2 Schizophrenie

F3 affektive Strg.

F4 neurctische Strg.

F5 "psychosomatische” Strg.
F& Personlichkeitsstrg.

F7 Intelligenzminderung
F8+9 kinderpsychiatr. Strg.
F98 andere psych. Strg.

0 5.000 10.000 15.000 20.000 25.000 30.000
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Krankenhausepisoden 2002
mit der Diagnose
Schizophrenie

Unter den 233.853 Kranken-
hausepisoden mit einer psychi-
atrischen Haupt- oder Neben-
diagnose endeten 16.781 mit der
Diagnose einer Schizophrenie
(ICD-10: F2). Dies sind 7.2%
aller psychiatrischen Entlas-
sungsdiagnosen (Abb.1 und 2),
womit die Diagnose Schizo-
phrenie lediglich an fiinfter
Stelle aller Entlassungsdiagno-
sen steht.

Es handelt sich hier um Entlas-
sungen aus sdmtlichen (liber
300) 6sterreichischen Kranken-
anstalten, also auch um Entlas-
sungen aus nicht-psychiatrischen
Betten. Da eher unwahrschein-
lich ist, dass PatientInnen mit
einer Hauptdiagnose Schizo-
phrenie in nicht-psychiatrischen
Betten behandelt werden, sol-
che mit einer Nebendiagnose
aber sehr wohl (weil sie wegen
einer korperlichen Krankheit
aufgenommen werden), ist eine
Aufteilung nach Haupt- und
Nebendiagnose von Interesse

(Abb.3 - 6).

Von den 107.120 Entlassungen
mit einer psychiatrischen Haupt-
diagnose — gleich ob es auch
noch eine psychiatrische Neben-
diagnose gibt oder nicht —
haben 13.467 die Diagnose
einer Schizophrenie (12.6%),
von den 126.733 Entlassungen
ohne psychiatrische Hauptdiag-
nose aber mit psychiatrischer
Nebendiagnose haben 3.314
(2.6%) diese Diagnose. Anders
ausgedriickt: Von allen Entlas-
sungen mit der Diagnose Schi-
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zophrenie erfolgen fast genau
80% als Hauptdiagnose und
20% als Nebendiagnose.

Bei dieser Art von Betrachtung
verschieben sich die Beziehun-
gen der Diagnose Schizophrenie
zu den anderen Diagnosengrup-
pen. Im ersten Fall (Abb. 3 und 4)
istdie Diagnose Schizophrenie
nun etwa gleich hiufig wie die
psychoorganischen und die neu-
rotischen Storungen (mit Ab-
stand allerdings hinter den
beiden ersten Diagnosengrup-
pen — affektive Storungen und
Abhingigkeit). Im zweiten Fall
(Abb. 5 und 6) bleibt Schizo-
phrenie zwar an 5.Stelle ist aber
mit 2.6% sehr weit hinter der
ersten Diagnosengruppe, den
affektiven Storungen (37.6%).

Die Aufteilung nach Haupt- und
ausschlieflicher Nebendiagnose
ist nur eine annéhernde Beschrei-
bung der unterschiedlichen
Situation in psychiatrischen und
nicht-psychiatrischen Betten.
Eine prizisere Abbildung ist
nur durch die direkte Betrach-
tung dieser unterschiedlichen
Betten moglich. Dabei gibt es
allerdings Abgrenzungsschwie-
rigkeiten, weil es zumindest
2002 noch ,,gemischte* neuro-
logisch-psychiatrische Abtei-
lungen gab. Im Jahre 2002
wurden in Osterreich 4.496
psychiatrische Betten gezihlt,
worin allerdings auch 208
Betten in gemischten ,,neuro-
logisch-psychiatrischen® und
kinderpsychiatrischen Betten
enthalten sind. Werden zum
Zwecke des Vergleiches mit
nicht-psychiatrischen Betten
diese 208 Betten weggelassen,
dann verbleiben 4.288 reine

Stationdre Behandlungsepisoden mit der Diagnose Schizophrenie in dsterreichischen Krankenanstalten

Abb. 4:

Entlassungen aus dsterreichischen Krankenanstalten 2002 mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose

ICD-10 Kapitel F) nach den diagnostischen Hauptgruppen FO- F9 - Prozentwerte

ICD-10 Psychiatr. Diagnosegruppen: Hauptdiagnosen mit oder chne
Nebendiagnosen (N=107,120)

FO psycho-organische Strg.
F1 Strg. psychotrope Subst.
F2 Schizophrenie

F3 affektive Strg.

F4 neurctische Strg.

F5 "psychosomatische” Strg.
FE Persdnlichkeitsstrg.

F7 Intelligenzminderung
F8+9 kinderpsychiatr. Strg.
FS9 andere psych. Strg.
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Abb. 5:

Entlassungen aus dsterreichischen Krankenanstalten 2002 mit einer psychiatrischen Nebendiagnose ohne

psychiatrische Hauptdiagnose (ICD-10 Kapitel F) nach den diagnostischen Hauptgruppen FO- F9 - Absolutwerte

ICD-10 Psychiatr. Diagnosegruppen: Nebendiagnosen ohne Hauptdiagnose
(N=126.733)

FO psycho-organische Strg.
F1 Strg. psychotrope Subst.
F2 Schizophrenie

F3 affektive Strg.

F4 neurotische Strg,

F5 "psychosomatische" Strg.
F6 Perstnlichkeitsstrg.

F7 Intelligenzminderung
F8+9 kinderpsychiatr. Strg.

40.000 50.000

Abb. 6:

Entlassungen aus Osterreichischen Krankenanstalten 2002 mit einer psychiatrischen Nebendiagnose ohne

psychiatrische Hauptdiagnose (ICD-10 Kapitel F) nach den diagnostischen Hauptgruppen FO- F9 - Prozentwerte

ICD-10 Psychiatr. Diagnosegruppen: Nebendiagnosen ohne Hauptdiagnose
(N=126.733)

FO psycho-organische Strg.
F1 Strg. psychotrope Subst.
F2 Schizophrenie

F3 affektive Strg.

F4 neurotische Strg.

7,6%

F& "psychosomatische” Strg.
F6 Personlichkeitsstrg.

F7 Intelligenzminderung
F8+9 kinderpsychiatr. Strg.
F99 andere psych. Strg.
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psychiatrische Betten, von denen sich 3.688 Betten
in traditionellen psychiatrischen Krankenhdusern
befanden und 600 in psychiatrischen Universitétskli-
niken oder psychiatrischen Abteilungen an Allgemein-
krankenhdusern.

Bei Entlassungen aus ,,rein® psychiatrischen Betten
(N=4288) findet sich die Diagnose Schizophrenie
in 21.5%, bei Entlassungen aus nicht-psychiatrischen
Betten in 2.6%. Anders betrachtet: 73% aller Entlas-
sungen mit der Diagnose Schizophrenie erfolgen
aus psychiatrischen Betten, 27% aus nicht-psychia-
trischen Betten.

Tabelle 1:

H. Katschnig, M. Scherer

Aufenthaltsdauer bei
Entlassungsdiagnose Schizophrenie

Bei Vorhandensein der Diagnose Schizophrenie als
Haupt- oder Nebendiagnose bei der Entlassung aus
irgendeiner Krakenanstalt betrug die durchschnittliche
Aufenthaltsdauer 24.5 Tage (Tabelle 1; psychiatrische
Betten: 25.5 Tage, nicht-psychiatrische Betten 13.9
Tage, wobei in letzterem Fall die Diagnose Schizo-
phrenie vermutlich nicht der Behandlungsanlass war,
sondern eine korperliche Krankheit, und so die

kiirzere Behandlungsdauer zu erkldren ist).

Psychiatrische und Nicht-Psychiatrische Betten. Aufenthaltsdauer in Tagen 2002,
F-Diagnosegruppen: Hauptdiagnosen mit oder ohne Nebendiagnosen (KA = Krankenanstalt)

Ein bemerkenswerter Unter-
schied zeigt sich allerdings bei
niherer Betrachtung der Entlas-

llo KA/AD ol sungen aus psychiatrischen
Nicht-psych. Psychiatr Alle KA/ADL. Betten: In traditionellen psychi-
Abt/KA KA/AbL atrischen Krankenhausern (das
ICD-10 Hauptdiagnosegruppe Mittel- | Anzahl | Mittel- | Anzahl | Mittel | Anzahl sind die heute auch schon klei-
wert wert wert ner gewordenen traditionellen
nicht-psychiatrisch 7,65 |2.201.977| 11,74 | 10.786 7,67 | 2212763 | GroBkrankenhiuser®) ist die
FO psycho-organische Strg. 32,98 7.995 19,89 5.210 27,82 13.205 Aufenthaltsdauer deutlich 14n-
F1 Strg. psychotrope Subst. 7,00 9.485 20,93 16.509 15,85 25.994 ger als der Durchschnitt (291
F2 Schizophrenie 13,89 1.150 25,48 12.317 24,49 13.467 . . .
: Tage), in neu erdffneten psychi-
F3 affektive Strg. 10,15 12257 1993 | 15721 | 15,65 27.978 ; .
F4 neurotische Strg. 6,03 8404 | 13,04 | 6891 9,18 15.295 atr.lfchen Bett.en in (bzw. :,nahe
F5 , psychosomatische™ Strg. 11,05 1425 21,14 827 | 14,76 2252 | bei) Allgemeinkrankenhdusern
F6 Personlichkeitsstrg. 16,19 72| 1814 | 2715| 1773 3437| deutlich kiirzer (19,7 Tage;
F7 Intelligenzminderung 177,44 25| 2595 592 | 67.67 g17| Tabelle 2). Freilich ist dieser
F8+9 kinderpsychiatr. Strg. 7.48 2185 785 | 2374 7,67 4559 | Unterschied nicht einfach zu
F99 andere psych. Strg. 24,03 94| 46,64 22 28,32 116 interpretieren, danicht bekannt
ist, welche Betten eine Aufnah-
Tabelle 2: meverpflichtung auch fiir unter-
Psychiatrische Betten: Aufenthaltsdauer in Tagen 2002, F-Diagnosegruppen: Hauptdiagnosen gebr achte PatientInnen hatten,
mit oder ohne Nebendiagnosen (KA=Krankenanstalt, Abt = Abteilung am Allgemeinkrankenhaus) welche nicht. Zurzeit lie gen
Alle KA/Abt Total dazu keine diagnosenspezifisch
Traditionelle Andere Alle Psychiatr, auswertbaren Daten vor.
KA KA/Abt. KA/Abt.
ICD-10 Hauptdiagnosegruppe Mitiel- | Anzahl Mittel- | Anzahl Mitiel Anzahl Ein Vergleich der Unterbrin-
wert wert wert gungsraten laut UbG fiir psychi-
nicht-psychiatrisch 11,27 6368 | 1243 | 4418 | 11,74 10786 | oticche Krankenanstalten und
FO psycho-organische Strg. 20,70 4.345 15,81 865 19,89 5.210 C . .
F1 Strg. psychotrope Subst. 15,93 11.341 31,91 5.168 20,93 16.509 psy(:hlatr.lSChe Abtellﬂungen E?Il
72 Sl 27,11 o635 | 1965 | 2682 | 2548 | 12317] Allgemeinkrankenhdusern in
F3 affektive Strg. 21,27 9.617| 17,81 6.104 | 19,93 1s721| einem Osterreichischen Bun-
F4 neurotische Strg. 13,16 4565| 1280 | 2326 13,04 6801| desland zeigte 2007 (nicht dia-
F5 ,.psychosomatische® Strg. 21,02 270 | 21,19 557 | 21,14 827| gnosenspezifisch) einen deut-
F6 Personlichkeitsstrg. 19.49 1.800 | 15,50 915 | 18,14 2715 | lichen Unterschied — wahrend
F7 Intelligenzminderung 29,64 466 | 1228 126 | 25095 592| bei Ersteren rund 50% unter
F8+9 kinderpsychiatr. Strg. 8,49 1.322 7,04 1.052 7,85 2374 das UbG fallen, sind es bei
F99 andere psych. Strg. 46,64 22 0,00 0 46,64 22 Letzteren nur rund 10%.
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Stationdre Behandlungsepisoden mit der Diagnose Schizophrenie in dsterreichischen Krankenanstalten

Zusammenfassung

Literatur

Beiden 2,319.883 stationdren Episoden im Jahre 2002
in den iiber 300 &sterreichischen Krankenanstalten
wurde in 233.853 Fallen (also iiber 10%) mindestens
eine psychiatrische Haupt- oder Nebendiagnose ver-
geben. In 16.781 Fillen (7.2% von der letzteren
Gruppe) war die Diagnose ,,Schizophrenie®, davon
in 13.467 (80%) die Hauptdiagnose, in 3.314 (20%)
die Nebendiagnose (letztere Gruppe zum Grofteil aus
nicht-psychiatrischen Betten). Die durchschnittliche
Aufenthaltdauer betrug 24.5 Tage und war in nicht-
psychiatrischen Betten deutlich kiirzer. In psychia-
trischen Betten in Abteilungen an Allgemeinkranken-
hausern war sie mit 19,7 Tagen deutlich kiirzer als
in traditionellen psychiatrischen Krankenanstalten
(27,1 Tage), in denen auch Unterbringungen nach dem
Unterbringungsgesetz (nicht diagnosenspezifisch)
deutlich haufiger sind als in psychiatrischen Abtei-
lungen an Allgemeinkrankenhéusern.
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G. Klug

Ambulante
arztliche Versorgung

Giinter Klug

Einleitung

Die Versorgung von Menschen mit psychiatrischen
Erkrankungen hat sich in den letzten Jahrzehnten in
Osterreich deutlich verindert. Im Zuge der Reform-
bewegungen wurde die Zahl der Betten und die
Verweildauer deutlich reduziert. Von 1974 bis 2002
sank die Zahl der psychiatrischen Betten von 11.763
auf 4.496 und zeitgleich auch
die Aufenthaltsdauer. Im Gegen-
satz dazu stiegen die § 8 Zuwei-
sungen (Zuweisungen nach

Tabelle 1:

Bereich deutlich verschoben. Auch schwer und
schwerst erkrankte PatientInnen verbringen den grof3-
ten Teil ihres Lebens in der Gemeinde. Durch die Ver-
kiirzung der Verweildauern werden sie nach Krisen
frither und daher in weniger stabilisiertem Zustand
aus dem stationédren Bereich entlassen. Dadurch trifft
die gesamte Zahl der erkrankten Menschen sehr
rasch den ambulanten Bereich (Tabelle 1).

Geschétzte Zahl der in den letzten 12 Monaten von psychischen Stdrungen betroffenen
18- bis 65-jéhrigen Personen in der EU

dem Unterbringungs ges etz) seit Diagnose (DSM-1V) 12-Monate-Schétzung 12-M0na.t¢-.'.-81:h§tzung
1992 wieder an (Katschnig et R % (Milonen)
al. 2004). Osterreich ist damit AlkOhOIabb?nglgkélt 24 72
. . . . Drogenabhingigkeit 0,7 2
m Elnl(.lang mit den. Entwick- Psychotische Stérungen 1,21 3,7
lungen mn Europa, die Betten- Starke Depression 6,1 18,4
messziffer liegt aber im unteren [ Bipolare Storungen 08 247
Bereich. Panische Storungen 1.8 53
Agoraphobie 1,3 4

Die Schaffung von Abteilungen | Sozialphobie 22 &7
an Allgemeinkrankenhéiusern Allgemeine Angststérungen (GAD) 2 59
hat in den meisten Bundeslin- | Speifische Phobien bl 18,5
dern die stationdiren Angebo te Obsessive Storungen/Zwangsstorungen (OCD) 0,9 2,7

. . . Somatoforme Stérungen 6,3 18,9
nicht nur gemeindenédher 88 | Bssstorungen 04 12
maCht’ sondern auch stérker in Psychische Stérungen allgemein 24,4 82,7

die ,,normale* Gesundheitsver-
sorgung eingebunden. Diese
Entwicklungen haben die Anfor-

derungen an den ambulanten  der Komission.
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Kapitel 19

Abbildung 1

Psychosoziale Versorgung im Netzwerk
(Darstellung der klassischen sozialpsychiatrischen Versorgungsnotwendigkeiten,
ohne Stakeholder der allgemeinen Versorgung)

Diese international parallel verlau-
fenden Entwicklungen stellen neue
Herausforderungen an die Versor-
gung im Lebensumfeld der Men-
schen dar. Die urspriinglich zur
Abfederung dieser Verdnderungen
geplante Erweiterung der Versor-
gungsstrukturen und Ressourcen in

Ambulante érztliche Versorgung

phosoziale Zentren

fatungsstellen) — Pravention,

Gruppan

der ambulanten, gemeindenahen Ver-
sorgung hat in vielen Léndern zu spét
und/oder nicht ausreichend stattge-
funden. Osterreich bildet dabei keine
Ausnahme (Weinmann, Gaebel
2005). Bei der Durchsicht der Psy-
chiatriepldne der einzelnen Bundes-
lander zeigt sich, dass es in
unterschiedlichem Ausmal tiberall
Ausbau und Verbesserungsbedart
gibt.

Der Versorgungsbedarf im ambulanten Bereich steigt
nicht nur durch die Reduktion der Betten und die kiir-
zeren Verweildauern, sondern zusitzlich durch die
ErschlieBung neuer, vorher nicht versorgter Bevdl-
kerungsgruppen. Der Zulauf erhoht sich durch ver-
starkte gemeindenahe Arbeit und langsam beginnende
Entdngstigung, aber auch durch die zunehmende
Zahl dlter werdender erkrankter Menschen.

Durch die Erweiterung des Spektrums der urspriing-
lichen ambulanten Versorgungsstrukturen von Kran-
kenhausambulanz, niedergelassener praktischer ArztIn
und Fachérztln um Tageskliniken, Institutsambulanzen
und die breite Palette der sozialpsychiatrischen Diens-
te, muss der gesamte Bereich der ambulanten arztli-
chen Tatigkeit neu definiert und beschrieben werden.
All diese Angebote umfassen den Bereich der ,,Com-
munity Psychiatry*. Als Aufgabendefinition kann die
angelsichsische Beschreibung zugrunde gelegt wer-
den: ,,Psychiatry focussing on detection, prevention,
early treatment and rehabilitation of emotional and
behavioral disorders, as they develop in a community.*
Die deutsche Version des Begriffes ,,Gemeindepsy-
chiatrie® ist deutlich strukturbezogener. Die Leistungen
der einzelnen Teilbereiche werden organisatorisch
zusammengefasst und systematisiert. Das stellt Orga-
nisationsfragen vor inhaltliche Komponenten und
macht die Diskussion unflexibel (Hambrecht 2007).
Ein grobes Bild von der Arbeit im Netzwerk (Abbil-

Arbeitsassistenz

A

2
[}
3
o
ES
0
o
=
[
=

Volizeitbetreutes Wohnen

Job Coaching

dung 1) macht versténdlich, dass es einer hohen Fle-
xibilitdt und Offenheit im Arbeitsalltag bedarf, um
den Anforderungen gerecht zu werden.

Die ambulante Arbeit ist geprégt von einer longitu-
dinalen Perspektive. Sie umfasst alle Abschnitte,
vom Erkennen der Erkrankung zum frithest moglichen
Zeitpunkt, der Einleitung der Behandlung, gegebe-
nenfalls die stationdre Zuweisung, die Begleitung der
Stabilisierungsphase, die Erstellung ldngerer Reha-
bilitationspldne und den bestmoglichen Umgang mit
einer eventuell entstehenden Chronifizierung. Der
gesamte Verlauf der schizophrenen Erkrankung stellt
eine hohe Herausforderung an die betroffenen Per-
sonen und deren Familien (Wancata 2007, Tennakoon
etal. 2000), aber auch an die betreuenden und behan-
delnden Professionisten dar. Neben den niedergelas-
senen praktischen ArztInnen und Fachirztlnnen
werden in der Literatur auch andere Formen der
Betreuung mit psychiatrischen Diensten beschrieben.
Laut Studien bewéhren sich Betreuungsformen, wie
zum Beispiel das ,,Assertive Community Treatment®,
welches mit teamorientiertem multiprofessionellem
Ansatz unter Einbeziehung von Psychiatern arbeitet.
Die Ergebnisse sind eindeutig, auch wenn Studien aus
deutschsprachigen Landern mit ihrer besonderen
Form des Gesundheitssystems fehlen (Weinmann,
Gacebel 2005).

Grundsétzlich stiitzt sich der Ausbau der Versorgung
in Deutschland, und #hnlich in Osterreich, nur zu
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einem geringen Teil auf wissenschaftliche Studien.
Die Entwicklung passiert oft geleitet von Traditionen,
passt sich gesetzlichen und finanziellen Vorgaben und
den Priaferenzen von handelnden Personen an, wird
durch pharmazeutisches Marketing und klinische
Erfahrung beeinflusst und durch ethische und gesell-
schaftliche Wertesysteme getragen. Das behindert den
integrierten Ausbau, stort die engere Vernetzung von
medizinischen und sozialen Leistungen und fiihrt zu
starken regionalen Unterschieden (Weinmann, Gaebel
2005). Diese Zersplitterung macht Kontinuitit schwie-
rig (Hambrecht 2007) und behindert Wirksamkeits-
studien durch eine Fiille von unspezifischen Parame-
tern und Einfliissen (Weinmann, Gaebel 2005).

Die Einsatzgebiete fiir Arztlnnen in Krankenhaus- und
Institutsambulanzen, Tageskliniken, niedergelassenen
allgemeinmedizinischen und fachérztlichen Praxen,
bis zu den psychosozialen Diensten gestalten sich ent-
sprechend heterogen. Zu den ,.klassischen Einsatz-
gebieten sind die Aufgabenstellungen bekannt, zur
Arbeit in den psychosozialen Diensten wurde von der
,Osterreichischen Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie® 2006 ein Rahmenpapier zu diesem
Bereich fiir Fachérztlnnen veroffentlicht (Klug et al.
2007). Der Verlauf einer schizophrenen Stérung ist
vielgestaltig und sehr komplex, mit Problemstellungen
sowohl im psychopathologischen, als auch im psy-
chosozialen Bereich (Abbildung 2).

G. Klug

Um den tatsdchlichen Herausforderungen gerecht zu
werden, bendtigen wir als Basis die derzeit in der Pla-
nung verwendeten Personal- und Nutzungszahlen der
verschiedenen Formen der drztlichen Arbeit. Zusétz-
lich muss in den néchsten Jahren eine Darstellungs-
moglichkeit gefunden werden, welche Wege die
PatientInnen im Verlauf ihrer Erkrankung durch das
System gehen. Daraus lédsst sich am ehesten ableiten,
ob das derzeitige System den Bediirfnissen angepasst
ist, und wo Verdnderungsbedarf besteht.

Zur Situation der Krankenhausambu-

lanzen, Hauséarztinnen, Facharztinnen

und sozialpsychiatrischen Dienste im
internationalen Vergleich

Die meisten Studien zu diesen Themen stammen aus
dem angloamerikanischen Raum. Dort besteht ein zen-
tral gesteuertes Gesundheitssystem, ohne die bei uns
ibliche Form der niedergelassenen Kassenfachérztin.
Die HausérztIn hat eine ,,gate keeper“-Funktion, es
bestehen seit vielen Jahren ausgebaute sozialpsychi-
atrische Dienste mit entsprechender Personalausstat-
tung auch im nachgehenden Bereich und eine geringe
Bettenzahl. Diese Verhéltnisse machen einen Vergleich
mit der Situation in Deutschland und Osterreich fast
unmoglich. Selbst der Vergleich dieser beiden Lander
untereinander ist trotz dhnlicher Systeme nicht einfach,

NS = Beginn der negativen Symplome .
P8 = Beginn der positiven Symplome Abb”dung 2
BS = Beginn des Syndroms

BB = Beginn der Behandlung

DUP = Daver der unbehandelten Pavchose

Fritheste Finschriinkungen

Metzwerkverlauf

Symtomverlaul

gm == == ]
[ Fritheste unspezifische Symptomatik

Symptom und Netzwerkverlauf im Rahmen einer
Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis
— eine skizzenhafte Darstellung

da unterschiedliche Betten-
messziffern und eine differente
Anzahl von niedergelassenen
Fachérzten und Diensten den
Vergleich erschweren (Ellme-
rer et al. 2000).

Daraus erklaren sich die deut-
lichen Unterschiede in Studien
zu den Behandlungswegen,
die zu Diskussionen iiber
Nichtvergleichbarkeit (Kohn

11,

etal. 2004) oder Systemunter-
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Nach Larsen T.K. 2001, beasbeitet von Klug G. 2004
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Im englischen Raum ergibt sich folgendes Bild:

Allgemein wird den praktischen ArztInnen, bei beste-
hender fachlicher Begrenzung, eine wichtige Rolle
zugeschrieben. Guidelines und Kooperationsmodelle
werden betont. Die praktische ArztIn ist ,,gate keeper
und Erstanlaufstelle. Dazu bendtigt sie mehr Ausbil-
dung, da sie die Aufgabe hat, auf die psychische und
korperliche Problematik zu achten. Als wichtige
Faktoren mit denen sie im Krankheitsverlauf regel-
méfBig umgehen muss, werden schwierige Prozesse
in der Familie, Depressionen und drohender Suizid
dargelegt. Die unterstiitzende Arbeit der Community
mental health teams wird durchgehend erwéhnt.

Manche praktischen ArztInnen haben ein distanziertes
Verhéltnis zur Behandlung von Menschen mit schi-
zophrenen Storungen. Ursache sind zum Teil die
Gefahr und das schwierige Verhalten, zum Teil weil
sie 6konomisch uninteressant sind (Carr et al. 2003,
Goff2007, Jormetal. 1997, Lawrie et al. 1998, Skeate
et al. 2002, Burnes, Kendrick 1997, King, Nazareth
1996, Brown et al. 2002, Hustig, Norrie 1998, Crosse
2003).

Im deutschsprachigen Raum gibt es Studien haupt-
sachlich aus der Schweiz und Deutschland. Durch die
Vielzahl der Zugangswege, die das System ohne
gate keeper bietet, ist hier die Rolle der praktischen
ArztInnen nicht so stark und sie sind daher seltener
erste Kontaktperson (ca. 18%). Damit iibereinstim-
mend sind sie nur fiir einen geringen Teil der statio-
niren Zuweisungen (ca. 18%) verantwortlich und
betreuen relativ wenige chronische PatientInnen (ca.
3,2 pro Jahr) und Verdachtsfalle (ca. 1,6 pro Jahr).
Trotzdem laufen {iber sie ca. 50% der Nachbetreu-
ungen, wenn auch oft in Kooperation mit der Fach-
arztln.

Wegen der geringen Inzidenz und der damit einher-
gehenden Problematik in der Expertise werden Unter-
stiitzungen bis hin zu mobilen Diensten vor Ort
iiberlegt. Praktische ArztInnen wiinschen sich nieder-
schwellige fachdrztliche Angebote als Unterstiitzung.
Die praktische ArztIn springt dann ein, wenn andere
Hilfen abgelehnt werden. Zusétzlich wird eine bessere
Aufkldrung der Bevolkerung im Sinne von Fortbil-
dung, um gezieltere und bessere Hilfeinanspruch-
nahme zu erreichen, diskutiert.

Ambulante érztliche Versorgung

Zusammenarbeitsmodelle gehen in Richtung ,,shared
decission making® (Hamann et al. 2003, 2007). Risi-
kochecklisten und Therapierichtlinien sind gefragt,
aber nicht ganz so betont. Osterreichische Zahlen lie-
gen dhnlich und fiihren zur gleichen Problematik. Pro
Quartal leiden von 1.204 PatientInnen bei der Allge-
meindrztln 4,7 an einer schizophrenen Erkrankung.
Sie erhalten in diesem Zeitraum 1,9 Hausbesuche (Ritt-
mannsberger, Meise 1997).

Ein Schwerpunkt ist die Fritherkennung, da die Dauer
bis zum ersten Kontakt und weiter bis zur Behandlung
derzeit sehr lange ist. Viele Arbeiten betonen dieses
Problem und nennen dabei die praktischen ArztInnen
als wichtige PartnerInnen. Die enthaltenen Losungs-
vorschldge reichen von der Edukation der praktischen
ArztInnen (Platz et al. 2006), iiber das kommunizieren
relevanter Daten auf modernen Wegen (Deckert
2003), die Identifikation von Risikogruppen, die enge
Kooperation zu Fachérztlnnen wegen zu geringer Fall-
zahl bei den praktischen ArztInnen, bis zum Wunsch
nach outreach teams (Simon, Bdsch 2003, Simon et
al. 2005), und weiter bis zu DUP-Programmen (Dauer
der unbehandelten Psychose), die eher von den
Gesundheitsdiensten ausgehen sollten (Steinert, Fuchs
2001, Fuchs, Steinert 2004). Zusitzlich wird die
Erstellung von Risikochecklisten (Aston et al. 2002),
aber auch die Erstellung von Interviews und Aufkla-
rungskampagnen (Ko6hn et al. 2004) gefordert. Das
MafBnahmen in diese Richtung bedeutend sind, zeigt,
dass die erwartete Unterstiitzung durch die praktische
ArztIn und die beteiligten ProfessionistInnen fiir den
Verlauf bestimmend sind (Hiibner-Liebermann et al.
2004, Hiibner-Liebermann et al. 2005). Das gesamte
Problem fordert also eine sehr hohe Flexibilitit von
allen Beteiligten (Kallert, Leif3e 2000).

Zusammenfassend zeigt sich, dass die praktischen
Arztlnnen in allen Konzepten in unterschiedlicher
Intensitdt eine wichtige Rolle haben. Sie beraten die
Familien und motivieren zur Behandlung. Aufgrund
der geringen Inzidenzen ist das nur moglich, wenn
sie zeitgerecht Unterstiitzung von Fachérztlnnen
bekommen oder rasch zuweisen kénnen. Dazu bedarf
es klarer Zusammenarbeitsvereinbarungen und per-
sonlicher Bekanntschaft. Gemeinsame Fortbildungen
konnen Basis fiir ein ,,shared know how* sein und
einen ersten Schritt zu einem psychiatrischen Liai-
sondienst fiir praktische ArztInnen darstellen (Berardi
et al. 1999).
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Zu den niedergelassenen Kassenfachdrztlnnen gibt
es nur Aussagen aus den Landern, die diese Form der
Versorgung kennen. Die Rolle der Fachérztln wird
hier differenziert gesehen. Wohin sich die PatientInnen
zum ersten Kontakt wenden, unterscheidet sich stark.
Im deutschsprachigen Bereich (diese und die folgen-
den Angaben bezichen sich auf die Situation in
Deutschland) gehen sie zu ca. 24% zu den Psychia-
terInnen, zu etwa 18% zu den HausarztInnen, und ca.
16% gehen direkt in eine Ambulanz (eher Menschen
mit Positivsymptomatik). Grundsétzlich ist die Zeit,
die vom Beginn der Erkrankung bis zum ersten Hilfs-
kontakt verstreicht, bei der HausérztIn langer als bei
der Fachirztln (im Gegensatz zum englischsprachigen
Bereich), aber die Krankenhauseinweisung danach
geht bei den Hausérzten schneller (Kohn et al. 2004).
Zur stationdren Aufnahme kommen 42,5% ohne
Zuweisung, 18,4% von den Hausédrztlnnen und nur
9,8% von den FachérztInnen. Es ist davon auszugehen,
dass die FachérztInnen nur zuweisen, wenn die Situa-
tion eskaliert. Von FachérztInnen zugewiesene Men-
schen kommen 6fter aus einer betreuten Wohnform,
haben seltener eine Suchterkrankung, eine bereits ldn-
ger bestehende Episode und sind meist vorbehandelt.
Nach dem stationiaren Aufenthalt werden 83,1% wei-
terbehandelt. Davon 49,4% vom praktischen Arzt,
32,1% vom Psychiater und 9,8% von der Instituts-
ambulanz. Beim Psychiater landen eher junge Pati-
entlnnen mit einer affektiven oder schizophrenen
Diagnose, kaum mit Sucht, meist medikamentds ein-
gestellt, mit einer hoheren psychosozialen Leistungs-
fahigkeit. Die urspriingliche stationdre Zuweisung
erfolgte hdufiger durch die PsychiaterIn als durch die
praktische ArztIn (Hiibner et al. 2004). Es zeigt sich,
dass die niedergelassenen PsychiaterInnen eine selek-
tierte Klientel betreuen. Neben der Schwere der
Erkrankung bestimmt die Art der an der Versorgung
beteiligten Arztlnnen am stiéirksten den Ort und die
Art der Nachbehandlung (Hiibner et al. 2004). Eine
wichtige Funktion der PsychiaterInnen besteht in der
Unterstiitzung der praktischen ArztInnen. Diese wiin-
schen sich eine rasche und unkomplizierte Nachfrage-
und Zuweisungsmdglichkeit. Trotz der oft nicht aus-
reichenden Strukturen sind 66% der Praktiker mit der
Zusammenarbeit mit den Spezialisten zufrieden
(Simon et al. 2005).
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Den Zahlen nach muss bezweifelt werden, dass die
aufsuchende Betreuung chronisch psychisch Erkrank-
ter, wie es im DGPPN Positionspapier 1998 gefordert
wird, von den niedergelassenen ArztInnen iibernom-
men werden kann. Basis dieses Zweifels ist die Tat-
sache, dass derzeit keine regelmiBigen Hausbesuche
geleistet werden, es keine Integration der medizini-
schen und sozialen Leistungen gibt, und das Finan-
zierungssystem keine Anreize setzt (Weinmann,
Gaebel 2005).

Zur Wirkung der Institutsambulanzen auf eine inte-
grierte Versorgung gibt es keine Studien. Fiir die Nach-
betreuung wird auch hier die Klientel selektiert.
Junge Menschen mit der Diagnose affektive Storung,
Schizophrenie oder Personlichkeitsstorung, eventuell
geplanter Substitution, die meist ohne Einweisung
gekommen sind und in eine private Wohnung entlassen
werden, werden bevorzugt nachbetreut. Auch hier
zeigt sich, dass die Personencharakteristika und die
Zuweisungswege zur Abteilung die Art und den Ort
der Nachbetreuung mafigeblich bestimmen.

Tageskliniken sind in Osterreich als Betten ersetzende
Strukturen organisiert und werden iiber die leistungs-
orientierte Krankenhausfinanzierung abgegolten.
Ahnliche Strukturen bestehen in Deutschland und wur-
den bereits evaluiert. Eine tagesklinische Behandlung
ist beziiglich klinischer und 6konomischer Ergebnisse
nicht wirksamer als eine kontinuierliche ambulante
Behandlung, es sind aber im Vergleich zur stationdren
Behandlung Vorteile nachweisbar (Weinmann, Gaebel
2005).

Aufsuchende Kriseninterventionsteams unter fach-
arztlicher Beteiligung, mit permanenter Verfiigbarkeit,
hoher Kommunikationsféhigkeit und mit konsequenter
Einbeziehung sozialer Faktoren konnen laut Cochrane
Review die Wahrscheinlichkeit einer stationéren
Aufnahme verringern (Weinmann, Gaebel 2005).

Fiir die psychosozialen Dienste ist vor allem die Wirk-
samkeit der aufsuchenden multiprofessionellen Teams
mit PsychiaterInnen als Teammitgliedern, mit nied-
riger Caseload, in Anlehnung an die ACT-Teams gut
belegt. Sie iibernehmen in Teamarbeit den GroBteil
der psychiatrischen und sozialen Versorgung und hal-
ten liber langere Zeit einen dichten Kontakt (Wein-
mann, Gaebel 2005).
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Wie sieht die Situation der Arzte,
die diese vielen Aufgaben erfiillen sollen,
in Osterreich aus?

Die Erhebung des OBIG zur drztlichen Versorgung
in Osterreich 2000 (Ellmerer 2000) hat einen deut-
lichen Anstieg der Arztlnnen in den Jahren 1990 —
1999 ergeben. Es stieg die Zahl der niedergelassenen
ArztInnen um 21%, davon die der ArztInnen mit §2-
Kassen um 7%, die WahlarztInnen um 85%, die ange-
stellten ArztInnen um 35%, nur die TurnusérztInnen
sanken, wegen der Umwandlung ihrer Stellen in
Facharztstellen, um 7%.

Retrospektiv zeigt sich, dass die angestellten Arztinnen
(vorzugsweise im Krankenhaus) und die WahlarztIn-
nen am meisten gestiegen sind. Von Schizophrenie
betroffene Menschen leben die meiste Zeit zu Hause
und gehdren hdufig zu der Gruppe von Menschen mit
angespannter dkonomischer Situation. Sie sind zu
einem groBen MaB auf die ambulant titigen ArztInnen,
und hier speziell auf Angebote ohne Zuzahlung ange-
wiesen. Aus dieser Sicht hat sich die ambulante Ver-
sorgungssituation nur unwesentlich verbessert. Da das
OBIG auch eine massive Stadt-Land-Diskrepanz mit
Dichteunterschieden von iiber 100% feststellt, erscheint
der Zuzug von schwer erkrankten Menschen zum
urbanen Bereich auch aus Versorgungsgriinden ver-
standlich. Der auf Basis der derzeitigen Dichte und
entsprechend den demografischen Entwicklungen
hochgerechnete Bedarf an Arztlnnen bis zum Jahr
2020 stellt sich differenziert dar. Die Zahl der bend-
tigten AllgemeinmedizinerIn-
nen wird sich zwar gering
erhohen, die derzeitigen Ausbil-
dungskapazititen werden aber
zu einem Uberangebot fithren.
Insgesamt wird es also zu einer
Anpassung der Ausbildungska-
pazitét (Senkung), aber zu kei-
ner wesentlichen Verdnderung
der Angebotsdichte kommen
(Ellmerer 2000).

Abbildung 3
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(zum Teil wegen der oben erwdhnten Abnahme der
Turnusérzte) derzeit mit Fachdrzten unterversorgt.
Deshalb wird es zu keiner wesentlichen Verdnderung
der Ausbildungskapazitit kommen um den zukiinf-
tigen Bedarf decken zu kénnen (Abbildung 3). Die
derzeitige Ausbildungskapazitét sollte fiir die Zukunft
laut OBIG ausreichend sein.

Diese Berechnung geht von den bestehenden Verhélt-
nissen 2000 aus. Aus der Angabe ist nicht ersichtlich,
inwieweit die Dezentralisierung der psychiatrischen
Krankenanstalten mit ihrem Mehrbedarf an Fach-
arztlnnen, der weitere Ausbau der psychosozialen
gemeindenahen Versorgung mit zunehmendem Fach-
arztlnnenbedarf, und die in manchen Regionen noch
weitergehende ErschlieBung bisher noch nicht erreich-
ter Bevolkerungsgruppen, eingerechnet wurde. Eine
kurze telefonische Umfrage des Autors bei nieder-
gelassenen Fachirztlnnen fiir Psychiatrie oder Neu-
rologie mit §2 Kassen ergab eine Wartezeit von 6 —
10 Wochen. Zusitzlich ergibt sich aus Sicht des
Autors eine Problemstellung durch die in Osterreich
erst 1994 erfolgte Teilung der Féacher Psychiatrie und
Neurologie. Derzeit sind noch sehr viele Stellen nie-
dergelassener Fachirztlnnen mit DoppelfachérztInnen,
hiaufig FachérztInnen fiir Neurologie und Psychiatrie
besetzt. Durch die Trennung der beiden Facher wird
es notwendig, diese Stellen sukzessive zu trennen.
Daraus ergibt sich, neben einer insgesamt erhdhten
Stellendichte, ein Bedarf an FachérztInnen fiir Psychi-
atrie begleitet von der Notwendigkeit einer Neuver-
handlung der Vergiitungsregelungen fiir diese Stellen,
um auch den ,,Mono*“-Psychiatern eine wirtschaftliche
Basis zu bieten. Hier laufen bereits Tarifverhandlungen

Gegeniiberstellung von Angebot und Bedarf nach ausgewihlten Fachrichtungen
differenziert nach promoventenorientierter Angebotsprognose und Angebotsent-
wicklung bei bedarfsgerechter Anpassung der Ausbildungskapazititen 2000 — 2020

Psychiatrie

8 B & B

Bei den Fachidrztlnnen fiir
Psychiatrie besteht eine andere ...
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Situation. Dieses Fachgebiet ist
aus verschiedenen Griinden

- Bedarfsertaciiung
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Aunbidgatapantiten

Aus: Osterreichisches Bundesinstitut fiir Ggsundheitswesen.

Qualitat der arztlichen Versorgung in Osterreich Endbericht. Anhang
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Tabelle 2:
Richtwerte zur Soll-Dichte an Arzten im ambulanten Bereich (Finwohner/Arzt)

G. Klug

beider Lander und ist sicher
nicht erreichbar.

Beziiglich der Spitalsambu-

Fachrichtung 0BIG’ HYsVT? BRD 1999 .

minimal | maximal | minimal | maximal | minimal | maximal lanzen stellt das OBIG fGSt’
Allgemeinmedizin 1.847 2026 1560 2899 | 1.674 2.968 dass es zu einer Verlagerung
Augenheilkunde 24039 | 30249 16667 | 31250 | 1.017 | 25778 von Kapazititen in die
Chirurgie 51.583 80461 | 19231 | 35714 | 21.008 32036 | Gemeinde kommen soll, die
Gynikologie und Geburtshilfe 19.119 23.524 | 11494 | 21.277 6.711 14.701 Kostenerspamis durch diesen
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 30.952 40.821 | 21.739 40.000 16.419 42.129 Prozess aber erst noch geklart
Dermatologie 37.145 51.976 | 22.727 41.667 | 16996 60.026 werden muss.
Innere Medizin 15.207 18574 | 9901 | 18.519 | 3.679 9.992
Kinder- und Jugendheilkunde 26.941 34471 | 16.667 31.250 | 12.860 27.509 . .. . vl ..
Pilmologie 54.760 89.250 | 45.455 | 83333 - - Furdie arzthche Tat1gke1t mn
Neurologic? 53366 | 84369 40816 | 70924 | 11909 | 14439 | den psychosozialen Diensten
Orthopadic* 34.620 48.764 | 25.641 | 47.619 | 13.009 34.214 liegen keine dsterreichweiten
Radiologic 27.046 | 32759| 22727 | 41.667 | 24333 | 1s56813| Zahlen vor. Sie sind als Rand-
Unfallchirurgie* - - 27778 | 52.632 - -|  grofBe in der Zahl der angestell-
Urologie 41.065 61.204 | 33.333 62.500 | 26017 69.695 ten Arzﬂnnen enthalten.
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 2.625 3.000 - - - - Derzeit glbt es laut OBIG
Psychiatric ™5 49142 | 77223 | 40816 | 76.924 - - einen Mangel an FachirztIn-

! Bandbreiten-Richtwerte des OBIG fiir den § 2-Kassenbereich

2 Bandbreiten-Richtwerte des HVSVT fiir den gesamten ambulanten Bereich

3 Die Féacher Neurologie und Psychiatrie werden in den Empfehlungen des HVSVT und des Bundesaus-
schusses der Arzte und Krankenkassen (BRD) in einem Fachgebiet zusammengefasst.

4In der BRD sind Orthopédie und Unfallchirurgie in einem Fachgebiet zusammengefasst.

5 Aufgrund der geplanten Umstrukturierung der psychiatrischen Versorgung ist langfristig von einem Richt-

wert von 1:30.000 auszugehen
« auf die Angabe von Werten wird verzichtet bzw. keine Werte vorhanden.

Quellen: OBIG; HVSVT; Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen (BRD)

und in Salzburg ein Modellversuch eines verdnderten
Zuganges zur Praxisabrechnung. Aus den Ausfiihrun-
gen des OBIG geht hervor, dass ein Teil der Wahl-
arztlnnen als versorgungswirksam in diese Berech-
nung eingingen. Ob dies z.B. fiir die Gruppe der schi-
zophren erkrankten Menschen zutrifft, ist fraglich und
wire durch ,,Pathway*“-Untersuchungen zu klaren.

In der Bemessung von Soll-Dichten im ambulanten
Bereich (Tabelle 2) kommt das OBIG selbst bei einer
Alleinberechnung der Psychiater, &hnlich den Berech-
nungen des Hauptverbandes der Sozialversicherungs-
triger (HVSVT) derzeit zu einem fiir die Versorgung
unzureichenden Einwohner/Arzt-Schliissel (49.000-
77.000). Langfristig soll sich dieser Wert 1:30.000
anndhern (Ellmerer 2000). Vergleicht man die Schliis-
sel aus Deutschland (Tabelle 2), mit sogar hoherer Bet-
tenzahl und ebenso bestehenden psychosozialen
Diensten, stellt sich die Frage, ob die OsterreicherInnen
ambulant viermal weniger Bedarf haben, oder die
ArztInnen-Soll-Dichte in Deutschland unrealistisch
hoch angesetzt wurde. Die Psychiaterdichte in der
Schweiz liegt noch wesentlich tiber den Zahlen
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nen fiir Psychiatrie, der durch
die zukiinftigen Ausbildungs-
kapazititen der Bedarfsent-
wicklung angepasst werden
soll. Der Autor vertritt die
Meinung, dass dieser Bedarf
hoher liegen konnte, als in den
vorliegenden Studien ange-
nommen wurde.

Die Empfehlungen des OBIG schlagen einen abge-
stimmten Ausbau der Dokumentation im ambulanten
Bereich und eine Harmonisierung der Dokumentation
des ArztInnenbestandes vor. Dies vor dem Hinter-
grund, dass es in Osterreich mehrere nicht kongruente
ArztInnenlisten gibt, sodass es nicht einmal mdglich
ist, dieses einfache Faktum sicher darzustellen.
Bereits daraus ergibt sich eine Planungsunsicherheit
beziiglich der zugrunde gelegten Zahlen. Dieses
basale Beispiel fiir die Datenlage erkldrt, warum es
wenige Studien im Bereich der ambulanten Versor-
gung in Osterreich gibt. Bestehenden Unterlagen
fehlt es nicht an Qualitit, sie sind aber meist aufkleine
Stichproben bezogen und koénnen sich nur sehr
begrenzt auf eine klare, einheitliche, zentrale Daten-
erfassung stiitzen.

Eine Medlinerecherche (Schizophrenie und Austria)
der letzten Jahre erbrachte folgende in Zusammenhang
mit diesem Thema stehenden Bereiche:
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Early Intervention (Schéfer et al. 2007, Amering
2006)

Pathway und Verlaufsaspekte (Rittmannsberger
et al. 2004, Sibitz et al. 2002, Berghofer et al.
2002, Haberfellner et al. 2004, Krautgartner
et al. 2002, Krautgartner et al. 2006)

Angehdrige und deren Problemstellungen (Wan-
cata 2007, Wancata et al. 2006, Fischer et al.
2004, Angermeyer et al. 2001, Holzinger et
al. 2003)

Guidelines fiir praktische Arzte (Spiegel et al.
2007, Katschnig 1998)

Krankheitskonzepte (Hofer et al. 2001)

Quality of Life (Katschnig 2006)

Trotz aller Bemiithungen einzelner Personen ist diese
Ausbeute als Verdffentlichungsergebnis zum Thema
Schizophrenie bezogen auf Osterreich eher méBig.
Eine Recherche der Datenlage fiir dsterreichweite
Abfragen beim Sozialversicherungstriger verdeutlicht
einige Ursachen fiir einen fehlenden Forschungs-
schwerpunkt in diesem Bereich.

Stationére Daten: Sie sind durch die Erfassung in
einigen Systemen und die systematische Erfassung
im LKF-System gut erreichbar und in sinnvoller
Konsistenz vorhanden. Hier sind personenbezogene
Daten, ICD, Zeiten und Leistungen erfasst. Zuginglich
sind sie am ehesten {iber den Hauptverband oder die
einzelnen Gesundheitsplattformen der Lander.

Niedergelassener Bereich: Hier sind personenbezo-
gene Daten und Leistungen tiber die Sozialversiche-
rungstriger greifbar. ICD-Codes werden aber nur
handschriftlich eingegeben, und sind damit in gro-
Berem Stil unerreichbar. Die Daten sind in fast allen
Bundesliandern erst ab 2003 in elektronischer Form
verwertbar.

Psychosoziale Dienste: Hier ist eine dsterreichweite
Datenbank iiber das OBIG erst in Arbeit. Aber auch
der damit geschaffene Rahmen ist sparlich und fiir
eine detaillierte Forschung ungeeignet. Die daraus
regenerierbaren Daten liegen derzeit beim OBIG
vor und wurden, nach Bereichen und Bundesldndern
aufgeteilt, dargestellt. Gleichzeitig wird auf die,
besonders in einigen Bundesldndern, noch nicht aus-
reichende Datenqualitdt hingewiesen. Einen kurzer
Abriss der derzeit tiberhaupt verfiigbaren Daten gibt

Ambulante érztliche Versorgung

es als Orientierungshilfe in Tabelle 3(Hagleitner, Kern
2007).

Die einzige landesweite Datenbank existiert derzeit
in der Steiermark (seit 2002). Hier sind alle Leistungs-
daten und Diagnosen erfasst, die Zuordnung zu den
personenbezogenen Daten ist jedoch nicht moglich.
Die vollen Datensétze mit personenbezogenen Daten,
ICD, Leistungen und Zeiten liegen bei den einzelnen
Tragern. Trotz dieser Schwichen ist es die einzige
Bundeslanddatenbank, die die Leistungsdaten im
psychosozialen Bereich zu Sollzahlen in Beziehung
setzen kann. Durch die uneinheitliche Datenstruktur
und die Vielzahl der Beteiligten ergibt sich neben dem
logistischen auch ein Datenschutzproblem. In Gespré-
chen mit VertreterInnen der Sozialversicherungstrager
konnte nur ein mithsam gangbarer Weg tiber alle Berei-
che gefunden werden, um einheitliche nachvollzieh-
bare Daten zu erhalten.

Vollstindige personenbezogene Daten gibt es fiir den
stationdren Bereich und fiir den sozialpsychiatrischen
Bereich bei den einzelnen Tragern. Die Daten der nie-
dergelassenen Arzte konnen mit einer ICD-Diagnose
nur dann verbunden werden, wenn von anderer Seite
eine Anfrage mit Versicherungsnummer und ICD
kommt. Es bestiinde die Moglichkeit, dass die Ver-
sicherung oder besser eine Forschungseinrichtung
einen eigenen Schliissel erstellt, nachdem jeder
Dateninhaber seine Daten {iber die Versicherungsnum-
mer eindeutig codieren kann. Dieser Schliissel wird
den Vertretern der drei Bereiche zur Verfiigung
gestellt. Sie verschliisseln ihre Daten nach diesem
Code und stellen sie der Forschungseinrichtung zur
Verfiigung. Diese kann nun anhand der Codes die
Daten zusammenfiihren. Allen Patientlnnen, die
bereits im stationdren Bereich oder bei den sozial-
psychiatrischen Tragern eine ICD-Diagnose erhielten,
kann nun diese Diagnose auch im niedergelassenen
Bereich zugeordnet werden. Es bleibt aber eine
Liicke der ICD-Diagnosen der Personen, die zwar
beim niedergelassenen Arzt, aber weder stationér noch
in einer sozialpsychiatrischen Einrichtung waren.
Diese Liicke lie3e sich nur schlie3en, wenn in Zukunft
die Daten der niedergelassenen Arzte auch mit ICD-
Code eingegeben wiirden. Dass das bisher nicht der
Fall ist, ist fiir AuBBenstehende nicht versténdlich. Sollte
es gelingen einen leichteren Zugang zu diesen Daten
zu finden, wire eine Verdffentlichung der Information
hilfreich.

159
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Die unkomplizierte Losung dieses Problems wiirde
fiir die Erforschung der ambulanten Versorgung schi-
zophren erkrankter Menschen und ihrer Angehorigen
viele Moglichkeiten bieten. Neben der Erhebung des
Arztebedarfes und dessen Verteilung erscheinen
besonders folgende Punkte wichtig: Die Nachvoll-
ziehbarkeit der Wege in die Behandlung, sowohl zeit-
lich, ortlich, als auch von der Motivation und den
Einflussfaktoren her. Zusétzlich auch die Zufriedenheit
mit der Akutbehandlung und die Art und Weise der
Nachbehandlung, wieder nach den Parametern Zeit,
Ort, Motivation und Einflussfaktoren. Eine Erhebung
der Problematik der dlter werdenden Menschen mit
schizophrener Erkrankung und allgemein longitudi-
nale Erhebungen von stabilen Stichproben wére von
wichtiger Aussagekraft.

Zusammenfassung und Empfehlungen

Die ambulante arztliche Versorgung von Menschen
mit schizophrener Erkrankung und deren Angehdrigen
in Osterreich ist in Summe nicht schlecht, weist aber
einige Liicken auf, besonders im Bereich der Dichte
der niedergelassenen Fachidrzte, des Ausbaus der
sozialpsychiatrischen Dienste und deren Hineinnahme
von Fachérzten in die multiprofessionellen Teams.
Die vom derzeitigen Versorgungsangebot ausgehenden
Planungen des zukiinftigen Bedarfes erscheinen, da
einige Verdnderungen vermutlich nicht ausreichend
erfasst wurden, zu vorsichtig.

Beim Vergleich mit der internationalen Literatur
ergibt sich immer wieder das Problem, dass Versor-
gungsaspekte immer gegen das Standardsystem vor
Ort verglichen werden. Wenn sich diese Systeme deut-
lich unterscheiden, ist eine Ubertragbarkeit der Ergeb-
nisse nur sehr begrenzt moglich. Das zeigt sich
besonders bei Vergleichen mit dem angloamerikani-
schen System ohne niedergelassene Kassenfach-
arztInnen und mit AllgemeinmedizinerInnen in ,,gate
keeper*“-Funktion. Bereits das System in Deutschland
ist durch andere Bettenschliissel, einer hoheren Dichte
der niedergelassenen Fachirzte, etwas anders struk-
turierte sozialpsychiatrische Versorgung und ein
etwas unterschiedliches Versicherungssystem, nur
begrenzt vergleichbar.
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Die Forschung zum ambulanten System in Osterreich
ist bruchstiickhaft. Das begriindet sich in der schwie-
rigen Erreichbarkeit der Daten und dem damit ver-
bundenen Erhebungsaufwand. Eine bessere und
vollstindige Erfassung der Daten wére trotzdem,
auch bei vorsichtigem Umgang mit dem Datenschutz,
in den einzelnen Bereichen mdglich. Erst mit einer
guten Datenbasis gelingt es wirklich fundierte Aus-
sagen liber das dsterreichische Versorgungssystem als
Ganzes zu treffen.

Daraus leiten sich einige dringende Empfehlungen
ab:

1.) Erhdhung der Dichte der niedergelassenen
Fachérzte mit §2-Kassen besonders im lédnd-
lichen Raum. Im Zuge dieser Anpassung sollte
die Trennung der Fécher Psychiatrie und Neu-
rologie auch in diesem Bereich nachvollzogen
werden.

2.) Ausbau der sozialpsychiatrischen Dienste auf
ein Niveau, das bedarfsdeckendes Arbeiten und
die Ubernahme von Versorgungspflicht mog-
lich macht. Dazu ist es notwendig, Fachérzte
als fixen und integralen Teil der multiprofes-
sionellen Teams zu sehen und entsprechend
einzusetzen.

3.) Uberarbeitung der bisherigen Mengengeriist-
planungen unter Hineinnahme der derzeit
nicht berticksichtigten Aspekte der zukiinftigen
Entwicklung.

4.) Verbesserung und Verstarkung der Forschung
im niedergelassenen und psychosozialen
Bereich. Durch die Verbesserung der Datenlage
hin zu mehr Daten in besserer Qualitit ist die
Planung in Zukunft wesentlich genauer mog-
lich.
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Inanspruchnahme psychosozialer
Dienste in den Bereichen Wohnen,
Tagesstruktur, Freizeit und Beratung

Karl Dantendorfer

Einleitung

Wie in den anderen Kapiteln dieses Schizophrenie-
berichtes beschrieben wird, brauchen viele der Men-
schen, die an Schizophrenie erkrankt sind, tiber lange
Zeitraume, teilweise auch lebenslang, Unterstiitzungen
in Lebensbereichen, die liber die rein medizinische
und psychologisch/psychotherapeutische Behandlung
hinausgehen (Burns 2004; Thornicroft & Tansella
1999). Dazu gehdren die soziale und 6konomische
Absicherung, die Arbeitswelt bzw. Moglichkeiten
einer sinnvollen Tatigkeit und auch die Bereiche Woh-
nen, Freizeit und Beratung, mit denen sich dieser
Abschnitt des Schizophrenieberichtes befasst.

Grundsaitzlich ist festzustellen, dass es in allen Bun-
deslindern Osterreichs eine Vielzahl von Unterstiit-
zungsangeboten auf diesen Gebieten gibt. Aufgrund
der foderalen Strukturen sind diese Angebote auf allen
Ebenen sehr heterogen. Die Unterschiede beginnen
bei der Finanzierung. Jedes Bundesland hat eine
eigene Sozialgesetzgebung, die regelt, wer unter
welchen Bedingungen Anspruch auf welche soziale
MaBnahme hat. Auch die Beantragungs-, Zuerken-
nungs- und Honorierungsprozeduren sind unter-
schiedlich. Die Verfiigbarkeit verschiedener Arten von
Angeboten, deren qualitative und quantitative Aus-
gestaltung, die regionale Verfligbarkeit und die
sprachliche Benennung der Unterstiitzungsmafnah-
men variieren stark. Nicht zuletzt werden sie von unter-
schiedlichsten Tragerorganisationen angeboten.

Waihrend es in einigen Bundeslédndern den Versuch
einer starken Konzentration auf Angebote durch
einige wenige, oft ,,Jandesnahe‘ Organisationen gibt
(z.B. im Burgenland), gibt es in vielen Bundesldndern
eine meistens fiir Betroffene uniibersichtliche Palette
von verschiedenen Leistungsanbietern des NGO-
Sektors.

Eine einheitliche, Osterreichweite Dokumentation
dieser Betreuungsangebote liegt bislang nicht vor. Im
Rahmen dieses Berichtes ist daher eine ganz Osterreich
umfassende Darstellung nicht moglich. Im Sinne einer
bundesweiten Qualititssicherung dieses so wichtigen
Feldes ist eine eingehende Untersuchung des Versor-
gungsstandes notwendig. Ein wesentlicher erster
Schritt in diese Richtung ist der 2007 von der Bun-
desgesundheitsagentur an die Gesundheit Osterrei-
chisch GmbH, Geschiftsbereich OBIG (GOG/OBIG)
erteilte Auftrag zur Erfassung der auferstationdren
psychiatrischen Versorgung in Osterreich (die Ergeb-
nisse sind noch nicht publiziert, eine zweite Erhe-
bungsrunde 14uft 2008; néhere Informationen iiber
den weiteren Ablaufund Verfligbarkeit der Daten sind
iiber die GOG erhiltlich).

Wie sich bei den Vorbereitungen zu der angefiihrten
Erhebung gezeigt hat, besteht wiederum eine Haupt-
schwierigkeit der Erfassung in der foderalen Hete-
rogenitdt der Angebotsstrukturen. Erst nach dem
Vorliegen annéhernd vergleichbarer Daten sind Aus-
sagen Uber regionale Bedarfsdeckung sowie not-
wendige Vorhaltszahlen mdoglich.
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Sozialpsychiatrische Angebote
im Bereich Wohnen

Die Entwicklung der psychiatrischen Therapiemdg-
lichkeiten der vergangenen 30 Jahre hat dazu gefiihrt,
dass viele der an Schizophrenie erkrankten Menschen
den GroBteil ihres Lebens in mehr oder weniger eigen-
staindigen Wohnformen leben kdnnen (Haberfellner
etal. 2004; Steinmann et al. 2003). Dies hat zum Aus-
bau unterschiedlichster Betreuungsangebote im
Bereich des Wohnens gefiihrt. Die Verwaltung und
Finanzierung dieser wesentlichen Leistungen, die im
offenen Grenzbereich zwischen medizinischer und
sozialer Betreuung angesiedelt sind, erfolgt in der
Regel durch die Sozialabteilungen der Bundeslénder.
Die wichtigste Voraussetzung einer bedarfs- und
bediirfnisgerechten Versorgung ist, dass sie vernetzt
mit allen anderen Leistungen regionalisiert, lebens-
feldnahe und durchléssig in Bezug auf die in Anspruch
genommene Unterstiitzungsintensitét zur Verfiigung
steht. Gerade die Durchléssigkeit, d.h. beispielsweise
die Méglichkeit, unbiirokratisch zwischen Angeboten
verschiedener Tragerorganisationen hin- und herzu-
wechseln, istim Sinne des auf wirkliche Rehabilitation
gerichteten Ziels aller Unterstiitzungsmainahmen
wesentlich. Diesem grundsétzlich rehabilitativ orien-
tierten Ansatz sollten alle Bereiche aller Angebote ver-
pflichtet sein.

In aufsteigender Intensitét der Betreuung konnen die
notwendigen Wohnunterstiitzungsangebote in fol-
gender Weise charakterisiert werden:

* Ambulante Unterstiitzungen fiir selbststandig u/o
alleine lebende Menschen

» Aufsuchende Unterstiitzungen in der Wohnung auf
Abruf durch die Betroffenen

* Aufsuchende Unterstiitzungen in der Wohnung auf
regelmafiger Basis

»  Aktivnachgehende Unterstiitzungsangebote in der

Wohnung

* Betreute Wohngemeinschaften mit flexiblen
Betreuungsangeboten

* Betreute Wohngemeinschaften mit hoherem
Betreuungsbedarf

+ Betreute Wohngemeinschaften mit 24 h Verfiig-
barkeit von Betreuung

» Intensiv betreute Wohngemeinschaften fiir Men-
schen mit besonders hohem Betreuungsbedarf
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*  Wohnmoglichkeiten fiir alt gewordene Menschen,
die an Schizophrenie leiden
(Altenwohn- und Pflegeheime mit besonderem
Know-How fiir diese durch die steigende Lebens-
erwartung grofler werdende Gruppe von Men-
schen)

* Inden stddtischen Ballungsrdumen ist es dariiber
hinaus notwendig, Wohnangebote mit sozial-
psychiatrischer Versorgung fiir die unterstands-
losen Menschen, die an Schizophrenie erkrankt
sind, vorzuhalten. Studien in verschiedenen Staa-
ten finden, dass zwischen 5 und 45% aller Unter-
standslosen an Schizophrenie leiden (Ubersicht
in Folsom & Jeste 2002; Fichter & Quadflieg
2001). Meist leben diese Menschen ohne adidquate
medizinische Behandlung. Daher ist es fiir diese,
in der Gesamtheit nicht gro3e, aber besonders
benachteiligte Gruppe wichtig, dass in den beste-
henden Betreuungseinrichtungen (wie Schlaf-
stitten, Tageszentren etc.) medizinische (incl.
psychiatrischer) Behandlungsmoglichkeiten und
eine Palette anderer sozialpsychiatrischer Leistun-
gen angeboten wird.

Eine représentative Darstellung der dsterreichischen
Versorgungslage im Bereich der Wohnbetreuung ist
aufgrund der Datenlage derzeit nicht moglich. Es ist
bezeichnend, dass auch der ,,Psychiatriebericht 2004
(Katschnig et al) sich ausschlieBlich auf die stationdre
Versorgung bezieht und den so wichtigen ambulanten
Teil vollig ausspart. Eine Darstellung der Versorgung
mit Unterstiitzungen im Wohnen wére jedoch aus einer
Reihe von Griinden, nicht zuletzt zur langfristigen
Kostenplanung und zu einer bundesweiten Qualitéts-
sicherung sehr wichtig. Aus einigen Bundeslédndern
liegen teilweise Berichte einzelner Tragerorganisa-
tionen oder auch ,,Psychiatrieberichte” vor. Aus
diesen, mit den unterschiedlichsten Zielsetzungen ver-
fassten Berichten eine Uberblicksdarstellung der
derzeitigen Versorgungssituation zu geben, ist nicht
moglich. Auf die oben erwidhnte bevorstehende Erhe-
bung der GOG/OBIG sei nochmals verwiesen.

Die obenstehende Beschreibung der notwendigen
Betreuungsangebote benutzt bewusst allgemeine
Ausdriicke zur Leistungsbeschreibung. Dies deshalb,
weil sowohl in der internationalen Fachliteratur die
Nomenklatur nicht einheitlich ist, als auch in der Praxis
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der Sozialabteilungen und Versorgungsorganisationen
in Osterreich oft unterschiedlichste Termini fiir zum
Teil sehr dhnliche Angebote verwendet werden.

Besonders wichtig ist es auch festzuhalten, dass
derzeit keine bundesweit verbindlichen Kriterien fiir
die Indikationsstellung, Anspruch, Inanspruchnahme
und Umfang der oben genannten Leistungen definiert
sind.

In allen oben angefiihrten Bereichen bestehen nur zum
Teil ausreichende und qualitativ entsprechende Ver-
sorgungsangebote. Unterschiede im Ausbau der
Angebote bestehen sowohl zwischen den einzelnen
Bundesliandern als auch innerhalb dieser regional.

Es sei nur ein Beispiel fiir die Notwendigkeit eines
weiteren Angebotsausbaus angefiihrt. Mangels bes-
serer Moglichkeiten der Betreuung werden immer
noch relativ junge, an chronischen Verlaufsformen
der Schizophrenie leidende Patientlnnen, in Alten-
wohn- und Pflegeheimen langfristig untergebracht.
Dies ist nach heutigem Wissensstand weder humanitér
noch fachlich zu rechtfertigen.

Erst nach Vorliegen einer eingehenden Untersuchung
kann eine verbindliche Aussage iiber Bediirfnisge-
rechtigkeit, Ausbaugrad und Qualitdt der sozial-
psychiatrischen Wohnangebote fiir an Schizophrenie
leidenden Menschen in Osterreich getroffen werden.

Sozialpsychiatrische Angebote
im Bereich Tagesstruktur

Ebenso wie die Angebote der Wohnbetreuung liegen
jene der Tagesstruktur- und Freizeitangebote im
Aufgabenbereich der Bundesldnder. Sowohl die
regionalen Angebotspaletten als auch die Anbieter-
organisationen sind sehr heterogen. Dies gilt auch fiir
die Finanzierungsformen. Generell sind auf diesem
Gebiet die Arbeit von NGOs und der Beitrag von
chrenamtlichen Mitarbeitern von grof3er Bedeutung.

Moglichkeiten zu einer sinnvollen, sozial integrativen
Tagesgestaltung sind gerade fiir Menschen, die an
chronischen Verlaufsformen der Schizophrenie leiden,
besonders wichtig. Nicht zuletzt durch die herrschende
Lage am Arbeitsmarkt werden die Betroffenen immer
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héufiger und in immer jiingerem Alter in Berufsun-
fahigkeitspension abgedrangt und damit vielfach von
einer befriedigenden Tatigkeit ausgeschlossen.

Wihrend auf die oben beschriebenen Unterstiitzungs-
mafBnahmen des Wohnens in vielen Bundesliandern
unter bestimmten Voraussetzungen ein Rechtsan-
spruch des Betroffenen besteht, gibt es solche ver-
bindlichen Richtlinien im Bereich Freizeitangebote
nicht. Sinngemif analog zum oben Gesagten ist zu
fordern, dass im Rahmen einer umfassenden Darstel-
lung der ambulanten psychiatrischen Versorgungslage
auch dieser Bereich erfasst werden muss.

Sozialpsychiatrische Angebote
im Bereich Beratung

Der Begriff Beratung umfasst im Kontext der Betreu-
ung von an Schizophrenie erkrankten Menschen (und
deren Angehdrigen) ein grof3es Spektrum unterschied-
licher Themen. Er reicht von der Beratung vor einer
medizinischen oder psychologischen Therapie, iiber
Assistenz bei Inanspruchnahme von sozialen Leistun-
gen, Ausbildung oder beruflicher (Re)Integration bis
hin zur Beratung von Selbsthilfegruppen und Inter-
essensvertretungen.

Der Ausbau von Beratungsangeboten ist in den Bun-
deslandern Osterreichs in den vergangenen Jahren auf
vielen Gebieten weit fortgeschritten.

In der Praxis besteht in zwei Bereichen
Verbesserungsbedarf:

Die regionale Verfligbarkeit der Angebote ist sehr
unterschiedlich. Besonders PatientInnen aus manchen
landlichen Gebieten sind hinsichtlich des Zugangs zu
diesen Beratungsleistungen benachteiligt. Andererseits
stellt in relativ gut versorgten Regionen oder grofleren
Stadten die starke Aufsplitterung der verschiedenen
Angebote auf unterschiedliche (oft konkurrierende)
Tragerorganisationen fiir die Betroffenen ein Problem
dar, das den Zugang zu Angeboten erschwert. Ver-
besserungen sind zweifellos durch Einflussnahmen
der finanzierenden 6ffentlichen Hand notwendig und
moglich.
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Auch fiir diesen Bereich gilt, dass fiir eine rationale
Planung und Weiterentwicklung eine umfassende
Studie iiber die Versorgungssituation unumgénglich
ist

Literatur:

Burns T (2004) Community Mental Health teams. Oxford University
Press

Fichter MM, Quadflieg N (2001) Prevalence of mental illness in
homeless men in Munich, Germany. Acta Psychiatrica Scan-
dinavica 103: 94-104

166

K. Dantendorfer

Folsom D, Jeste DV (2002) Schizophrenia in homeless persons:
a systematic review of the literature. Acta Psychiatrica Scan-
dinavica 105: 404-13

Haberfellner EM, Grausgruber A, Grausgruber-Berner R, Ortmair
M, Schény W (2004) Deinstitutitionalization of long-stay
psychiatric patients in upper austria — living situation, social
and clinical characteristics more than one year after disch-
arge. Psychiatrische Praxis 31: 192-97

Steinmann LS, Heimler, Claallen J, Cordshagen (Hg.) (2003) Die
Zukunft sozialpsychiatrischer Heime. Psychiatrieverlag,
Bonn

Thornicroft G, Tansella M (1999) The mental health matrix. A
manual to improve Services. Cambridge University Press



Kapitel 21

Stationdre Rehabilitation

Stationare
Rehabilitation

Thomas Platz

1. Einleitung

Stationdre Rehabilitation findet seit jeher in Psychi-
atrischen Krankenhdusern bzw. psychiatrischen Abtei-
lungen von Allgemeinkrankenhédusern statt. Nur
diirfte sie eigentlich als solche nicht bezeichnet wer-
den, da nach dem ASVG die Krankenversicherungen
als Kostentrager von medizinischer Rehabilitation in
erster Linie nicht zusténdig sind. Der Bogen dieser
,»-Rehabilitation* i.R. der Krankenbehandlung spannt
sich von der stationdren bzw. teilstationédren (tages-
klinischen) Stabilisierung nach Akuterkrankung bis
hin zu handfesten Rehabilitationsprogrammen. Letz-
tere wurden aber zunehmend ausgediinnt als Folge
des Kostendrucks, der auf den Krankenanstalten
lastet, die nach der leistungsorientierten Finanzierung
(LKF) abrechnen miissen. Auf der anderen Seite for-
dert die ,,Drehtiirpsychiatrie® mit den immer kiirzer
werdenden durchschnittlichen Aufenthaltsdauern die
Chronifizierung von psychotischen Stérungen und
damit steigt der Bedarf an stationirer Rehabilitation
(Platz 2005).

In der Literatur findet die stationdre psychiatrische
Rehabilitation wenig Niederschlag, am ehesten noch
im Kontext der Deinstitutionalisierung, welche zur
Regionalisierung der Akutversorgung und zum Aufbau
der gemeindenahen sozialpsychiatrischen Versorgung
gefiihrt hat, die ambulant bzw. komplementér erfolgt
(Born und Becker 2004). Der Stellenwert von Reha-

bilitationskliniken wird hier als wohnortferne Alter-
native eher kritisch gesehen (Kunze 2004). Sehr wohl
haben die Rehabilitationskliniken v.a. in Deutschland
eine rege wissenschaftliche Tatigkeit entfaltet und Eva-
luationsergebnisse vorgelegt. Allerdings ist der Anteil
der Klientel mit psychotischen Stérungen in diesen
»Psychosomatischen Kliniken* so gering, dass prak-
tisch keine Erfahrungswerte vorliegen. Ein psycho-
therapeutisch orientiertes Rehabilitationsangebot fiir
Rehabilitanden mit schizophrenen Psychosen wird im
Rahmen der medizinischen Rehabilitation nur in
einzelnen Rehabilitationseinrichtungen vorgehalten.
Dort bestehen recht hohe Anforderungen hinsichtlich
der psychischen Stabilitét der Rehabilitanden und der
psychotherapeutischen Kompetenz sdmtlicher Mit-
arbeiter des Rehabilitationsteams. Im Rahmen eines
integrativen, biopsychosozialen Rehabilitationsansat-
zes liegt der Behandlungsschwerpunkt vor allem im
verbalen und interaktionellen Bereich; ergéinzend
kommen ilibende, aktivititsfordernde und kreativthe-
rapeutische Elemente zum Einsatz. Therapeutische
Interventionen erfolgen vorwiegend in offener bzw.
geschlossener Gruppenform (BAR 2003).

Es hat in Osterreich lange gebraucht, um die fiir medi-
zinische Rehabilitation zustédndigen Kostentrager,
némlich die Pensionsversicherungsanstalten, zu tiber-
zeugen, dass medizinische rehabilitative Malnahmen
auch in der Psychiatrie sinnvoll, effektiv bzw. effizient
im Sinne der Nachhaltigkeit sein konnen. Erst durch
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die Novellierung des ASVG im Jahre 1996 — Reha
vor Pension —, welche die medizinisch-psychiatrische
Rehabilitation gesetzlich fundierte, konnte der Durch-
bruch erzielt werden. Allerdings hat es noch 5 Jahre
gedauert, bis die eingereichten Konzepte entwickelt
und umgesetzt wurden. Inzwischen stiegen die Fall-
zahlen bei Frithpensionierungen und Krankenstdnden
aufgrund psychischer Krankheiten deutlich an, sodass
an der Notwendigkeit, medizinisch-psychiatrische
Rehabilitation anzubieten, kein Zweifel mehr bestand.

Fiir die medizinisch-psychiatrische Rehabilitation
lassen sich 5 Anspruchsgruppen definieren:

1.) Reha vor Pension (RBU-Fille)

2.) Anschlussheilverfahren

3.) Friiherfassung (Reha bei langeren bzw.

gehéuften Krankenstédnden)
4.) Bei drohendem Burnout
5.) Zur Hintanhaltung von Pflegebediirftigkeit

Die medizinische Rehabilitation von PatientInnen mit
psychotischen Storungen im Rahmen von Rehabili-
tationskliniken existiert somit in Osterreich erst seit
2001. Erwéhnt werden muss allerdings hier ,,die Braun-
gasse” in Wien, die als Einrichtung mit Krankenan-
staltencharakter ein spezielles Reha-Angebot fiir
PatientInnen mit psychotischen Stérungen entwickelt
hatte und mit Patientlnnen aus ganz Osterreich
beschickt wurde. Diese Klinik wurde leider vor ein
paar Jahren geschlossen. Mit der ,,Reha-Klinik fiir
Seelische Gesundheit* in Klagenfurt konnte die erste
Sonderkrankenanstalt fiir psychiatrische Rehabilitation
eroffnet werden. Ein paar Monate spéter wurde die
Reha Sonnenpark in Bad Hall er6ffnet, eine ambulante
Rehabilitation mit Hotelkomponente. Erst kiirzlich
wurde in der Steiermark eine weitere Sonderkranken-
anstalt fiir psychiatrische Rehabilitation eingerichtet,
von welcher aber noch keine Daten vorliegen.

Dargestellt werden nun die Inhalte der stationéren bzw.
teilstationdren Rehabilitation i.R. der Krankenbehand-
lung, die Entwicklung des medizinisch rehabilitativen
Programmes fiir die Reha-Klinik fiir Seelische
Gesundheit in Klagenfurt sowie die Behandlungser-
gebnisse der Patientlnnen mit F2 Diagnose der beiden
erstgenannten Einrichtungen fiir medizinisch-psy-
chiatrische Rehabilitation in Klagenfurt und Bad
Hall (00).
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2. Stationare Rehabilitation
im Psychiatrischen Krankenhaus

Im Gegensatz zur somatischen Medizin ist in der
Psychiatrie die Abgrenzung von Rehabilitation zur
Akutbehandlung schwierig, da von Anfang an das bio-
psychosoziale Modell anzuwenden ist (Berger 2006).
Die Ziele der medizinisch-psychiatrischen Rehabi-
litation gelten auch fiir die Akutbehandlung und
umgekehrt, allerdings sind die Schwerpunkte unter-
schiedlich. Geht es bei der Akutbehandlung um Symp-
tomreduktion und Wiedererlangung der Realitéts- und
Einsicht, so gilt es in der medizinischen Rehabilitation
von Patientlnnen mit psychotischen Stérungen jene Vor-
aussetzungen zu schaffen, die es ermdglichen, soziale
Krifte zu wecken oder sie zu entdecken, Krankheits-
wissen und Management zu fordern und die Selbst-
wirksamkeit zu stirken. Die medizinische Rehabili-
tation ist eng mit Konzepten wie Recovery, Resilienz
und Empowerment verbunden (Hinterhuber und
Meise 2007).

2.1. Stabilisierung nach Akuterkrankung

Um die Gesichtspunkte der medizinischen Rehabi-
litation schon in die kurative Behandlung einflie3en
zu lassen, bedarf es der entsprechenden Philosophie
in der psychiatrischen Abteilung: Eine therapeutische
Gemeinschaft, psychotherapeutisches Handeln, Acht-
samkeit und Einbeziehung der PatientInnen (Shared
Decision-Making, Scheibler 2004). Es ist nicht leicht
im Tempo der Akutmedizin diese Voraussetzungen
zu schaffen und zu erhalten, insbesondere wenn stén-
dig an der Kostenschraube gedreht wird und das
Personal sich unter dem Einsparungsdruck auf die bio-
logische Dimension zuriickziehen muss. Optimal ist
eine, den (geschlossenen) Akutstationen ,,nachgeschal-
tete Rehastation® v.a. fiir PatientInnen mit psychoti-
schen Storungen, wo in Ruhe die rehabilitative
Kriftigung stattfinden kann. Ein wertvolles Instrument
ist die ,,Tagklinische Behandlung®: PatientInnen
kommen an einzelnen Tagen der Woche aufeinander-
folgend oder mit Intervall weiter auf die Station, besu-
chen die Ergotherapie und Gruppen und ,,diinnen sich
langsam aus‘ analog zu ihrer seelischen Kréftigung.
Das gilt auch fiir die — allerdings viel seltener in
Anspruch genommene — ,,Nachtklinik®.
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2.2. Rehaprogramme im
Psychiatrischen Krankenhaus

In einzelnen psychiatrischen Krankenhdusern —z.B.
Zentrum fiir Seelische Gesundheit LKH Klagenfurt,
Landesklinikum Mostviertel Amstetten-Mauer —
wurden Rehabilitationsansétze bei Patientlnnen mit
psychotischen Stérungen verwirklicht. So wurde in
Klagenfurt eine Zeit lang die Integrative Psycholo-
gische Therapie der Schizophrenie (IPT) nach Roder
et al. (1988) angewendet, mit dem Ziel, die Wahr-
nehmungs- und Interaktionsfahigkeit sowie die Infor-
mationsverarbeitung zu verbessern. In vielen Hausern
werden Psychoedukative Trainings angeboten (Kiess-
ling et Pitschel-Walz 2004), um Einstellungen, Wissen
und funktionale Fahigkeiten zu vermitteln. Solche Pro-
gramme werden auch fiir Angehdrige angeboten. Es
ist aber nicht zu vermuten, dass der Einsatz solcher
Angebote in allen Kliniken Standard ist.

Das gilt auch fiir andere wertvolle Ansitze, wie die
Selbstmanagementtherapie bei psychotischen Erkran-
kungen (Maurer et Berten 1996) oder der systemische
Ansatz in der Psychosebehandlung (Retzer A. 1991).
Zu oft mussten solche gut eingefiihrten rehabilitativen
Ansitze aus Personalmangel wieder aufgegeben wer-
den. Es scheint aber auch die Zeit der gro3en Pro-
gramme vorbei zu sein, da diese zu unflexibel sein
koénnen, indem die individuell unterschiedlich wech-
selnden Bediirfnisse und Verlaufsgeschwindigkeiten
von Genesungsprozessen zu wenig Bertlicksichtigung
finden.

Heute sind in der medizinischen Rehabilitation psy-
chisch kranker Menschen hochflexible, kleinmodulare
therapeutische Bausteine unterschiedlicher Art (kogni-
tiv, kreativ, iibend, aufdeckend, koérperbezogen etc.)
gefordert, die in einem ,,rehabilitativen Patchwork*
sozusagen mafigeschneidert eingepasst umso haufiger
oder seltener modifiziert werden miissen, je akuter
bzw. stabiler der Patient ist. Diese Grundleistungen
greifen auch dann umso besser, je mehr zusétzliche
Leistungen angeboten werden: Therapeutische
Gemeinschaft, gutes Essen, Komfort, Achtung der Pri-
vatsphdre, Animation usw. Das erfordert hohe Kom-
petenz bei den MitarbeiterInnen der Teams, aber auch
der Organisation. Diese ist dann eher zu erreichen,
wenn der Patient wéhlen kann und die Leistungser-
bringer sich am Markt behaupten miissen.

Stationdre Rehabilitation

2.3. Tagesklinische Behandlung

Im Vergleich zu den Reha-Ansétzen im vollstationdren
Setting konnten diese in den Psychiatrischen Tages-
kliniken ausgebaut werden. Zum einen wurden die
Plitze auch in Osterreich deutlich vermehrt und
sollten auf 20% der stationdren Kapazititen ausgebaut
werden. Andererseits ist aber die Klientel einer Tages-
klinik sehr gemischt, sodass es schwierig sein diirfte,
fiir psychotische PatientInnen spezifische Programme
anzubieten. So werden PatientInnen mit den verschie-
densten Diagnosen, in unterschiedlichen Krankheits-
stadien und somit differenziellen Bediirfnissen
versorgt. Die Tagesklinik miisste entsprechend grof3
sein, um spezifische Angebote zu entwickeln.

3. Psychiatrische Rehabilitation
in der Reha-Klinik

In Osterreich wurde mit der Etablierung der stationiiren
medizinisch-psychiatrischen Rehabilitation zwar ein
spéter (im Vergleich zu Deutschland), dafiir aber ein-
deutigerer Weg gegangen, namlich die psychiatrische
Rehabilitation nicht unter dem Etikett der Psychoso-
matik zu verkaufen. Die Zielrichtung ist somit nicht
eine Krankenbehandlung, sondern der Erhalt bzw. die
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit bzw. Verzo-
gerung der Pflegebediirftigkeit. In der Pensionsver-
sicherung wird medizinische Rehabilitation mit dem
Ziel gewéhrt, Behinderte bis zu einem solchen Grad
ihrer Leistungsfahigkeit herzustellen bzw. wiederher-
zustellen, der sie in die Lage versetzt, im beruflichen
und wirtschaftlichen Leben oder in der Gemeinschaft
einen ihnen angemessenen Platz moglichst dauernd
einnehmen zu kénnen (Erhalt der Berufsfahigkeit bzw.
Verhinderung von Pflegebediirftigkeit).

Nach 6 Jahren Erfahrung in den beiden Pilotprojekten
Klagenfurt und Bad Hall lésst sich allgemein Folgen-
des aussagen:

* Ca.ein Viertel der zugewiesenen PatientInnen
sind RBU-Fille. Diese Patientinnen kommen
eher unfreiwillig (da unter dem Titel Reha vor
Pension zugewiesen) und sind schon ziemlich
ausgelaugt (im Schnitt seit 6 Jahren psychisch
krank). Nicht umsonst miissen 80% der BU-
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Antrdge positiv beschieden werden (im Ver-
gleich 30% der Antrdge wegen korperlicher
Erkrankung).

* Ein Drittel sind ziemlich chronifizierte Pati-
entlnnen (durchschnittlich seit 10 Jahren psy-
chisch krank), die schon einige stationdre
Aufenthalte in Akutkliniken hinter sich haben
und die Reha-Klinik von den Zuweisern als
,~Hoffnungstrager eingeschétzt wird.

* Ein Drittel der PatientInnen erfiillt sozusagen
den Anspruch auf Erhalt bzw. Wiederherstel-
lung der Arbeitskraft.

 Die Gruppe der PatientInnen mit psychotischen
Storungen ist klein, da das relativ intensive
Rehaprogramm iiberfordernd sein kann, bzw.
diese Klientel in den Einrichtungen der sozia-
len Reha i.d.R. gemeindenah versorgt wird.

In dieser Situation kommt der schizophrene Patient
hinsichtlich einer stationdren medizinischen Rehabi-
litation noch zu kurz. Wie schon im Gutachten iiber
das Konzept der Reha-Klinik fiir Seelische Gesundheit
in Klagenfurt ausgefiihrt (Kapthammer 2005) und in
der Evaluation tiber die ambulante Rehabilitation von
Menschen mit psychischen Erkrankungen (Renner und
Platz 1998) dargestellt, benotigen schizophrene Pati-
entlnnen ein spezifisches, aber auch ldngeres Pro-
gramm.

3.1. Entwicklung der Inhalte
des Konzeptes der Reha-Klinik
fiir Seelische Gesundheit in Klagenfurt

Als die Planungen 1992 fiir eine stationdre medizi-
nisch-psychiatrische Rehabilitation begannen, wurde
zunéchst ein ambulantes Setting konzipiert und {iber
8 Jahre durchgefiihrt als Vorbereitung fiir die stationére
medizinisch-psychiatrische Rehabilitation. Stérungs-
spezifische Gruppen, so auch flir PatientInnen mit psy-
chotischen Stdrungen, 3x pro Woche iiber insgesamt
6 Wochen, flankiert von storungsiibergreifenden Ange-
boten (Entspannung, Selbstsicherheitstraining und
Ergotherapie). Zur Entwicklung einer therapeutischen
Gemeinschaft und Ausnutzung gruppendynamischer
Vorteile wurden die PatientInnen zugleich, d.h. tur-
nusweise aufgenommen. Die Ergebnisse der Evalua-
tion bzw. Katamnese (Renner und Platz 1999) zeigten
fiir die Diagnosen Depression, Angst und Anpassungs-

170

T. Platz

storungen nachhaltige Erfolge. Im Gegensatz dazu
hielt die Symptomreduktion bei den PatientInnen mit
psychotischen Stérungen nicht an. Dies fiihrte dazu,
dass von Anfang an klar war, dass das Konzept der
Reha-Klinik nur fiir Patientinnen mit leichten Beein-
trachtigungen (Residualzustinden) geeignet ist.

3.2. Rehabilitationsdiagnostik

Diese richtet ihren Blick nicht nur auf die psychopa-
thologischen Symptome psychischer Erkrankungen
bzw. auf die krankheitsbedingten Einschrankungen
und Defizite, sondern auch auf die Féhigkeiten und
Fertigkeiten des betroffenen Menschen (Stelzig R. et
al 2007). Es wird gefordert (Anthony und Liberman
1986, Reker 1999, Schubart 1986), dass Rehabilita-
tionsdiagnostik zielorientiert, ressourcenorientiert
und kontinuierlich stattfinden sollte. Fiir die medi-
zinische Rehabilitation wurde 2001 von der WHO die
ICF (Internationale Klassifikation der Funktionsfa-
higkeit, Behinderung und Gesundheit) herausgebracht.
Diese ermdglicht, den Gesundheits- und Funktions-
zustand einer Person unter Beriicksichtigung der
Umwelt zu erfassen und zu dokumentieren (Abb. 7).
Allerdings ist diese Klassifikation fiir die medizinisch-
psychiatrische Rehabilitation noch zu wenig prakti-
kabel, zu aufwéndig und unspezifisch (Stelzig R. et
al. 2007). Laut Rehabilitationsplan des OBIG (Danzer
R et al. 2004) ist die ICF als Assessmentinstrument
zu aufwéndig (pro PatientIn sind mit 2 Stunden Doku-
mentationszeit zu rechnen). Es werden aber entspre-
chende Instrumente entwickelt und es scheint klar zu
sein, dass sich die ICF, dhnlich dem ICD 10, als Stan-
dard durchsetzen wird.

Abbildung 1
Das biopsychosoziale Modell der ICF

Gesundheitsproblem

Korperfunktionen o .
und -strukturen Aktivititen Teilhabe
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An den beiden Reha-Kliniken in Klagenfurt und
Bad Hall werden fiir die Evaluation folgende Instru-
mente genutzt: BSI (Brief-Symptom Inventory),
WHO-QOL-BREF (WHO-Quality of Life zur Beur-
teilung der Lebensqualitit), GAF (Global Assessment
of Functioning), SOFAS (The Social and Occupational
Functioning Assessment Scale) und der FMP (Psy-
chotherapiemotivation).

3.3. Methoden und Behandlungsergebnisse

Die stationdre medizinisch-psychiatrische Rehabili-
tation von PatientInnen mit psychotischen Stdrungen
erfolgt in der Reha-Klinik fiir Seelische Gesundheit
in Klagenfurt grundsitzlich zielorientiert und unter-
scheidet sich darin nicht von jenen PatientInnen mit
anderen psychiatrischen Storungsbildern. Das Assess-
ment erfolgt grundsétzlich zweigleisig, einmal psychi-
atrisch und dann psychologisch-psychotherapeutisch
mit der Erfassung tiefenpsychologischer, behavioraler
und systemischer Faktoren. Wie auch am Ende des
Aufenthaltes und zum Zeitpunkt der Katamnese wer-
den die Ziele (Zielerreichung), Symptomcheckliste
und der Fragebogen zur Lebensqualitét erhoben. Die
PatienteInnen erhalten in der ersten Woche Einblick
in die Therapien und bestimmen ihr Programm mit.
Um die téglichen stérungsspezifischen Gruppen
erfolgt ein individuell zusammengestelltes Programm
aus ca. 30 verschiedenen Angeboten. Wesentlich ist
die ,,Therapeutische Gemeinschaft, welche durch die
turnusweise Aufnahme und Entlassung nach 6 Wochen
ermdglicht wird.

Fiir die PatientInnen mit F2-Diagnosen konnten fol-
gende Ergebnisse in der Evaluation erzielt werden:
Der Anteil der Patientlnnnen mit F2-Diagnosen
betragt ca. 12%, der berufliche Status zeigt 37%
Berufstétige (22%) bzw. Arbeitslose (15%), 40% sind
in BU (Berufsunféhigkeitspension), 10% haben um
vorzeitige Pensionierung angesucht. 40% Manner,
60% Frauen, das durchschnittliche Alter ist mit 33,5
Jahren (SD =9,2) um 10 Jahre geringer als das aller
PatientInnen. Die Ausgangsbelastung im BSI ist im
Vergleich zu den anderen PatientInnen signifikant
geringer (nur mafig ausgepragte Symptomatik zu The-
rapiebeginn), der Chronifizierungsgrad ist mit durch-
schnittlich 9,8 Jahren Erkrankungsdauer &hnlich
hoch wie beim anderen Klientel (M = 10,6 Jahre).

Stationdre Rehabilitation

Im WHO (Lebensqualitdt) gibt es insgesamt aufgrund
der besser eingeschitzten Ausgangsbelastung eher
geringe Effekte im Vergleich zu den anderen Pati-
entlnnen. Die Beurteilung des Behandlungserfolges
von PatientInnen mit psychotischen Stérungen zeigt
Abb. 2:

Abbildung 2

Beurteilung des Behandlungserfolgs
(N = 130; Angaben in %)
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Zusammenfassend lésst sich sagen, dass die PatientIn-
nen mit psychotischer Symptomatik deutlich jlinger
und hinsichtlich der selbst eingeschitzten psychischen
und korperlichen Symptombelastung weniger belastet
sind als die affektiv oder somatoform gestdrte Klientel.
Hingegen weist diese Gruppe signifikant niedrigere
Werte in der Einschétzung der BehandlerInnen (GAF
und SOFAS) auf. In der Lebensqualitit hat sich
daher weniger verandert, subjektiv aber haben diese
PatientInnen den Behandlungserfolg fiir sich auB3er-
ordentlich gut beurteilt.

4. Diskussion und Ausblick

Stationdre Rehabilitation fiir Patientlnnen mit psy-
chotischen Stérungen findet in psychiatrischen Kran-
kenhéusern und speziellen Einrichtungen fiir medizi-
nische Rehabilitation statt. Aufgrund der gesundheits-
politischen Vorgaben (z.B. Bettenabbau) wird es immer
schwieriger, im Akutkrankenhaus fiir diese spezifische
Klientel eine ausreichende Stabilisierung anzubieten.
Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer sinkt, die
Aufnahmezahlen steigen. Dem kann durch den
Ausbau von Tageskliniken und medizinisch-psychi-
atrischer Rehabilitation im ambulanten und stationdren
Setting gegengesteuert werden. Auch die Zahl von
Plitzen in therapeutischen Ubergangswohnheimen ist
noch nicht ausreichend. Alle diese Angebote, die sich
in ihren Inhalten iiberschneiden, werden bendtigt.
Gerade Patientlnnen mit psychotischen Stdrungen
haben aufgrund der Komplexitét des Krankheitsbildes
sehr unterschiedliche Bediirfnisse, denen nur durch
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eine Angebotsvielfalt Rechnung getragen werden
kann. Das ist kein Luxus, den sich die Psychiater wiin-
schen, sondern eine Notwendigkeit, um individuelles
und familidres Leid zu minimieren und Kosten ein-
zusparen. Es liegen ausreichend 6konomische Studien
vor, die den volkswirtschaftlichen Benefit einer gefa-
cherten Rehabilitation beweisen (Salize et al. 2007).

Stationére Rehabilitation wird sich aus dem Akutkran-
kenhaus u.a. in den Bereich der stationdren medizi-
nisch-psychiatrischen Rehabilitation verschieben,
Anschlussheilverfahren werden dhnlich wie in der
somatischen Medizin bei schwereren und ldngerdau-
ernden Einbriichen der psychischen Gesundheit zum
Standard gehoren. Dies wird auch durch die vom
Hauptverband der Sozialversicherung beschlossene
Aufstockung der psychiatrischen Reha-Betten auf von
dzt. 240 auf iiber 500 beriicksichtigt.

5. Zusammenfassung und Empfehlungen

Der Bericht iiber die stationdre Rehabilitation von
PatientInnen mit psychotischen Stérungen versucht
einen Einblick iiber die derzeitige Situation in Oster-
reich zu geben. Durch das Strukturanpassungsgesetz
1996 wurde der Grundsatz ,,Rehabilitation vor Pen-
sion“ verankert. Psychische Erkrankungen stehen im
gesamten Leistungsbereich mit iiber 20% (bei stei-
gender Tendenz) bereits an zweiter Stelle der Ursachen
fiir Pensionen wegen geminderter Arbeitsfahigkeit.
Viele vorzeitige Pensionierungen konnten durch
Rehabilitationsangebote vermieden werden (Danzer
etal. 2004). Das Rehabilitationskonzept versteht sich
als Bindeglied zwischen Akutversorgung und beruf-
licher Rehabilitation. Zu den Indikationen zéhlen auch
Schizophrenie, schizoaffektive und andere wahnhafte
Storungen (ICD-10: F2). Die Strukturqualititskriterien
sind im Rehabilitationsbericht 2004 des OBIG (Danzer
et al.) definiert. Hinsichtlich der Bedarfsplanung
ergeben die vorliegenden epidemiologischen Daten
aufgrund der unterschiedlichen Zuweisungswege
und heterogenen Zielgruppen keine verldssliche Basis
(Haberfellner 2004). Auch ist die Abgrenzung der ver-
schiedenen Versorgungsstrukturen unscharf. Da die
Aufenthaltsdauern in den Akut-Psychiatrien sinken,
ist ein steigender Bedarf an Anschlussheilverfahren
zu erwarten. Neben der Bedarfsermittlung von sta-
tiondren Rehaplétzen fiir PatientInnen mit psychoti-
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schen Storungen ist die Konzeptentwicklung fiir
diese Klientel bedeutsam. In Abkehr von durchstylten
Programmen scheint sich ein multimodaler Ansatz,
ein ,therapeutisches Patchwork® individuell zuge-
schnitten und flexibel modifizierbar den Bediirfnissen
des PatientInnen angemessen, durchzusetzen. Die Ein-
bettung in eine therapeutische Gemeinschaft, in ein
Milieu, welches von Achtsamkeit gepragt ist, diirfte
essentiell sein fiir die Rehabilitation von Menschen
mit seelischen Briichen, die psychotische Ausmalle
erreichen. Dariiber hinaus ist der Zeitfaktor bedeutsam.
Hier hat sich das Instrument der so genannten ,,Inter-
vallverldngerung® bewihrt. Der Patient geht fiir
einen Turnus (6 Wochen) nach Hause, bevor er zur
Wiederaufnahme kommt. Das Erlernte und Erfahrene
kann so erprobt werden, die anschlieBende Therapie-
phase ist differenzierter planbar, Hospitalisierungs-
effekte werden vermieden. Das Intervall kann auch
langer dauern; auch die Zahl der Wiederaufnahmen
muss individuell erfolgen. Weitere wissenschaftliche
Studien sind hinsichtlich des Bedarfs an medizi-
nisch-psychiatrischer Rehabilitation, der Indikati-
onsstellung dafiir im Rehaféacher der medizinischen,
beruflichen und sozialen Malnahmen, der Belegung
der,,Patchwork-Theorie* sowie deren 6konomischer
Nutzen angezeigt.
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Berufliche
Rehabilitation

Stefan Frithwald & Teresa Matschnig

Arbeitsrehabilitation fiir an
Schizophrenie leidende Menschen

Arbeits- und Beschaftigungslosigkeit hat negative Fol-
gen fiir psychisch erkrankte Menschen, da ein Verlust
der Tagesstruktur ebenso eine Konsequenz ist wie eine
Ausdiinnung der sozialen Kontakte, finanzielle Schwie-
rigkeiten, gesellschaftliche Stigmatisierung und eine
Verminderung des Selbstwertgefiihls (Mueser et al.
2001). Fiir Menschen mit einer Erkrankung aus dem
schizophrenen Formenkreis wird dartiber hinaus iiber
negative Auswirkungen auf die Stimmung, kognitive
Fahigkeiten und Negativsymptome berichtet (McGurk
& Mueser 2004). Umgekehrt berichten verschiedene
Autoren, dass sich die klinische Symptomatik psy-
chisch kranker Menschen unter Arbeitstherapie ver-
bessert (Bond et al. 2001b; Mueser et al. 1997; Bell
et al. 2005).

Arbeit bzw. Arbeitstherapie fiihrt dariiber hinaus zu
einer deutlichen Verbesserung der Lebensqualitét
bei Menschen mit schweren psychischen Erkrankun-
gen (Bell et al. 2005; Bryson et al. 2002; Holzner et
al. 1998; Priebe et al. 1998; Kager et al. 2000). Nicht
zuletzt geben die Betroffenen selbst einen hohen Lei-
densdruck durch Arbeitslosigkeit an und erwéhnen
das (Wieder-)Erlangen einer Beschiftigung als wich-
tiges Ziel (Marhawa und Johnson 2004). Aus all diesen
Beobachtungen ergibt sich die Notwendigkeit, tiber
allgemeine medizinisch-rehabilitative MaBBnahmen
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hinaus auch eine Rehabilitation psychisch Erkrankter
in den Arbeitsalltag anzustreben.

Arbeitsrehabilitative Angebote lassen sich nach den
Rahmenbedingungen der Betreuung (Betreuungs-
dichte, Art und Ort der Unterstiitzung, Anforderungs-
niveau bzw. Ndhe zum allgemeinen Arbeitsmarkt)
aufgliedern und reichen von arbeitstherapeutischen
MaBnahmen in voll- und teilstationédren Einrichtungen
und Rehabilitationszentren liber beschiitzte Werkstat-
ten und spezielle Trainingsprogramme vor Einglie-
derung in den Arbeitsmarkt bis zur direkten Begleitung
in den bzw. am ersten Arbeitsmarkt (Rossler 2007).
Verfiigbare Untersuchungen auf diesem Gebiet bezie-
hen sich in erster Linie auf eine erfolgreiche Integration
in den allgemeinen, ersten Arbeitsmarkt. Hier werden
— v.a. im englischsprachigen Raum — zwei grof3e
Ansitze der Arbeitsrehabilitation unterschieden: Zum
einen die Methode des ,,first train then place® — hier
nimmt der Klient an speziellen Trainingsprogrammen
(z.B. soziales Kompetenztraining, Bewerbungstrai-
ning) teil und arbeitet zeitlich begrenzt an einem
geschiitzten Arbeitsplatz (Arbeitstrainingsplatz mit
reduzierten Anforderungen), bevor er in den ersten
Arbeitsmarkt eingegliedert wird — und zum anderen
der Ansatz des ,,first place then train“, bei dem der
Klient schon in der ersten Phase der Rehabilitation
auf dem ersten Arbeitsmarkt integriert und dort pro-
fessionell unterstiitzt wird.
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Der erfolgversprechendste Ansatz ist nach heutigem
Wissensstand eindeutig jener des ,,first place then
train®. Crowther et al zeigten in einem systematischen
Ubersichtsartikel, in den die Ergebnisse von elf ran-
domisierten, kontrollierten Studien Eingang fanden,
die Uberlegenheit des ,.first place then train“-Ansatzes
gegeniiber der ,first train then place*“-Methode
(Crowther et al. 2001). In einer kontrollierten Studie
an 219 PatientInnen mit schwerer psychischer Erkran-
kung zeigte sich, dass PatientInnen, die zur ,,first place
then train“-Gruppe randomisiert worden waren, zwar
leichter Beschiftigung am ersten Arbeitsmarkt fanden
und eine hohere Arbeitsleistung (mehr Arbeitszeit und
hohere Lohne) erbrachten, jedoch ebenso wie die
PatientInnen der Kontrollgruppe erhebliche Schwie-
rigkeiten hatten, den Arbeitsplatz lédngerfristig zu
behalten (Lehman et al. 2002). Die Uberlegenheit des
so genannten ,,IPS* (Individual Placement and Sup-
port) Programms gegeniiber herkémmlichen arbeits-
rehabilitativen Maflnahmen bestétigte sich auch in
einer amerikanischen Multicenter-Studie mit 1273
PatientInnen und einer kanadischen randomisierten,
kontrollierten Studie an 150 schwer psychisch
Erkrankten, sowie in einer kleineren Untersuchung
iiber 40-jahriger schizophrener bzw. schizoaffektiver
PatientInnen (Cook et al. 2005). Zwischenzeitlich liegt
auch fiir den européischen und auch den deutschspra-
chigen Raum eine grofBe kontrollierte Studie vor, die
ebenfalls eindeutige Vorteile der direkten Vermittlung
der Patientlnnen auf einen Job am allgemeinen
Arbeitsmarkt im Gegensatz zu einem vorgeschalteten
Training unter geschiitzten Bedingungen fand (Burns
etal. 2007). Abgesehen vom ,,setting* der Intervention
pradizieren auch individuelle Eigenschaften den
Rehabilitationserfolg (Matschnig et al. im Druck),
ebenso wie die Gesamtsituation am Arbeitsmarkt
(Hohe der Arbeitslosenrate, konjunkturelle Schwan-
kungen) naturgemaf die Jobchancen fiir durch psy-
chische Erkrankungen in der Leistungsféhigkeit
eingeschrankte Menschen beeinflusst. Ein Erfolg
von Arbeitsrehabilitation hangt auch von den gege-
benen rechtlichen Rahmenbedingungen im Gesund-
heits- und Sozialrecht ab. Die einschligigen gesetz-
lichen Bestimmungen, auf deren Basis sich die ver-
fiigbaren rehabilitativen Angebote etabliert haben, sind
in den deutschsprachigen Léndern so verschieden, dass
eine Vergleichbarkeit von Angeboten und deren Effi-
zienz schwierig oder sogar unmdglich ist.

Berufliche Rehabilitation

Die Situation in Osterreich

In Osterreich sind arbeitsrehabilitative Angebote in
sehr unterschiedlicher Dichte und Verteilung vorhan-
den. Der Ausbaugrad spezifischer Unterstiitzungs-
angebote ist bedingt durch historische Entwicklun-
gen und sozialrechtliche Unterschiede hochst inho-
mogen: Es existieren heute in geringer geographischer
Entfernung Regionen, wo Nutzer eine Wahlmoglich-
keit aus unterschiedlichen, fachlich ausdifferenzierten
Angeboten haben, ebenso wie Gegenden, in denen
Arbeitsrehabilitationsangebote  fiir psychisch
Erkrankte vollig fehlen. Es existiert weder eine qua-
litative, noch eine quantitative Ubersicht iiber die in
Osterreich verfiigbaren Angebote. Die Mehrzahl der
Angebote diirfte der ,,first train then place*“-Methode
zuzuordnen sein, etwa manche Arbeitstrainingszen-
tren, geschiitzte Werkstitten, Zuverdienstfirmen, bis
hin zu Tagesstétten, sofern diese beschéftigungsre-
habilitative Ziele verfolgen. Insgesamt ist von einem
Mangel an berufsrehabilitativen Einrichtungen aus-
zugehen, der moglicherweise der sich weiter zuspit-
zenden Zuerkennung von Invaliditdtspensionen
aufgrund psychischer Stérungen und Behinderungen
zugrunde liegt. Die Diagnoseverteilung der Teilneh-
merlnnen, welche Aufschluss iiber die an Schizophre-
nie betroffenen Personen in den Programmen geben
konnte, wurde lediglich in speziellen Studien evaluiert.
Meist waren unter den TeilnehmerInnen ca. 40 — 50%
von Schizophrenie betroffen.

Am Beispiel von NO kann geschildert werden, dass
die Gesamtanzahl an in NO erforderlichen Arbeits-
rehabilitations-Plitzen vom OBIG auf 464 — 773 (0,3
bis 0,5 Plétze je 1000 Einwohner) geschitzt wurde,
zuziiglich 464 — 618 (0,3 bis 0,4 je 1000 Einwohner)
Plitze fiir Tagesstrukturierung (OBIG 1998). Die
Anzahl der 2002 verfiigbaren Arbeitstrainingsplétze
betrug demgegeniiber lediglich 90, zuziiglich 232 ver-
fligbare Arbeitsassistenzpldtze (Abdeckung des
Bedarfs von lediglich 20%, oder von 69%, sofern die
allerdings ambulanten Leistungen der Arbeitsassistenz
hinzugerechnet wurden) (Katschnig et al. 2003).
Statt eines ausreichenden Angebots an Arbeitsreha-
bilitation ist eine Reihe von Tagesheimstitten verflig-
bar, die allerdings eher der Tagesstrukturierung und
Kontaktfindung denn beschiftigungsrehabilitativen
Zielen dienen. Werkstitten zum Arbeitstraining psy-
chisch erkrankter Menschen sind in NO nur in 3 von
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7 Psychiatrieregionen etabliert, es ist ein massiver
Mangel festzustellen, der wohl zu einem unnétig
hohen Anteil an friihzeitig pensionierten Personen
fiihrt. EinigermaBen flichendeckend ist in NO ein der
,.first place then train“-Methode vergleichbarer Ansatz
verfligbar: Das Angebot der ,,Arbeitsassistenz’, wobei
die professionelle Unterstiitzung am ersten Arbeits-
markt hier aufgrund sozialrechtlicher Bestimmungen
iiblicherweise auf einen Zeitraum von maximal einem
Jahr begrenzt ist. In einer aktuellen Evaluierung von
Arbeitsrehabilitations-Einrichtungen in NO zeigte
sich, dass KlientInnen, die an einem Programm der
Arbeitsassistenz teilgenommen hatten, signifikant
langer in regulédrer Beschéftigung verblieben als die
KlientInnen eines beschiitzenden Beschéftigungspro-
jektes, wobei hier zu erwéhnen ist, dass bereits vor
Beginn der Mafinahme signifikante Unterschiede in
der Dauer der vorangegangenen Beschiftigung bestan-
den hatten (Friihwald et al. 2006).

In der Regel konnten nur wenige PatientInnen die
»geschiitzte Arbeitssituation in besonders gestalteten
Werkstitten als ,,Sprungbrett” in eine Beschéftigung
unter Realitdtsbedingungen niitzen (Hoffmann 2003;
Reker 1998). Eine Nachuntersuchung eines Arbeits-
trainingszentrums in Oberdsterreich fand eine Inte-
gration am allgemeinen Arbeitsmarkt von 23%; 38%
der TeilnehmerInnen waren zwischenzeitlich pensio-
niert worden (Rittmannsberger & Atzlinger 1994). In
Osterreich waren nicht mehr als 14% der stationir
psychiatrisch behandelten Patientlnnen berufstétig
(Wancata et al. 1994). In allen sozialpsychiatrischen
Abteilungen, sowie in Tageskliniken ist Ergotherapie
heute fixer Bestandteil des therapeutischen Angebots.
Zum Einfluss stationér-arbeitsrehabilitativer Mafnah-
men auf den Rehabilitationserfolg ist wenig publiziert.
Léngle et al konnten in ihrer Studie keinen signifi-
kanten Unterschied in der Wirkung von arbeitsthe-
rapeutischen Maflnahmen und Ergotherapie im
stationdren Setting finden (Langle et al. 2006).

Zusammenfassung & Empfehlungen

Die grof3e Mehrzahl besonders der an schwereren psy-
chischen Stérungen erkrankten Menschen ist arbeits-
bzw. beschiftigungslos. Der vielerorts in Osterreich
noch bestehende Mangel an ausdifferenzierten Ange-
boten zu beruflicher Rehabilitation wirkt sich negativ
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auf den Krankheitsverlauf aus. Wo Arbeitsrehabili-
tation angeboten und auch evaluiert wurde, zeigen
sich die Chancen auf erfolgreiche Integration der
Betroffenen in den allgemeinen Arbeitsmarkt. In
Osterreich sollte in den kommenden Jahren einerseits
darauf Wert gelegt werden, dass dem Bedarf entspre-
chende arbeitsrehabilitative Angebote zur Verfiigung
stehen, diese also quantitativ insbesondere dort aus-
gebaut werden, wo die Versorgung mangelhaft bis
génzlich fehlend ist. Andererseits sollten in den ver-
fiigbaren Einrichtungen laufend Begleitevaluationen
durchgefiihrt werden, um eine noch bessere Datenbasis
fiir die weitere qualitative Gestaltung sowie fiir die
Bedarfsplanung zu generieren.
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Compliance

Alex Hofer

Begriffserklarung

Compliance wurde 1979 definiert als das Ausmaf,
in dem das Verhalten (wie die Einnahme von Medi-
kamenten, das Befolgen empfohlener Maflnahmen
oder das Verdndern des ausgeiibten Lebensstils) einer
Person mit medizinischen oder gesundheitlichen
Ratschlagen tibereinstimmt (Haynes 1979). Diese
Definition wird hdufig kritisiert, da sie der PatientIn
eine passive Rolle zuweist (Osterberg und Blaschke
2005), wiahrend moderne Konzepte ein ,,shared deci-
sion making* (gemeinsame Entscheidungsfindung)
empfehlen (Hamann et al. 2005, 2007), bei dem ArztIn
und PatientIn gemeinsam das Behandlungsziel und
die Therapie festlegen. Dabei sollte man sich natiirlich
an Therapieleitlinien orientieren, aber auch Erfahrun-
gen, Wiinsche und individuelle Lebensentwiirfe der
PatientIn beriicksichtigen und somit auch Abweichun-
gen vom therapeutischen Standard akzeptieren. Auf
dem Gebiet der psychischen Erkrankungen und ins-
besondere der schizophrenen Storungen liegen bisher
aber kaum Untersuchungen vor, die dieses Modell zur
Grundlage haben.

Das Problem der Noncompliance

Ein effektiver und essenzieller Bestandteil der Behand-
lung schizophrener Stérungen ist neben Psychothe-
rapie und Soziotherapie die Behandlung mit
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Antipsychotika. Insgesamt kann damit gerechnet
werden, dass etwa die Hélfte aller PatientInnen die
Medikation wie verordnet einnimmt, wahrend die rest-
lichen PatientInnen nicht bzw. nur teilweise compliant
sind. Die durchschnittlichen Noncompliance-Raten
variieren je nach Untersuchungsmethoden sowie
nach der Compliance-Definition von 10% bis 90%
(vgl. Meta-Analyse von Fenton et al. 1997). Cramer
und Rosenheck (1998) fanden in ihrer Meta-Analyse
von 24 Antipsychotika-Studien, dass lediglich 58%
der verordneten Antipsychotika eingenommen worden
waren; die Spanne lag zwischen 24% und 90%,
wobei verschiedene Erhebungsinstrumente (Patien-
tenbefragung, Arzteinschitzung, Laborkontrollen
der Urinspiegel) zugrunde lagen. Laut Perkins (1999)
beenden 40% der PatientInnen die Einnahme der anti-
psychotischen Medikation innerhalb eines Jahres,
ungefihr 70% innerhalb von zwei Jahren. Die ange-
gebenen Zahlen sind dabei meist optimistischer als
die Realitit, da in den meisten Studien ein Selekti-
onsbias zu Gunsten der complianten PatientInnen vor-
liegt.

Noncompliance wiegt besonders schwer in der Rezi-
divprophylaxe. Die jahrliche Riickfallsrate ist bei schi-
zophrenen Erkrankungen sehr hoch und wird mit bis
zu 35% bei complianten und bis zu 75% bei noncom-
plianten PatientInnen beziftert (Weiden und Olfson
1995). Eine Intervallbehandlung mit Frithintervention
bei drohendem Riickfall bzw. Behandlung bei erneu-
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tem Schub kann bei PatientInnen mit wiederholten
Episoden Riickfille deutlich weniger gut verhindern
als eine antipsychotische Dauermedikation (Gode-
mann et al. 2003). Kane (1997) berichtet in einer
Ubersichtsarbeit iiber Riickfallraten von 76% in
durchschnittlich 18 Monaten bei PatientInnen, die ihre
Medikation absetzen; bei Intervallbehandlung zeigen
sich Riickfallraten von 30% bis 35% pro Jahr, bei kon-
tinuierlicher Behandlung Riickfallraten von 10% bis
20% pro Jahr.

Einflussfaktoren

Das Konstrukt der Compliance bzw. die moglichen
Ursachen fiir nicht ausreichende Compliance war in
den letzten Jahren Gegenstand intensiver Forschungs-
bemiihungen. Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber jene
Faktoren, welche den Grad der medikamentdsen
Compliance wesentlich beeinflussen.

Tabelle 1:

Einflussfaktoren auf die medikamentése Compliance
(Fleischhacker et al. 2003)

1. die PatientInnen

+ Alter/Geschlecht

+ Psychopathologie

» Kognition

* Komorbiditét (Substanzmissbrauch
oder -abhéingigkeit)

* Ansichten iiber Krankheiten/Rolle
der Medizin allgemein

+ Einstellung gegeniiber einer
medikamentdsen Behandlung

2. die ArztInnen
* Therapeutische Allianz
» Befolgen von Behandlungsrichtlinien
* Ansichten und Empfehlungen des Arztes
* Information iiber die Erkrankung
* Nachsorge

3. die Behandlung
» Wirksamkeit
* Nebenwirkungen
+ Komplexitit der Behandlung
» Applikationsform
* Dauer der Behandlung
* Behandlungskosten

Compliance

4. die Umgebung
* Unterstiitzung durch das Bezugssystem
* Finanzielle Unterstiitzung
* Einstellung gegeniiber einer

medikamentdsen Behandlung

 Beaufsichtigung der Behandlung
* Stigmatisierung
* Therapeutische Umgebung

Mangelnde Krankheitseinsicht erschwert es hiufig,
die PatientIn von der Notwendigkeit einer Therapie
zu iberzeugen (Buckley et al. 2007). Daneben wirken
sich psychopathologische Merkmale (Freudenreich
et al. 2004, Adewuya et al. 2006, Karow et al. 2007)
oder kognitive Storungen (Kim et al. 2006) nachteilig
auf die Compliance aus. Ebenso nachteilig fiir die
Compliance sind somatische Nebenwirkungen der
medikamentdsen Behandlung, wie extrapyramidal-
motorische Storungen, Sedierung, Gewichtszunahme
und sexuelle Funktionsstorungen (Weiden et al. 2004,
Lambert et al. 2004, Adewuya et al. 2006, Karow et
al. 2007). Dabei wird das Complianceverhalten ver-
mutlich nicht nur durch die Art und den Schweregrad
der Nebenwirkung beeinflusst, sondern auch durch
die individuell wahrgenommene Einschrankung und
das zeitliche Auftreten der Nebenwirkung (Fenton et
al. 1997). Andererseits kann auch das Fehlen soma-
tischer Nebenwirkungen Noncompliance provozieren,
wenn es als Unwirksamkeit der Therapie interpretiert
wird.

Die Lebensqualitét, Zufriedenheit und das Wohlbe-
finden der Patientlnnen haben groBlen Einfluss auf
ihre Compliance und gewinnen daher als Therapieziel
immer grofere Bedeutung (Naber et al. 2005). Pati-
entInnenzufriedenheit kann dabei auf verschiedenen
Stufen der Compliance entstehen oder gefdhrdet
werden; dazu gehoren das Krankheits- und Thera-
piekonzept der Patientln, die Behandlungsakzeptanz
(Hofer und Fleischhacker 2006), die Arzt-Patienten-
Beziehung, aber auch die subjektive Bewertung von
Wirkung und Nebenwirkungen (Sibitz et al. 2005) und
die Frage, inwieweit die PatientIn sich durch die
Krankheit und deren Therapie stigmatisiert fithlt
(Linden et al. 2001, Lambert et al. 2005).

Ein weiterer wichtiger Bereich ist der Zusammenhang

zwischen Compliance und Antipsychotika-Response.
Beispielsweise waren in einer Studie von Agarwal
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et al. (1998) 20% der complianten Patientlnnen im
Zustand der vollstindigen bzw. unvollstindigen
Remission, bei der Noncompliance-Gruppe lediglich
3%. Des Weiteren kann eine dysphorische Reaktion
auf die erste Antipsychotikagabe zu Noncompliance
fiihren (Voruganti und Awad 2004).

Neben der Einstellung der PatientIn zu Erkrankung
und Therapie hat auch das therapeutische Team einen
maBgeblichen Einfluss auf die Compliance, was die
Bedeutung eines einheitlichen Therapiekonzeptes
hervorhebt. So herrscht in manchen Berufsgruppen
eher Skepsis in Bezug auf den Wert von Psychophar-
maka, oder es existieren unterschiedliche Konzepte
zur Lebensqualitit, was unter Umstdnden zu gravie-
renden Diskrepanzen innerhalb des therapeutischen
Teams flihrt (Rettenbacher et al. 2004) und somit einen
negativen Einfluss auf die Compliance der PatientIn
haben kann.

SchlieBlich konnen das Bezugssystem der PatientIn
bzw. die Allgemeinbevélkerung mit ihrer Einstellung
gegeniiber psychischen Erkrankungen und Psycho-
pharmaka die Compliance im positiven wie im nega-
tiven Sinne stark beeinflussen (Jorm et al. 2006).

Der Einfluss verschiedener
Antipsychotika

Insgesamt ist eine vergleichende Analyse iiber den
Einfluss verschiedener Antipsychotika auf das Com-
plianceverhalten von PatientInnen mit schizophrenen
Storungen auf Grund unterschiedlicher Messungen
und Definitionen von Compliance bzw. nicht einheit-
licher Studienpopulationen schwierig. Einerseits gibt
es Hinweise auf eine Verbesserung der Compliance
nach einem Therapiewechsel von klassischen auf aty-
pische Antipsychotika (Voruganti et al. 2002, Valen-
stein et al. 2004), andererseits zeigte lediglich eine
Studie im direkten Vergleich eine statistisch signifikant
bessere Compliance fiir Antipsychotika der zweiten
Generation nach sechs Monaten, wobei der Unter-
schied nach zwdlf Monaten allerdings nicht mehr
signifikant war (Dolder et al. 2002). Andere Studien
wiederum fanden keinen Complianceunterschied
zwischen der Therapie mit Antipsychotika der ersten
bzw. zweiten Generation (z.B. Menzin et al. 2003,
Diaz et al. 2004, Gilmer et al. 2004). In der CATIE-
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Studie (Lieberman et al. 2005) wurde die Therapie
mit Olanzapin von deutlich weniger PatientInnen
abgebrochen als die Therapie mit Perphenazin, wih-
rend andere Antipsychotika der zweiten Generation
(Quetiapin, Risperidon) keinen Unterschied zu Per-
phenazin zeigten. Dennoch sind vergleichende Aus-
sagen iiber eine Uberlegenheit der einzelnen Anti-
psychotika der zweiten Generation untereinander
beziiglich ihrer Wirkung auf das Complianceverhalten
im Moment aufgrund der unzureichenden Datenlage
nicht moglich. Eine Sonderstellung nimmt Clozapin
ein. Es wird diskutiert, dass die hdufigen Blutbild-
kontrollen und damit verbundenen regelméfigen
Arztkontakte moglicherweise zu einer Forderung
der Compliance fiihren (Valenstein et al. 2004, Gilmer
et al. 2004).

Depot-Therapie

Depot-Priparate werden hiufig als Compliance-ver-
bessernde Intervention angesehen (Adams et al.
2001). Ein Nutzen dieser Therapie besteht sicher darin,
dass das Nicht-Wahrnehmen eines Termins zur Depot-
Applikation (und somit Noncompliance) sofort sicht-
bar wird und entsprechende Interventionen gezielt
eingesetzt werden konnen. Tatsdchlich zeigte eine
Meta-Analyse, dass PatientInnen mit einer Depot-The-
rapie weniger Rezidive haben, seltener stationir auf-
genommen werden und eine kiirzere stationire
Behandlungsdauer aufweisen als Patientlnnen mit
einer oralen Medikation (Davis et al. 1994). Analog
dazu scheint ein erheblicher Teil der Betroffenen eine
Depot-Medikation gegeniiber einer oralen Medikation
zu bevorzugen (Walburn et al. 2001), wéhrend die
behandelnden Arztlnnen diesbeziiglich skeptischer
erscheinen (Heres et al. 2006).

Einige Vorteile einer Depot-Medikation sind in
Tabelle 2 aufgelistet.

Tabelle 2:
Vorteile einer Depot-Medikation (Pajonk et al. 2005)

 Sicherstellung des antipsychotischen Schutzes

* GleichmaBiger Plasmaspiegel

* Geringere Substanzbelastung durch Vermeidung
des ,,first pass“-Effektes

* Friithzeitiges Erkennen mangelnder Compliance



Kapitel 23

Compliance

Messung der Compliance

Compliance-Interventionen

Zur Messung der Compliance stehen verschiedene
direkte und indirekte Verfahren zur Verfiigung, die
in Tabelle 3 angefiihrt sind.

Tabelle 3

Verfahren zur Messung der Compliance
(Osterberg und Blaschke 2005)

Direkte Verfahren
» Einnahme unter Aufsicht
» Therapeutisches Drug Monitoring

Indirekte Verfahren

» PatientInnen-Fragebogen

 Tablettenzdhlen

» Ermittlung der eingeldsten Wiederholungs-
verordnungen

» Beurteilung des klinischen Ansprechens

* Elektronisches Kontrollsystem, das die Einnahme
der Einzeldosen registriert

+ Patiententagebuch

» Befragung der betreuenden Person

Insgesamt ist nach wie vor unklar, wie Compliance
gemessen werden kann. Einfache Methoden sind oft
ungenau, genaue Methoden dagegen schwierig durch-
fiihrbar. In Fragebogenuntersuchungen wird eine
partielle Compliance nach einem Jahr mit ca. 50%,
nach zwei Jahren mit ca. 25% eingeschétzt. Werden
elaboriertere Methoden wie das Zahlen von Tabletten
angewendet, werden Compliance-Raten von 63% nach
einem Monat und 45 — 53% nach sechs Monaten
berichtet (Rijcken et al. 2004).

Fiir die Praxis ist relevant, dass die Beurteilung der
Compliance durch die Einschédtzung des medizini-
schen Systems sich hédufig als nicht valide erweist,
und ArztInnen beispielsweise oft zur Uberschétzung
der Compliance neigen. So war in der Studie von
Byerly et al. (2005) die Halfte der PatientInnen nicht
compliant (Einnahme <70% der verordneten Dosen),
ohne dass dies von den Behandlerlnnen erkannt
wurde.

Aufgrund der Haufigkeit, der Auspragung und der
negativen Konsequenzen von Noncompliance wurden
in den letzten Jahren viele Studien durchgefiihrt, die
sich mit MaBnahmen beschiftigten, welche die Com-
pliance erhdhen kdnnen. Es wurde eine Vielzahl von
Interventionen untersucht, die sowohl verschiedene
Techniken (Psychoedukation, kognitiv-behaviorale
Verfahren, Verhaltensmodifikation) als auch ver-
schiedene Modalitiaten (Einzel, Familie, Gruppe)
umfassten. Die deutlichsten Effekte zeigten hierbei
Interventionen, die mehrere Strategien kombinierten.
Ein Vergleich der Interventionen untereinander zeigt,
dass komplexe kognitiv-behaviorale Verfahren effi-
zienter sind als Psychoedukation. Vereinzelt konnte
auch die Effektivitit einfacher behavioraler Mafinah-
men nachgewiesen werden. Nicht zuletzt scheint die
Einbeziehung von Angehérigen einen — wenn auch
nicht durchgéngigen — positiven Effekt auf die Com-
pliance zu haben (Puschner et al. 2005).

Allgemeine Mafinahmen zur Unterstiitzung und For-
derung der Compliance sind in Tabelle 4 angefiihrt.

Tabelle 4

MalBnahmen zur Sicherung oder Verbesserung der Compliance
(Fleischhacker et al. 2007)

» Vertrauensvolles Gespréachsklima schaffen

 Risikofaktoren fiir Noncompliance identifizieren

 Therapie mit maximaler Wirkung und minimalen
Nebenwirkungen wihlen

» Einfaches Dosierungsschema wéhlen

* Vorzugsweise Monotherapie verordnen

* Subjektiv storende Nebenwirkungen
berticksichtigen

» Schriftliche und miindliche Information {iber
die Erkrankung und Behandlungsmoglichkeiten
unter Beriicksichtigung der Therapierichtlinien
geben

* RegelmiBige Nutzen-Risiko-Diskussionen
durchfiihren

» Complianceverhalten regelméaBig diskutieren

* Ambulante Nachbetreuung noch wihrend des
stationdren Aufenthaltes planen

* Psychoedukation / kognitiv-behaviorale Verfahren
/ Verhaltensmodifikation
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Situation in Osterreich

In Osterreich durchgefiihrte Studien lassen erkennen,
dass 57% bzw. 42,6% der schizophren Erkrankten auf-
grund fehlender bzw. partieller Compliance stationdr
aufgenommen werden miissen (Rittmannsberger et
al. 2004, Geretsegger et al. 2006). Demgegentiber zei-
gen ambulant im Rahmen einer Spezialsprechstunde
betreute Patientlnnen eine Compliance-Rate von
iiber 90% (Rettenbacher et al. 2004). Aufgrund dieser
Daten erscheint die bundesweite Installation derartiger
Spezialsprechstunden fiir PatientInnen mit schizophre-
nen Storungen sowohl aus der Sicht der Betroffenen
als auch gesundheitsokonomisch dringend indiziert.
Dennoch wurde die bisher einzige entsprechende Ein-
richtung an der Medizinischen Universitét Innsbruck
wegen fehlender finanzieller Riickendeckung durch
den Krankenhaustrdger und die Universitéit im Herbst
2007 geschlossen.

Relativ viele in Osterreich durchgefiihrte Studien
haben sich mit den Zusammenhingen zwischen
Complianceverhalten und Einstellung zur (Hofer et
al. 2002, Hofer et al. 2007) bzw. Nebenwirkungen
der Behandlung (Hummer & Fleischhacker 1996,
Hofer et al. 2002, Rettenbacher et al. 2004) beschéftigt.
Insgesamt decken sich die Befunde mit der interna-
tionalen Fachliteratur und bestétigen den negativen
Einfluss von extrapyramidal-motorischen Neben-
wirkungen, Sedierung, Gewichtszunahme und sexu-
ellen Funktionsstérungen. AuBlerdem wurde die
Auswirkung des Complianceverhaltens auf den sub-
jektiven Outcome von PatientInnen mit schizophrenen
Storungen untersucht (Hofer et al. 2004, Rettenbacher
et al. 2004), und es konnte gezeigt werden, dass die
Einstellung zur Behandlung mit Lebensqualitit und
subjektivem Wohlbefinden positiv korreliert.

Wie bereits erwdhnt, ist es dullerst schwierig, das tat-
sdchliche Complianceverhalten von PatientInnen mit
schizophrenen Stérungen zu untersuchen und Infor-
mationen zur Noncompliance und ihren beteiligten
Faktoren zu sammeln. Dafiir wiren einfache, zuver-
lassige Erfassungsinstrumente wiinschenswert. Dies-
beziiglich besteht auch in Osterreich zweifellos noch
Forschungsbedarf.

Als weiterer Punkt miisste das Complianceverhalten
der behandelnden Arzte in Bezug auf das Einhalten

182

A. Hofer

von Therapierichtlinien untersucht werden, um zu
erfassen, ob und inwiefern dadurch die Compliance
der PatientInnen beeinflusst wird. Gleichzeitig konnte
erhoben werden, wie hiaufig Depot-Praparate verordnet
werden und ob sich der Outcome dieser Gruppe von
jenem von PatientInnen mit einer oralen Medikation
unterscheidet.

International sind Unterschiede zwischen Depot-
Préparaten und oralen Antipsychotika bisher nicht aus-
reichend untersucht worden, und auch aus Osterreich
gibt es derzeit noch keine entsprechenden Daten. Es
wire vor allem auch interessant, in Erfahrung zu brin-
gen, ob sich PatientInnen mit atypischer Depot-Medi-
kation in ihrem Outcome von jenen unterscheiden,
die mit klassischen Depot-Praparaten behandelt wer-
den.

Theoretisch miissten sténdig compliante Patientlnnen
zwar hohere Arzneimittelkosten haben als nicht oder
teilweise compliante PatientInnen, aber deutlich
niedrigere Krankenhauskosten. Entsprechende phar-
makodkonomische Analysen sind derzeit ebenfalls
noch ausstindig.

Positiv erwdhnt werden sollte die zunehmende
Etablierung der Psychoedukation. Kiinftige Studien
sollten untersuchen, ob der Einsatz von kognitiv-beha-
vioralen Verfahren auf das Complianceverhalten von
PatientInnen in Osterreich einen wesentlichen Einfluss
hat.
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Geschlechtsspezifische Aspekte der Schizophrenie

Geschlechtsspezifische Aspekte
der Schizophrenie

Alexandra B. Whitworth

1. Allgemeine Beschreibung

Ersterkrankungsalter

Bei gleichem Lebenszeitrisiko fiir Schizophrenie fiir
beide Geschlechter ist seit langem bekannt, dass
Frauen 4 — 5 Jahre spéter erkranken als Ménner (Haf-
ner etal.1993), weniger pramorbide Funktionsstorun-
gen und einen eher giinstigeren Verlauf aufweisen.

15% der an Schizophrenie erkrankten Frauen entwi-
ckeln ihre Erkrankung erst Mitte bis Ende der 40er-
Jahre — dies wird als sog. ,,Spétschizophrenie® bezeich-
net. Als Erklarung fiir dieses Phinomen wurde eine
protektive Wirkung des Ostrogens bei primenopau-
salen Frauen angenommen. Allerdings sind auch
Verlauf und Symptomatik bei Frauen mit Spétschi-
zophrenie deutlich schwerer als bei spéterkrankten
Miénnern (Riecher-Rdssler 1994; Riecher-Rossler et
al. 1997).

Symptomatik

Ob und in welchem Ausmal sich die Symptomatik
zwischen den Geschlechtern unterscheidet, wird
noch diskutiert. Frithere Arbeiten beschreiben héu-
figere Minussymptomatik bei Mé@nnern und ein Vor-
herrschen von affektiven Symptomen bei Frauen. Die
Anwendung verschiedener diagnostischer Systeme

mit strengeren Diagnosekriterien kann vermehrt
Frauen mit affektiven Symptomen aus Studien aus-
schliefen und zu anderen Ergebnissen fithren (Keks
et al. 1990).

Seeman (1996) diskutierte, dass die hohere Prévalenz
von Negativsymptomen bei Ménnern auch eine Folge
von hoheren Dosen von Antipsychotika sein kdnnte.
Nur wenige klare Unterschiede zwischen den
Geschlechtern konnten gefunden werden und diese
bezogen sich eher auf das jeweilige Krankheitsver-
halten — Ménner neigten eher zu Substanzmissbrauch
und zeigten mehr Selbstvernachldssigung (Hafner et
al. 1998).

Krankheitsverlauf

Durch das spitere Ersterkrankungsalter von Frauen
ergeben sich in verschiedensten Bereichen unter-
schiedliche Bediirfnisse und Versorgungsanspriiche.
Frauen sind bei Krankheitsbeginn sozial besser inte-
griert, d.h. sie haben mehr Stabilitét in ihren sozialen
Rollen und leben im Verlauf ihrer Krankheit eher in
einer Beziehung oder sind verheiratet, sind berufstétig
und besser ausgebildet (Andia et al. 1995).

Andererseits ergeben sich aus typisch weiblichen

Lebensentwiirfen und -rollen auch spezielle Stressoren
durch z.B. zyklusbedingte Hormonschwankungen
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oder die Geburt eines Kindes. Das Risiko einer Neu-
erkrankung oder eines Rezidivs ist postpartal drama-
tischum das 15 — 20fache erhoht (Kendell et al. 1987).

Die Diagnose Schizophrenie wird bei Frauen also spé-
ter gestellt, sie bediirfen seltener Hospitalisierungen,
kiirzere Krankenhausaufenthalte, haben weniger
Konflikte mit dem Gesetz, und mehr intime Bezie-
hungen als Ménner mit Schizophrenie.

Die Mortalitit durch unnatiirliche Ursachen (Suizid,
Unfélle, Homizid) ist im Rahmen der Schizophrenien
bei Frauen signifikant niedriger.

Mutterschaft und Schizophrenie

Frauen mit schizophrenen Erkrankungen sind &fter
verheiratet als Ménner und haben auch hiufiger Kin-
der.

Die Angst, dass ihnen das Kind weggenommen wer-
den kdnnte, wenn sie mit der Betreuung nicht zurecht-
kommen, stellt einen enormen Stressor dar, der den
Krankheitsprozess aufrechterhalten und eine Behand-
lung und Rehabilitation verhindern kann, da sich Eltern
nicht von ihren Kindern trennen wollen oder keine
Unterstiitzung in ihrer Umgebung (durch z.B. einen
fixen Partner) erleben.

Die Einrichtung von spezialisierten Abteilungen ist
in angloamerikanischen Léndern bereits weiter fort-
geschritten. Diese Mutter-Kind-Stationen dienen
neben Behandlung und Rehabilitation der kranken
Mutter auch dem Training der Elternfunktionen (sog.
,Parenting) und eventuell der Beurteilung der Erzie-
hungsfahigkeit (Mowbray et al. 2001).

Fertilitat

Vor der neuroleptischen Ara diskutierte man fiir die
reduzierte Fertilitdt von Frauen mit Schizophrenie ver-
schiedene Ursachen wie soziale und kulturelle Fak-
toren z.B. niedrige Raten an Verehelichungen, hohe
Scheidungsraten und Langzeit-Krankenhaus-Auf-
enthalte wihrend der fruchtbaren Jahre (Saugstad
1989).
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Nach Einfithrung der Neuroleptika und dem Beginn
der Deinstitutionalisierung fielen mit der Zeit diverse
Nebenwirkungen auf — wie die neuroendokrinen
Effekte durch die dopaminerge Blockade im tuberoin-
fundibuldren System. Prolaktinerh6hungen wurden
bei Frauen schon bei niedrigeren Dosen beobachtet
als bei Ménnern und fiihrten in der Folge zu Gewichts-
zunahme, Libidostérungen, Galaktorrhoe, Menstrua-
tionsstorungen und reversibler Amenorrhoe (Kuruvilla
et al.1992).

In neuerer Zeit wurden Antipsychotika mit geringerer
Aktivitdt am D2-Rezeptor entwickelt. Diese Substan-
zen wie Olanzapin, Quetiapin, aber auch Clozapin
bewirken ein vollig neues Nebenwirkungsspektrum.
Eine Hyperprolaktindmie bleibt aus und es kommt
daher nicht zu einer sekundiren Amenorrhoe (Wetzel
et al. 1995).

Bei einer Umstellung von einem élteren auf ein
neueres ,,prolaktinsparendes® Antipsychotikum bzw.
mit der vermehrten Verwendung von diesen neueren
Substanzen miissten eigentlich vermehrt Schwanger-
schaften auftreten.

Die Fertilitédtsrate von an Schizophrenie erkrankten
Frauen wird in einer gro3en, neueren Studie (Howard
et al. 2002) mit liber 6.000 Patientinnen als deutlich
reduziert im Vergleich zur gesunden Vergleichsgruppe
und zu einer Gruppe mit affektiven Storungen beschrie-
ben. In dieser Arbeit konnte auch kein Zusammenhang
der Fertilitdt mit der antipsychotischen Medikation
festgestellt werden.

Zuverldssige, kontrollierte, grofe Studien zu verschie-
densten Einflussfaktoren dazu fehlen jedoch noch. Es
stellt sich die noch unbeantwortete Frage, ob an
Schizophrenie erkrankten Frauen eher zu einer Kon-
trazeption geraten wird — oder ob sie sogar seltener
zu Gynékologlnnen gehen und die Empfangnisver-
hiitung von PsychiaterInnen nicht regelméfig zum
Thema gemacht wird. Bis dahin sollten Frauen unter
Beachtung dieser endokrinen Verdnderungen und
Einflussfaktoren behandelt werden. Eine genauere
Sexual- und Menstruationsanamnese, eventuell beste-
hender Kinderwunsch und verschiedene kontrazeptive
Strategien sollten auch in der psychiatrischen Behand-
lung regelméBig zum Thema gemacht werden.
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Therapie

Medikamentose Behandlung

Zur differenzierten Feststellung von Behandlungsef-
fekten und Nebenwirkungen von Frauen und Méannern
kann anhand der internationalen Literatur festgestellt
werden, dass dies lange Zeit nicht gut untersucht war,
da Frauen im gebéarfahigen Alter aus Psychopharmaka-
Studien meist von vornherein ausgeschlossen waren.
In letzter Zeit hat sich dies auch auf Dréngen der Zulas-
sungsbehorden etwas gedndert.

Bekannt ist, dass sowohl Pharmakokinetik als auch
Pharmakodynamik Unterschiede zwischen den
Geschlechtern aufweisen (siehe Ubersichten Aichhorn
et al. 2005 und Seeman 2004).

Aufgrund besonderer Umstidnde im Leben einer Frau
stellt sich auch die Frage, ob Dosierungen wahrend
der verschiedenen Phasen des Menstruationszyklus,
der Schwangerschaft, postpartal oder in der Meno-
pause angepasst werden sollten.

Dosierungsunterschiede der Antipsychotika je nach
Geschlecht konnten grofteils jedoch nicht gefunden
werden (Kulkarni 1997, Miller et al. 1998).

Plasmaspiegel von Clozapin und Olanzapin weisen
bei Frauen auch nach einer Gewichtskorrektur hohere
Werte auf — was hauptséchlich durch die geringere
CYP1A2-Aktivitdt von Frauen erklart wird. Eine aktu-
elle Studie fand eine um 38% schnellere Clearance
von Olanzapin bei Ménnern (Bigos et al. 2008).

Wirkung

Direkte Vergleiche der Responseraten zwischen
Frauen und Méannern waren bisher rar. In den meisten
methodologisch rigorosen Studien, die pradmorbides
Funktionsniveau, Alter bei Beginn und Verlauf der
Erkrankung und frithere Krankenhausaufenthalte
erfassten, konnten keine geschlechtsspezifische Unter-
schiede gefunden werden (Pinals et al.1996).

In der SOHO-Studie, die an ungefihr 10.000 Pati-
entInnen in Europa durchgefiihrt wurde, war das weib-
liche Geschlecht jedoch mit einer eindeutig besseren
Response (v.a. auf Clozapin und typische Antipsy-
chotika) verbunden (Usall et al. 2007).

Geschlechtsspezifische Aspekte der Schizophrenie

Nebenwirkungen

Eine neuere Untersuchung von Pinals et al. 1996 fand
bei Frauen unter alten AP deutlich héhere Prolaktin-
spiegel im Vergleich zu Ménnern — dieser Effekt war
besonders bei primenopausalen Frauen ausgepragt
und blieb bis ins Alter erhalten.

Das Nebenwirkungsprofil von neueren Antipsychotika
weist bei Frauen einen signifikanten Uberhang beim
metabolischen Syndrom auf, das die viszerale Adi-
positas, die Hyperglykadmie, arterielle Hypertension
und die Dyslipidimie umfasst.

AuBerdem weisen Frauen bereits bei Behandlungs-
beginn ein ldngeres QT- Intervall auf — wahrscheinlich
durch Ostrogen bedingt, dieser Effekt tritt besonders
in der 1. Zyklushélfte auf (Haddad und Anderson
2002). Androgene wiederum scheinen das QT-Intervall
zu verkiirzen und damit einen Schutz vor Torsades
de Pointes zu bieten.

Compliance

Die Einnahme von Medikamenten betreffend weisen
Frauen eine bessere Compliance auf, es werden
ihnen auch 6fter Psychotherapie und sozial-rehabi-
litative Mafinahmen empfohlen, die sie auch in
Anspruch nehmen ( Salokangas und Stengard 1990,
Riecher-Rossler und Rossler 1998, Rossler et al. 2001)

Psychotherapie

In der Psychotherapie von Frauen geht es eher um
den Erhalt von Rollenfunktionen, wihrend bei Mén-
nern die Lebensbereiche wie Partnerschaft, Berufs-
orientierung, Kinder noch gar nicht so etabliert sind.
Es miissen geschlechtsspezifische Unterschiede in
Krankheitskonzepten und -bewéltigung, Hilfesuch-
verhalten und Komorbidititen berticksichtigt werden
(Riecher-Réssler 2000). Zum Beispiel kann eine
Behandlung an einer Tagesklinik oder eine Wochen-
endbeurlaubung wihrend eines stationdren Aufent-
haltes bei einer Frau eine stirkere Belastung bedeuten,
da sie sich ihren Aufgaben im Haushalt nicht entziehen
kann.

Eine unterschiedliche psychotherapeutische Behand-
lung von Ménnern und Frauen ergibt sich allenfalls
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aus der Studie von Mueser et al.(1995), die eine Asso-
ziation von Gedéchtnis mit sozialen Fertigkeiten bei
Frauen fanden. Dies wiirde in der Folge bedeuten, dass
Frauen mit Schizophrenie besser auf kognitive The-
rapien ansprechen miissten. Studien zur geschlechts-
spezifischen psychotherapeutischen Behandlung von
Frauen mit Schizophrenie stehen noch aus.

2. Situation in Osterreich

Medikamentdse Behandlung

In Osterreich wurden in den letzten Jahren mehrere
Studien publiziert, die die Plasma-Spiegel zwischen
Mainnern und Frauen verglichen. Zu Quetiapin lasst
sich feststellen, dass die Plasma-Spiegel zwar mit dem
Alter korrelierten, aber nach Gewichtskorrektur keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlech-
tern zeigten (Aichhorn et al. 2006)

Fiir Risperidon lassen sich keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern herstellen —
weder fiir die Gesamtgruppe noch fiir die prameno-
pausale Subgruppe (Aichhorn et al. 2005). Fiir Olan-
zapin konnte dieselbe Autorengruppe um 33,5%
erhdhte Plasma-Spiegel fiir Frauen errechnen —unab-
hingig von Alter und Gewicht (Weiss et al. 2005).
Dieses Ergebnis sollte dazu flihren, dass bei Frauen
niedrigere Dosen von Olanzapin verwendet werden.

Spezielle Aspekte von Eltern von an
Schizophrenie Erkrankten

In einer Untersuchung von Katschnig 1997 war auf-
gefallen, dass an Schizophrenie Erkrankte in 71% von
ihren Miittern und nur in 6% von ihren Vitern betreut
und gepflegt wurden. Darauthin wurde ein eigener
Fragebogen zur Erfassung der Bediirfnisse von pfle-
genden Angehorigen entwickelt und angewandt
(Wancata 2007). Es stellte sich heraus, dass pflegende
Miitter eher eine depressive Storung zeigten als
Viiter. Sie verbrachten im Ubrigen auch deutlich mehr
Zeit mit ihren kranken Kindern und waren stérker
belastet. Diese Belastung war in den ersten 2 Jahren
zu Beginn der Erkrankung am hochsten. Dagegen
zeigten betreuende Viter deutlich eine héhere Inzidenz
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an Alkoholproblemen. Die Autoren fithren dies auf
unterschiedliche Coping-Mechanismen zwischen
den Geschlechtern zuriick.

Versorgungsplanung

Daten fiir den stationdren Bereich sind Aufnahme-
zahlen und Aufenthaltsdauern, die mit der Diagnose
korreliert werden kénnen — jedoch keine einzelnen
Personen. Eine genauere Fragestellung, z.B. wie viele
Frauen und Minner in Osterreich mit einer schizo-
phrenen Erkrankung in stationdrer Behandlung sind,
kann daher aus derzeit vorhandenem Datenmaterial
nicht beantwortet werden.

Es waren 5.276 Ménner und 3.634 Frauen mit der
Hauptdiagnose F20 nach ICD10 (Schizophrene
Erkrankungen) im Jahr 2006 stationir aufgenommen.
Im tagesklinischen Bereich war der Uberhang an
ménnlichen Erkrankten mit 9.192 Ménnern zu 4.125
Frauen noch ausgeprégter. Dies mogen unter anderem
Ausdruck besserer sozialer Integration der Frauen mit
schizophrenen Erkrankungen oder bei Ménnern auf-
tretende schwerere Krankheitsverldufe und Mangel
anderer Versorgungsstrukturen sein.

Soweit mir bekannt ist, existieren im Bereich der Schi-
zophrenie in Osterreich keinerlei ausschlieBlich
Frauen vorbehaltene stationdre oder ambulante Ver-
sorgungseinrichtungen.

Die Einrichtung von spezialisierten Mutter-Kind-
Einheiten an psychiatrischen Abteilungen ist in Oster-
reich stark vernachléssigt worden und weit von einer
idealen Versorgung dieser Patientinnen entfernt! Vor
allem in Wien, welches ein ausreichend groes Ein-
zugsgebiet aufweist, wurde noch keine Station ein-
gerichtet! Es ist dringend erforderlich, entsprechende
Hilfsangebote einzurichten — vor allem in Hinblick
auf die vermutlich zunehmende Fertilitdt von Frauen
mit schizophrenen Erkrankungen (siehe 1. Abschnit:
Fertilitat).

Osterreichische Daten zur Inanspruchnahme von
Psychotherapie und eventuellen geschlechtsspezifi-
schen Unterschieden waren, aus Datenschutzgriinden,
nicht erhéltlich. Ein Hauptproblem der eklatant nutz-
losen Datenlage — nicht nur fiir den Gender-Bereich



Kapitel 24

— diirfte einerseits das Fehlen einheitlicher Diagno-
sestandards (wie sie in der westlichen Welt durchaus
schon iiblich sind!) im ambulanten Bereich sein, ande-
rerseits besteht im Bereich der datensammelnden Insti-
tutionen wenig Bediirfnis der Vernetzung und
Herstellung von Zusammenhéngen, die fiir ein grund-
legendes epidemiologisches Verstindnis und die
Beantwortung praktisch aller Versorgungsfragen,
Gesundheitsplanung und Budgeterstellungen unab-
dingbar erscheinen.

Es reicht nicht, sich auf die Ansammlung von Medi-
kamenten- und Transportkosten im ambulanten
Bereich zu reduzieren und Listen von Haupt- und
Nebendiagnosen im stationdren Bereich anzulegen,
die sich zum Teil definitionsgemaf ausschliefen. Mit
dieser Art von Daten ist keine relevante gesundheits-
politische Fragestellung zu beantworten — man kann
auf diese Art nur immer wieder Kostensteigerungen
feststellen, aber nicht ihre Ursache, Relevanz oder
den weiteren Verlauf einschétzen.

In anderen westlichen Léndern ist es bereits moglich
anhand der ,, Hauptverbands*“-Daten medizinisch-wis-
senschaftliche Fragestellungen wie das gehéufte
Auftreten von gastrointestinalen Blutungen unter
Einnahme bestimmter Medikamente zu beantworten.

Konkret wire es gesundheitspolitisch im Gender-
Bereich hochst relevant, herauszufinden, ob die
Geburtenrate von an Schizophrenie erkrankten Frauen
seit Einflihrung der atypischen Antipsychotika mit ver-
muteter erhdhte Fertilitdt angestiegen ist—um mit die-
sem Wissen die Planung spezialisierter Einrichtungen
voranzutreiben!
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Kosten der Schizophrenie

Kosten der
Schizophrenie

Egon Michael Haberfellner

Einleitung

Die Schizophrenie gehort zu jenen Erkrankungen, die
besonders hohe Behandlungskosten und volkswirt-
schaftliche Kosten verursachen — nicht nur im Ver-
gleich mit anderen psychiatrischen Erkrankungen,
sondern auch im Vergleich mit somatischen Krank-
heiten (Andlin-Sobocki et al. 2005, Andrews et al.
2003, Davies 1990, Rossler et al. 2005, Smith et al.
1995). Die wesentlichen Griinde fiir diese hohen
Kosten sind der frithe Erkrankungsbeginn im jungen
Erwachsenenalter, die hohe Riickfallgefahr und der
grof3e Anteil chronischer Verldaufe. Obwohl es auch
milde Verlaufsformen gibt, ist der Anteil der PatientIn-
nen, die wegen einer schizophrenen Erkrankung
arbeitsunfahig werden oder langfristig intensiv betreut
werden miissen, hoch (Davies 1990, Rosenheck et
al. 2006, Smith et al. 1995).

Arten von Kosten

Wenn man sich mit Kostenfragen im Gesundheits-
wesen beschéftigt, ist zundchst eine Begriffsklarung
notwendig:

Direkte Kosten sind die Geldmittel, die fiir Behand-
lung und Betreuung aufgewendet werden miissen. Zu
den direkten Kosten werden gezdhlt: Ausgaben fiir
stationdre Aufenthalte und tagesklinische Behandlung,

fiir Psychopharmaka, drztliche Behandlung, Ambu-
lanzbesuche, die Kosten der psychosozialen Betreu-
ung, wie z.B. Wohnbetreuung, aber auch die Kosten
des Justizsystems durch forensische Komplikationen
und durch die Vollziechung des Unterbringungsgesetzes
(Hoffler et al. 2000, Davies 1990, Schulenburg et al.
1998). Direkte Kosten sind vor allem fiir die Kran-
kenkassen relevant (Capri 1994), in Osterreich wird
aber ein grofler Teil der direkten Kosten aus dem Sozi-
albudget bestritten.

Indirekte Kosten sind die Ressourcenverluste der
Gesellschaft durch eine Erkrankung, die vor allem
gesundheitspolitisch von Bedeutung sind. Einer der
wesentlichen Kostenfaktoren ist der Produktivitéts-
verlust durch Arbeitsunfahigkeit und Frithpensionie-
rungen. Eine weitere Komponente indirekter Kosten
ergibt sich aus der reduzierten Lebenserwartung an
Schizophrenie Erkrankter. Aber nicht nur der Produk-
tivititsverlust der Erkrankten selbst, sondern auch der
der pflegenden Angehdrigen wird oft in die Berech-
nung der indirekten Kosten einbezogen (Hu et al. 1996,
Hoffler et al. 2000).

Die indirekten Kosten betragen in Abhéngigkeit von
den Besonderheiten des Gesundheitssystems und der
Berechnungsmethode in der Regel ein Vielfaches der
direkten Kosten (Goeree et al. 2005, Knapp et al. 1997,
Roick et al. 2001, Tarricone et al. 2000).

191



Kapitel 26

Ublich ist, direkte und indirekte Kosten zu Gesamt-
kosten zu addieren. Solche Berechnungen sind
sowohl praktisch als auch theoretisch nicht unpro-
blematisch, weil die Berechnungsmethoden und die
dahinter stehenden Konzepte grundverschieden sein
kdnnen (Knapp 1997). Vorsicht ist daher auch ange-
bracht, wenn Verbindungen zwischen diesen beiden
Kostenarten hergestellt werden, indem hochgerechnet
wird, wie die indirekten Kosten durch einen vermehr-
ten Mitteleinsatz im Bereich der direkten Kosten
gesenkt werden konnen.

Kosten der Schizophrenie in
verschiedenen Gesundheitssystemen

Sowohl die direkten als auch die indirekten Kosten
sind in Abhéngigkeit vom vorhandenen Behand-
lungs- und Betreuungsangebot und in Abhédngigkeit
von den Besonderheiten der Gesundheits- und Sozi-
alsysteme zu sehen und unterscheiden sich daher von
Land zu Land betréchtlich (Becker et al. 2006, Knapp
etal. 2002). Man kann sich unschwer vorstellen, dass
Kostenstudien aus Landern der dritten Welt zu vollig
anderen Ergebnissen kommen wie in Léndern der EU.
So gab Grover (Grover et al. 2005) die gesamten
Behandlungskosten pro an Schizophrenie erkrankter
PatientIn in Indien mit 274 US$ im Jahr an mit einem
Anteil indirekter Kosten von 63 %.

Suleiman (Suleiman et al. 1997) errechnete im Jahr
1995 die Kosten pro ambulant behandelter an Schi-
zophrenie erkrankter PatientIn in Nigeria. Einschlie$3-
lich der indirekten Kosten fiir Produktivitatsverlust
wurden die Kosten mit 36 US$ im Halbjahr angege-
ben.

In einer aktuellen Publikation (Mangalore und Knapp
2007) wurden die Gesamtkosten der Schizophrenie
im United Kingdom fiir das Jahr 2004/2005 mit 6,7
Milliarden Pfund angegeben, davon 2 Milliarden
Pfund direkte Kosten und 4,7 Milliarden Pfund indi-
rekte Kosten.

Aus Deutschland liegen einige Studien der letzten 15
Jahre vor, die sich mit den direkten und/oder indirekten
Kosten der Schizophrenie beschéftigen. Deutsche
Zahlen konnen zwar nicht direkt auf dsterreichische
Verhiltnisse umgelegt werden. Da beide Gesundheits-
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systeme aber einen hohen Standard und auch einige
Ahnlichkeiten und Parallelen aufweisen, werden
einige dieser Studienergebnisse kurz vorgestellt:

Kissling und Schulenburg (Kissling et al. 1999,
Schulenburg et al. 1998) untersuchten 180 an Schi-
zophrenie erkrankte PatientInnen tiber einen Zeitraum
von zwolf Monaten. Diese PatientInnen wurden in
Nervenarztpraxen, Krankenhausambulanzen, im Rah-
men stationérer psychiatrischer Aufenthalte, in beruf-
lichen Rehabilitationseinrichtungen, betreuten Wohn-
einrichtungen bzw. Langzeitpflegeeinrichtungen
rekrutiert. Die direkten Kosten pro Jahr variierten von
5.788 DM (die in Nervenarztpraxen rekrutierten
PatientInnen) bis 79.990 DM (die in der beruflichen
Rehabilitation rekrutierten). Unter Beriicksichtung
indirekter Kosten wurden Gesamtkosten pro PatientIn
und Jahr zwischen 33.000 DM jéhrlich und 135.000
DM jahrlich errechnet.

Salize (Salize und Rossler 1996) untersuchte 66 an
Schizophrenie Erkrankte in Mannheim. Die direkten
Kosten betrugen im Jahr 1994 durchschnittlich 18.377
USS. Der stirkste Kostenfaktor waren stationére
Aufenthalte (38%) und die Kosten fiir betreutes
Wohnen (38%). Die Kosten fiir Medikamente (5,8%)
und Rehabilitation (5,2%) waren vergleichsweise
gering. Zu ganz dhnlichen Ergebnissen kamen Davies
1994 (Davies und Drummond 1994) im United King-
dom und Carr in Australien (Carr et al. 2003).

Roick (Roick et al 2001) verglich die Ergebnisse
mehrerer Studien zu den indirekten Kosten der Schi-
zophrenie, die in Deutschland in den Neunzigerjahren
durchgefiihrt wurden. Die Ergebnisse dieser Berech-
nungen unterschieden sich auf Grund methodischer
Unterschiede (zum Teil Bottom-up, zum Teil Top-
down) betréchtlich und ergaben indirekte Kosten pro
PatientIn und Jahr zwischen 18.560 DM und 47.910
DM. Daraus lassen sich indirekte Kosten der Schi-
zophrenie in Deutschland von 5,7 Milliarden bis 15,4
Milliarden DM errechnen.

Trotz der betrichtlichen Unterschiede zwischen den

Gesundheitssystemen lassen sich doch einige Befunde

und Gemeinsamkeiten identifizieren, die von meh-
reren Autoren bestétigt wurden:

- Unter den direkten Kosten sind die grofiten

Kostenfaktoren die stationdre Behandlung

und die Kosten fiir Wohnbetreuung (Carr et
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al. 2003, Davies und Drummond 1994, Haber-
fellner et al. 2007, Salize und Rdssler 1996).

- DieKosten variieren je nach Krankheitsverlauf
und Betreuungsbedarf individuell von Pati-
entln zu PatientIn stark (Haberfellner et al.
2007, Héfner et al. 1985, Kilian et al. 2003,
Knapp 1995, Salize und Rdssler 1996, Kissling
et al. 1999, Schulenburg et al. 1998).

- Die Kosten fiir PatientInnen mit starken funk-
tionellen Beeintréchtigungen sind in der Regel
hoher wie die Kosten fiir weniger stark beein-
trachtigte PatientInnen (Carr et al. 2003, Haro
et al. 1998, Kilian et al. 2003, Rund und
Ruud 1999).

Kosten der Schizophrenie in Osterreich

Eine Medline-Suche mit den Suchbegriffen ,,schizo-
phrenia“ einerseits und den mesh terms ,,costs®,
,economics®, ,.costs of illness®, ,,health care costs*
und , direct service costs* andererseits, ergab nur einen
Artikel aus Osterreich (Fischer et al. 2004). Dieser
Artikel beschéftigt sich aber nicht primér mit Kosten-
aspekten, sondern mit den Belastungen von Betrof-
fenen und Angehdrigen. Die Tatsache, dass in
Osterreich bisher keine Kostenstudien zum Thema
Schizophrenie durchgefiihrt wurden, ist nicht tiber-
raschend. Auch in vielen anderen europdischen Lén-
dern fehlen bisher spezifische Kostenstudien (Andlin-
Sobocki und Réssler 2005).

In Osterreich wird nur ein kleiner Teil der Gesund-
heitsleistungen diagnosebezogen erfasst. Zum Beispiel
werden stationiire Aufenthalte in ganz Osterreich unter
Angabe der Diagnose dokumentiert, nicht aber Kran-
kenstinde, Medikamentenverordnungen und die
Ursachen von vorzeitigen Pensionierungen wegen
Berufsunfahigkeit und Invaliditét. Bisher ist es nicht
gelungen, die ICD-10-Codierung als verpflichtendes
Diagnosesystem flir alle Gesundheitsleistungen zu eta-
blieren. Wenn die diagnosenbezogene Erhebung von
Gesundheits- oder Sozialleistungen von einzelnen Ver-
sicherungstragern oder von Anbietern von Gesund-
heitsleistungen nicht umgesetzt wird, ist eine
osterreichweite Gesamtstatistik nicht realisierbar.
Die administrativen Daten sind daher liickenhaft.

Kosten der Schizophrenie

Die Darstellung der Situation in Osterreich kann daher
nur Teilaspekte beleuchten. Zum Teil handelt es sich
um Daten aus der Fachliteratur, der Statistik Austria,
um offizielle Daten des Hauptverbandes der Sozial-
versicherungstréger, aber auch um personlich mitge-
teilte Daten des Hauptverbandes der Sozialversiche-
rungstrager, der Pensionsversicherungsanstalt oder der
00. Gebietskrankenkasse.

Daten und Studien aus Osterreich

Osterreich hat sich an der Studie ,,Cost of disorders
of the brain‘ beteiligt, die im Jahr 2004 in den Lén-
dern der EU durchgefiihrt wurde. Ziel dieser Studie
war es, verschiedene Erkrankungen des zentralen Ner-
vensystems unter Kostenaspekten zu untersuchen
(Andlin-Sobocki et al. 2005). Unter den ausgewéhlten
zehn Erkrankungen des Nervensystems sind auch
»psychotische Storungen®. Die diagnostische Kate-
gorie ,,psychotische Stdrungen® ist nicht identisch mit
Schizophrenie, wird aber aus praktischen Griinden
oft zusammengefasst (Andlin-Sobocki und Réssler
2005). Da — wie schon gesagt — aus Osterreich keine
ausreichend differenzierten diagnosebezogenen Daten
vorlagen, konnten in Bezug auf psychotische Storun-
gen nur die direkten Kosten beriicksichtigt werden.
Zum Teil mussten die Zahlen durch Hochrechnung
der Daten aus anderen Landern gewonnen werden.
Trotz dieser methodischen Einschrinkungen sollen
die zentralen Ergebnisse dieser Studie kurz vorgestellt
werden:

Unter den Erkrankungsfallen lagen Angsterkrankun-
gen mit 850.000 Féllen an der ersten Stelle, gefolgt
von Migréne (540.000 Falle), affektiven Erkrankungen
(480.000 Fille) und Suchterkrankungen (195.000
Fille). Psychotische Storungen waren mit 137.000
Erkrankungsfillen an der fiinften Stelle der zehn aus-
gewihlten Erkrankungen zu finden (Wancata et al.
2007).

Die Kosten wurden pro PatientIn mit einer psycho-
tischen Erkrankung im Jahr 2004 mit 9.487 Euro ange-
geben und blieben damit hinter den Kosten der
Demenz (13.635 Euro) an der zweiten Stelle der psy
chiatrischen Erkrankungen. Im Vergleich mit anderen
europiischen Landern liegt Osterreich damit im Mit-
telfeld. Am niedrigsten sind die direkten Kosten fiir
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psychotische Stérungen in Spanien, mit 2.505 Euro
pro PatientIn, am hochsten im United Kingdom mit
21.325 Euro pro PatientIn. Die Autoren vermuten, dass
diese Unterschiede mit unterschiedlichen methodi-
schen Zugingen bei der Berechnung zu tun haben
(Andlin-Sobocki et al. 2005, Wancata et al. 2007).

Multipliziert mit der Anzahl der Erkrankten ergibt das
Gesamtkosten fiir ,,psychotic disorders” von 1.299
Millionen Euro in Osterreich. Die Gesamtkosten
psychotischer Erkrankungen liegen hinter den affek-
tiven Erkrankungen und Suchterkrankungen schon
an der dritten Stelle, obwohl die indirekten Kosten
zwar in die Kostenberechnung der affektiven und der
Suchterkrankungen einbezogen wurden, nicht aber
in die Kostenberechnung der psychotischen Erkran-
kungen. Die Kosten psychotischer Erkrankungen
wiren wahrscheinlich an der ersten Stelle, wenn die
indirekten Kosten beriicksichtigt worden wiren.

Im Jahr 2001 wurden in Oberésterreich die direkten
Kosten fiir die Behandlung und Betreuung von 116
ehemaligen LangzeitpatientInnen der Landesnerven-
klinik Wagner-Jauregg erhoben (Haberfellner et al.
2006). Unter diesen PatientInnen waren 56 PatientIn-
nen mit der Diagnose Schizophrenie. Bei diesen
PatientInnen handelte es sich um chronisch psychisch
kranke Menschen mit schweren psychischen und auch
korperlichen Beeintrachtigungen, die fast ausnahmslos
intensiv rund um die Uhr betreut werden mussten.
Im Untersuchungszeitraum von einem halben Jahr
wurden direkte Kosten von € 12.774 pro Patientln
errechnet (Haberfellner et al. 2007). Davon entfielen
83,4% auf die Wohnbetreuung. Alle anderen Kosten-
komponenten spielten in Relation dazu eine unter-
geordnete Rolle: Arbeits- und Beschéftigungstherapie
6,3%, Psychopharmaka 4,1% und stationére psychi-
atrische Akutbehandlung 2,0%. Die individuellen
Unterschiede von Patientln zu PatientIn waren
betrachtlich. Fiir die ,,billigste” Patientln wurden
3.900 € im Halbjahr aufgewendet, fiir die ,,teuerste
24.000 €. Diese Zahlen liegen
zwar in der GroBenordnung
anderer vergleichbarer Studien,
lassen allerdings keine Aussa-

Tabelle 1:

E. M. Haberfellner

Anstieg der Antipsychotikakosten

Auch Medikamentenkosten kénnen derzeit noch
nicht diagnosebezogen ausgewertet werden (Haupt-
verband der Sozialversicherungstréger). Der Anstieg
der Medikamentenkosten ist seit vielen Jahren ein
wichtiges Thema, das kontrovers diskutiert wird. Die
Kosten flir Psychopharmaka haben sich in den letzten
10 Jahren mehr als verdreifacht. Im Jahr 2006 waren
die Psycholeptika (ATC-Code der WHO: NOS5, zu
denen Antipsychotika und Hypnotika gezihlt werden),
an der 7. Stelle der verordnungsstérksten Medikamente
(Hauptverband der Sozialversicherungstrager 2007).
An den ersten drei Stellen dieser Liste sind Herz-
Kreislauf-Préparate, Magenschutz-Préparate und
Antibiotika zu finden, gefolgt von Psychoanaleptika
(ATC-Code der WHO: N06, das sind Antidepressiva
und Antidementiva). Unter den Psychopharmaka ist
der Anstieg der Antipsychotikakosten iiberproportio-
nal. Der relative Anteil der Antipsychotika an den Psy-
chopharmakakosten stieg von 16,1% im Jahr 1995
auf27,6% im Jahr 2003 (Katschnig et al. 2004). Dieser
Anstieg hat sich auch noch in den letzten Jahren fort-
gesetzt. Besonders deutlich, fast sprunghaft war der
Anstieg — sowohl der Verordnungen als auch der
Kosten —im Jahr 2006. Die aktuellen Zahlen zeigen,
dass die Kosten deutlich stirker steigen als die
Anzahl der Antipsychotika-Verordnungen (Hauptver-
band der Sozialversicherungstrager). Daraus kann man
schlieen, dass Verordnungen deutlich teurer gewor-
den sind. (Tabelle 1)

Die atypischen Antipsychotika spielen sicherlich
eine wesentliche Rolle beim Kostenanstieg der Psy-
chopharmaka in den letzten 10 bis 15 Jahren. Die
Daten des Hauptverbandes der Sozialversicherungs-
trager wurden allerdings nicht diagnosebezogen erho-
ben. Man kann daher nur vermuten, dass dieser
Kostenanstieg iiberwiegend die verdnderte Behand-
lungspraxis von Patientlnnen mit schizophrenen
Erkrankungen widerspiegelt. Der verstirkte Einsatz

Entwicklung der Antipsychotikakosten und -verordnungen in Osterreich

gen tiber die Kosten zu, die fur 2000 | 2001 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006
weniger stark beeintrachtigte | Kosten 33.064.169|37.796.370 | 43.624.389 | 54.680.489 | 57.543.51165.390.544| 79.139.634
PatientInnen zu erwarten sind. | Verordnungen | 1.060.254 | 1.080.627 | 1.119.203 | 1.213.826 | 1.257.532| 1.342.882 | 1.672.704
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atypischer Antipsychotika in anderen zugelassenen
Indikationen wie z.B. bipolaren Stoérungen spielt
sicher eine nicht unwesentliche Rolle, aber auch off
label use sollte man nicht unterschétzen.

Insgesamt ist aber unbestritten, dass die Entwicklung
und die breite Anwendung der atypischen Antipsy-
chotika wesentliche Fortschritte bei der Behandlung
von Patientlnnen mit schizophrenen Erkrankungen
ermdglicht haben. Obwohl die Ausgaben der Kran-
kenversicherungstriager fiir Medikamente nicht baga-
tellisiert werden diirfen, muss man auch erwihnen,
dass die Ausgaben fiir Medikamente nur 3% der
Gesamtkosten fiir Erkrankungen des Nervensystems
ausmachen (Wancata et al. 2007).

Krankenhausaufenthalte

Die Anzahl der stationdren Behandlungsepisoden
wegen schizophrenen und anderen psychotischen
Erkrankungen in Osterreich war in den letzten Jahren
leicht riickldufig. (Tabelle 2)

Die oberdsterreichische Gebietskrankenkasse musste
im Jahr 2006 fiir 38.969 Krankenhaustage wegen einer
Erkrankung mit den Diagnosen F20 (schizophrene
Storungen) und F25 (schizoaffektive Storungen)
6,296.000 € aufwenden (OOGKK, personliche Mit-
teilung). In einem Bundesland mit ca. 1,4 Millionen
Einwohnern sind ca. 10.000 Betroffene zu erwarten,
von denen ca. % bei der OOGKK versichert sind. Pro
PatientIn waren daher ca. 5 Krankenhausbehandlungs-
tage erforderlich.

Tabelle 2:

Entwicklung der Krankenhausaufenthalte wegen schizophrenen und anderen psychotischen Erkrankungen

(Hauptdiagnosen) in Osterreich

Kosten der Schizophrenie

Krankensténde

Von den meisten Krankenversicherungstrégern werden
Krankensténde diagnosebezogen erhoben. Die zentrale
statistische Erfassung beim Hauptverband der Sozi-
alversicherungstrager ermdglicht derzeit die Zuord-
nung der Krankenstinde zu Krankheitsgruppen (z.B.
psychiatrischen Erkrankungen), aber nicht zu kon-
kreten Diagnosen (z.B. Schizophrenie) (Hofmarcher
et al. 2004, Hauptverband der Sozialversicherungs-
triager, Statistik Austria).

Bekannt ist, dass die Krankenstdnde wegen psychi-
atrischer Erkrankungen seit Jahren kontinuierlich
ansteigen, wihrend die Krankenstéinde wegen anderer
Erkrankungen fallende Tendenz zeigen. Diese Ent-
wicklung betrifft sowohl die Krankenstandsflle als
auch die Krankenstandstage (Hofmarcher et al. 2004).
Die Oberdsterreichische Gebietskrankenkasse regis-
trierte im Jahr 2006 14.010 Tage Arbeitsunféhigkeit
wegen einer Diagnose F20 (schizophrene Storungen)
oder F25 (schizoaffektive Storungen). Fiir den gleichen
Zeitraum wurden 198.802 € Krankengeld aufgewendet
(OOGKK, persénliche Mitteilung).

Auch wenn man beriicksichtigt, dass ArbeitnehmerIn-
nen anderer Krankenversicherungen nicht erfasst
sind, erscheinen diese Zahlen sehr niedrig. An sich
ist zu erwarten, dass an Schizophrenie erkrankte
PatientInnen anfdlliger sind als andere PatientInnen
und nicht wenige Langzeitkrankenstdnde in Anspruch
nehmen miissen. Auf jede PatientIn kommen aber nur
ca. 2 Krankenstandstage. Die Zahl der Krankenstands-
tage ist wesentlich niedriger als die Zahl der Tage in
stationdrer Behandlung. Die niedrige Zahl der Kran-
kenstdnde ist wahrscheinlich zum Teil dadurch erklar-
bar, dass die meisten PatientInnen bereits aus dem
Erwerbsleben ausgeschieden sind und daher in der
Krankenstandsstatistik der Krankenkassen nicht auf-
scheinen. Andere mogliche
Erkldrungen sind, dass ein Teil
der betroffenen Pati-entInnen
entweder noch in Ausbildung

steht oder nie im Berufsleben

F20 F22 F23 F25 F20-F29
2003 9222 1,154 1.845 4370 17.106 Fuf3 fassen konnte und daher
2004 9.009 1.071 1833 4304 16.684 keinen Anspruch auf einen
2005 8.771 1.122 1.939 4.650 16.891 Krankenstand hat.
2006 8789 1246 1825 4398 16.692
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Friihpensionen

Unter den indirekten Kosten
ist der Produktivitdtsverlust
durch das friihzeitige Ausschei-
den aus dem Erwerbsleben ein
wesentlicher Faktor. Es ist
bekannt, dass psychisch Kranke
geringe Chancen haben, sich am
Arbeitsmarkt zu halten (Rosen-
heck et al. 2006, Riiesch et al.
2002). In Osterreich sind psy-
chische Erkrankungen nach den
Erkrankungen des Bewegungs-

Tabelle 3:

E. M. Haberfellner

Pensionsansuchen bei der Pensionsversicherungsanstalt wegen psychiatrischen Erkrankungen im Jahr 2006

apparates als Ursachen von

Erwerbsunfahigkeit an der zwei-
ten Stelle zu finden (n=70.185;

ICD-10 Diagnose Miénner Frauen
Alter durchschnittlich F20und F 25 41,6 a 382a
Pensionsansuchen F20und F 25 1.861 1.452
positiv erledigt (97%) {98%)
Pensionsansuchen F20und F 25 52 32
negativ erledigt (3%) (2%)
Pensionsansuchen F 10 {Alkoholabhingigkeit) 1.715 476
positiv erledigt (70%) {73%)
Pensionsansuchen F 10 (Alkoholabhéngigkeit) 750 177
negativ erledigt (30%) (27%)
Pensionsansuchen F 3 affektive Storungen 2979 4.465
positiv crledigt (73%) {70%)
Pensionsansuchen F 3 affektive Stérungen 1.104 1.949
negativ erledigt (27%) (30%)
Pensionsansuchen Alle psychiatrischen 10.425 10.093
positiv erledigt Diagnosen (74%) {70%)
Pensionsansuchen Alle psychiatrischen 3.640 4365
negativ erledigt Diagnosen (26%) (30%)

15,8% im Jahr 2005) (Statistik

Austria 2006). Auch unter den Neuzugingen bei
Erwerbsunfahigkeitspensionen liegen die psychischen
Erkrankungen an der zweiten Stelle (n=7.401; 24%
im Jahr 2005) (Statistik Austria 2006).

Menschen mit schizophrenen Erkrankungen sind
von den Entwicklungen des Arbeitsmarktes besonders
betroffen (Rosenheck et al. 2006, Ruesch et al. 2002).
In den letzten 10 bis 15 Jahren ist die Beschéftigungs-
rate schizophrener PatientInnen kontinuierlich gesun-
ken (Marwaha und Johnson 2004), was einerseits in
Zusammenhang mit der Entwicklung der Arbeitslo-
senzahlen zu sehen ist, andererseits aber auch mit stei-
genden Anforderungen am freien Arbeitsmarkt.

Das Pensionssystem wird durch das Ausscheiden aus
dem Erwerbsleben doppelt belastet. Einerseits leisten
Frithpensionistlnnen keine Pensionsbeitrdge mehr,
andererseits nehmen sie Leistungen aus dem Pensi-
onssystem in Anspruch. Wenn junge Menschen betrof-
fen sind, wirkt sich das auf das Pensionssystem
jahre- oder sogar jahrzehntelang aus. Die Hohe der
Invaliditdtspensionen, die an PatientInnen mit schi-
zophrenen Erkrankungen ausbezahlt werden, ist aller-
dings — verglichen mit anderen Pensionistlnnen —
relativ niedrig, weil durch das frithe Antrittsalter
wenige Beitragsjahre angerechnet werden.

Die Ursachen von Frithpensionierungen werden in

Osterreich nur bei einigen Versicherungstriigern dia-
gnosebezogen erfasst — z.B. bei der Pensionsversi-
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cherungsanstalt, bei der die iiberwiegende Mehrheit
der unselbststindig Erwerbstitigen versichert ist.
Pensionsverfahren, die durch das Sozialgericht ent-
schieden werden, sind in dieser Statistik nicht enthalten
(Pensionsversicherungsanstalt, personliche Mitteilung).

Die Pensionsversicherungsanstalt (PVA) erhebt
diagnosebezogen die Ergebnisse der Pensionsbegut-
achtungen (personliche Mitteilung der Pensionsver-
sicherungsanstalt). Daraus lassen sich einige Aussagen
tiber die Versicherten der PVA treffen, die wegen einer
schizophrenen Erkrankung einen Pensionsantrag
gestellt haben: (Tabelle 3)

- Neben affektiven Stérungen und Alkoholab-
héngigkeit (nur bei Ménnern) sind die Diagno-
sen ,,Schizophrenie” und ,,schizoaffektive
Storung™ die hdufigsten psychiatrischen Dia-
gnosen bei Pensionsansuchen.

- Pensionsansuchen wegen schizophrener
Erkrankungen werden in weit iiber 90% der
Fille positiv erledigt, wahrend die Quote der
Ablehnungen bei psychiatrischen Erkrankun-
gen bei ca. 39% liegt.

- PatientInnen, die wegen einer schizophrenen
Erkrankungen um Frithpension ansuchen,
sind durchschnittlich ca. 40 Jahre alt und
damit um mehr als 10 Jahre jiinger als Pensi-
onswerber mit anderen Diagnosen.
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Einschridnkend ist festzustellen, dass diese Statistik
die Félle anderer Versicherungstrager und die Fille,
die durch das Sozialgericht entschieden werden,
nicht einschlief3t.

Zusammenfassung und Empfehlungen

Die Datenlage in Osterreich ist liickenhaft, weil
derzeit nur ein Teil der relevanten Daten diagnose-
bezogen erfasst wird. Die vorhandenen Zahlen lassen
darauf schlielen, dass die direkten Kosten der Schi-
zophrenie mit ca. 10.000 € pro PatientIn im européi-
schen Vergleich im Mittelfeld liegen. Konkrete
Aussagen, in welchen Bereichen bzw. Versorgungs-
feldern die Kosten in Osterreich im Durchschnitt, dar-
iiber oder darunter liegen, sind derzeit nicht moglich.
Voraussetzung fiir detaillierte Aussagen ist eine gesi-
cherte Datenlage. Aus gesundheitskonomischer
Sicht kann man nur hoffen, dass bald die umfassende
diagnosebezogene Erfassung von Gesundheitsdaten
realisiert wird.
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Stigma

Stigma

Werner Schony

1. Einleitung

Die Wissenschaft hat in der Diagnostik, Behandlung
und Rehabilitation von schizophrenen Erkrankungen
gute Erfolge erzielen konnen. Entsprechend dem
biopsychosozialen Modell wurden in den verschie-
denen Bereichen Entwicklungen in Gang gesetzt, die
es bei einem Grofteil der erkrankten Menschen
ermoglichen kénnten, ein weitgehend selbstbestimm-
tes und mit Qualitdt versehenes Leben zu fithren (Kat-
schnig et al., 2002).

Es stehen eine Reihe von durchaus gut vertriglichen
Medikamenten fiir die medikamentdse Basistherapie
zur Verfiigung. Psychotherapeutische Verfahren sind
hinsichtlich der Verbesserung der kognitiven Leistun-
gen, aber auch Stabilisierung von Interaktionen und
des familidren Umfeldes zur Verfligung.

Soziotherapieverfahren ermdglichen den Betroffenen
in der Regel alleine oder in Kleingruppen zu wohnen,
gewissen Arbeiten — bis zur Vollbeschéftigung —nach-
zugehen und sich somit finanziell voll oder teilweise
selbst zu versorgen.

Es gibt eine Vielzahl an Moglichkeiten, die aber unzu-
reichend genutzt werden.

Einer der wesentlichen Griinde dafiir ist das Stigma
gegeniiber psychischen Erkrankungen und im Spe-

ziellen gegeniiber der paradigmatischen Krankheit
Schizophrenie (Themenheft Stigma 2003).

Stigma bedeutet Merkmal, Brandmal und driickt aus,
dass die betroffenen Individuen einer gewissen Grup-
pierung angehdren.

Von Stigma betroffene Personen werden ausgegrenzt,
diskriminiert und mit Vorurteilen belastet. Stigma fiihrt
also zu keiner oder zu stark verspéteter und unzurei-
chender Behandlung. Dies fiihrt zu Folgeerscheinungen
wie zunehmendem Arbeitsausfall, Frithpensionierung,
sozialen Auffélligkeiten oder auch frithem Tod durch
beispielsweise Suizid.

Schizophrenie gehort laut Bericht WHO ,,Burden of
Diseases® zu den am stirksten belasteten Krankheiten
(Murray et al., 1996). Dies hat dazu gefiihrt, dass WHO
(World Health Organisation), die EU und vor allem
WPA (World Psychiatric Association) Initiativen
ergriffen haben, um das Stigma gegeniiber psychischen
Erkrankungen zu reduzieren und die damit verbun-
denen volkswirtschaftlichen Kosten zu senken.

Eine wesentliche Folgeerscheinung daraus ist das welt-
weite Programm der WPA zur Bekdmpfung von
Stigma und Diskriminierung gegeniiber Menschen,
die an Schizophrenie erkrankt sind (Sartorius et al.
2005, Okasha et al. 2005). Diesem Programm haben
sich weltweit mehr als 20 Lander angeschlossen und
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es wurden in einer gut abgestimmten, aber auf das
jeweilige Land bezogenen Form Programme zur
Bekampfung des Stigma gegeniiber Schizophrenie
durchgefiihrt und auch evaluiert.

Neben dieser gemeinsamen Aktion haben auch andere
Lander wie UK, Australien und nordische Lander
eigene Anti-Stigma-Aktivitdten durchgefiihrt.

Alles in allem ist die Bekdmpfung des Stigmas eine
der groen Herausforderungen in der Schizophrenie-
behandlung.

2. Mythen und Realitat
betreffend Schizophrenie

An Schizophrenie erkrankte Menschen sind
schwachsinnig und dumm:

Tatsache ist, dass viele Menschen, die an Schizophre-
nie erkranken eine sehr hohe Intelligenz aufweisen
und dass Schwachsinn keine Voraussetzung, aber auch
kein Symptom von Schizophrenie ist. Diese Menschen
sind oft, sowohl im kreativen Bereich, als auch im
praktischen Leben zu hohen Leistungen fahig (Bei-
spiel: Johnny Nash: Nobelpreistrager fiir Mathema-
tik).

An Schizophrenie Erkrankte sind lebenslang
krank und damit unheilbar:

Tatsache ist, dass es viele Behandlungsmoglichkeiten
gibtund in 70 — 80 % der Fille konnen die Symptome
gut beherrscht werden und die Menschen ein selbst-
bestimmtes Leben fithren. Etwa /3 der an Schizophre-
nie Erkrankten heilen vollig aus. Nicht behandeln ist
grundsitzlich als Kunstfehler zu bezeichnen.

Menschen, die an Schizophrenie erkranken,
sind selbst daran schuld oder aber deren Familien
(,,schizophrenogene Mutter*):

Die Rolle der frithkindlichen Entwicklung spielt fiir
die Personlichkeitsentwicklung natiirlich eine Rolle,
wie schon Sigmund Freud festgestellt hat, es gibt dabei
keine pathognomonischen Erzichungsstile, die fiir die
Entstehung der Schizophrenie typisch sind. Es gibt
auch kein derartiges Miitterverhalten. In jedem Fall
spielen biologische Faktoren auch eine grof3e Rolle
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zur Entstehung dieser Krankheit. Die Bewiltigung
dieser Krankheit spielt allerdings fiir die Familie und
die gesamte Umgebung der Betroffenen eine sehr
grofe Rolle.

Leute mit Schizophrenie sind nicht fihig
Entscheidungen iiber ihre eigene Behandlung
oder ihr eigenes Leben zu fiihren:

Tatsache ist, dass schizophrene Menschen in vielen
Aspekten ihres Lebens durchaus rational und sinn-
gemil entscheiden konnen. Auch konnen sie ihre
Wiinsche entsprechend artikulieren. Dies trifft beson-
ders fiir den Verlauf der Erkrankung zu. In Akutphasen
mag gelegentlich diese Entscheidungsfahigkeit schwer
beeintrachtigt sein. Grundsatzlich miissen und sollen
alle Schritte der Behandlung gemeinsam abgestimmt
werden.

Personen mit Schizophrenie sollen
eingesperrt werden:

Tatsache ist, dass Menschen mit Schizophrenie durch-
aus alleine oder in kleinen Verbianden leben konnen.
Eine Institutionalisierung fiihrt bei dieser Krankheit
zu einer Verschlechterung und dem so genannten Insti-
tutionalismus. Lediglich in akuten Krankheitsphasen
ist oft eine stationdre Krankenhausbehandlung not-
wendig.

Schizophrenie ist ansteckend.:

Diese Angst flihrt zu einem beeintréchtigten Umgang
mit diesen Personen, der auch fiir Familienmitglieder
und Professionisten gilt. Eine Ansteckung ist keines-
wegs moglich.

Personen mit Schizophrenie sind gefdihrlich:

Durch besonders spektakuldre Medienberichte von
in Einzelfdllen sehr spektakuldren Straftaten haben
zur Generalisierung dieser Angste gefiihrt. Die
Etikette ,,Gefdhrlichkeit® ist die sozial am meisten
differenzierende und vorurteilaufrechterhaltende
Grofe.

Die Gefahrdung betrifft in erster Linie die eigene Per-
son und in zweiter Linie Menschen der nahen Umge-
bung. Besondere Gefahr besteht bei jungen Mannern,
die in der Vorgeschichte asoziale Verhaltensweisen
zeigten. In konsequenter Behandlung stehende Men-
schen mit Schizophrenie weisen keine erhdhte Geféhr-
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lichkeit auf. Suizidversuche und auch Suizide sind
allerdings bei unzureichend behandelten Menschen
mit Schizophrenie ein groes Problem.

Personen mit Schizophrenie haben eine
gespaltene Personlichkeit:

Tatsache: Personlichkeitsspaltung ist kein Symptom
von schizophrenen Psychosen, wenn iiberhaupt,
kommt dieses Symptom bei manchen Formen von
Personlichkeitsstorungen vor.

8 Punkte, die bei Schizophrenie
besonders beachtet werden sollten

1. Behandlung reduziert das Risiko von Gewalt
dramatisch. Frithe Behandlung verhindert auch die
Verzweiflung und Konfusion, die bei den ersten
psychotischen Durchbriichen auftreten.

2. Das Risiko von Gefahr ist nicht so sehr auf Schi-
zophrenie bezogen, sondern auf eine Kombination
verschiedener Krankheiten (z.B. zusitzliche
Suchterkrankung).

3. Die Verbrechensrate bei Menschen mit Schizo-
phrenie, insgesamt, ist relativ gering.

4. Die Gefahrlichkeit, die mit Schizophrenie verbun-
den ist, ist meist gegen die eigene Person gerichtet
oder gegen ein Familienmitglied.

5. Menschen mit Schizophrenie stellen tiblicherweise
kein Risiko fiir Kinder da.

6. Risiko von Gewalthandlungen bei Menschen mit
Schizophrenie ist dhnlich wie bei der gesunden
Durchschnittsbevolkerung, wenn Missbrauchser-
krankungen ausgeschaltet sind.

7. Das Risiko von sexuellen Ubergriffen ist bei an
Schizophrenie erkrankten Menschen gering.

8. Aggressionshandlungen, die im Rahmen schizo-
phrener Erkrankungen auftreten, sind héufig
durch die Symptomatik ihrer Krankheit bedingt
und fiihren daher rechtlich zu Zurechnungsfahig-
keitsverminderung oder fehlender Zurechnungs-
fahigkeit im Rahmen von Gerichtsverfahren.

Stigma

3. Definitionen von Stigma

offentliches Stigma

Stereotyp — negative Haltung und Glaube iiber eine
bestimmte Gruppierung (z.B. Geféhrlichkeit, Charak-
terschwiche, ...)

Vorurteil: Ubereinstimmung mit dem negativen Glau-
ben, zusitzliche negative Reaktion (z.B. Angst,
Furcht, ...)

Diskriminierung — Verhaltensantwort auf das Vorurteil
(z.B. Vermeiden sozialer Kontakte, Wohnung,
Arbeit, ...)

Selbststigma

Stereotyp — negative Haltung, Glaube gegeniiber
seiner Selbst (z.B. Charakterschwéche, Inkompe-
tenz, ...)

Vorurteil: Ubereinstimmung mit dem negativen Glau-
ben und negative emotionale Reaktion (z.B. niedriger
Selbstwert, ...)

Diskriminierung — Verhalten, welches mit dem Vor-
urteil iibereinstimmt (z.B. traut sich keine Arbeit
7u, ...)

Das offentliche Stereotyp alleine bedeutet noch nicht,
dass man damit einverstanden ist. Erst, wenn ein Vor-
urteil mit emotionaler Reaktion besteht, folgt iibli-
cherweise die diskriminierende Haltung, ndmlich
das Fernhalten von der eigenen Umgebung, verringerte
Chancen am Arbeitsmarkt oder bei Wohnmdoglichkei-
ten (z.B. als Nachbar haben).

Viele Medien und Filmdarstellungen von psychi-
scher Krankheit beschreiben 3 wesentliche Typen:

* Leute mit psychischer Erkrankung sind mérderi-
sche Gewalttiter, vor denen man sich fiirchten muss;

+ sie haben kindliche Auffassungen der Welt;

 sie sind fiir ihre Krankheit wegen ihres schwachen
Charakters selbst verantwortlich.
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Daraus ergeben sich

a) Furcht und Ausschluss:
Personen mit schwerer psychischer Krankheit
und Schizophrenie soll man fiirchten und daher
sollen sie aus der Gemeinschaft ausgeschlossen
werden.

b) Autoritit:
Personen mit Schizophrenie sind unberechenbar
und unverantwortlich. Thnen miissen Entscheidun-
gen von anderen abgenommen werden.

c) Bevormundung:
Personen mit Schizophrenie sind kindlich und
brauchen eine stete Fiirsorge.

4. Folgen von Stigma

Die Literatur von den weitlaufigen Folgen von Stigma
ist sehr umfangreich. Im deutschsprachigen Raum hat
sich besonders Angermeyer mit dieser Problematik
beschiftigt und eine Reihe von Arbeiten geschrieben.
Ich verweise unter anderem auf: ,,Das Stigma psy-
chischer Krankheit aus der Sicht des Patienten*
(Angermeyer 2003).

Es wird aus praktisch allen Léndern der Erde von Stig-
matisierung und der danach folgenden Diskriminie-
rung von Menschen mit psychotischen Erkrankungen
berichtet. Kiirzlich konnte auch nachgewiesen werden,
dass in Landern mit besonders hohem Stigma die Per-
sonen noch spéter oder gar noch weniger in addquate
Behandlung kommen, womit zusétzlich die negativen
Auswirkungen von Stigma nachgewiesen sind (Bracke
et al. 2007).

Diesem Bericht nach sind jene EU-Lénder, die durch
die EU-Erweiterung neu dazugekommen sind, beson-
ders von ausgeprigtem Stigma betroffen. Osterreich
ist neben anderen traditionellen EU-Léndern in einer
giinstigeren Situation.

Es ist jedoch erforderlich, in allen Landern MaBnah-
men gegen Stigma zu ergreifen. Stigma fiihrt zu Dis-
kriminierung, zu sekundéren Behinderungen, womit
sich wiederum das Stigma erhoht und der Circulus
vitiosus bestehen bleibt.

202

W. Schiny

Stigma erhoht Angste, Stigma verhindert rechtzeitige,
addquate Behandlung und Stigma verhindert ausrei-
chende Finanzierung nétiger therapeutischer und
diagnostischer Entwicklungen.

Wer ist vom Stigma betroffen? (Sartorius 2005)

In erster Linie natiirlich die Menschen, die an schi-
zophrenen Erkrankungen leiden. Zusitzlich leiden
aber auch die Familien sehr stark. Nachweislich ver-
mindern sich deren soziale Kontakte wesentlich. (De
Col et al. 2002) Sie miissen eine betrachtliche finan-
zielle Last auf sich nehmen, da sie einerseits viel Zeit
fiir die Betreuung der Betroffenen benétigen, was zu
einer Reduktion ihrer beruflichen Moglichkeiten
fiihrt, andererseits brauchen die Erkrankten in vielen
Fillen finanzielle Unterstiitzung fiir Wohnen und
Lebenserhaltung (Corrigan et al. 2004).

Auch die im psychiatrischen Bereich arbeitenden Pro-
fessionistInnen leiden unter dem Stigma und miissen
zur Kenntnis nehmen, dass man sie selbst fiir gefahrdet
halt, da man meint, dass die Stérungen ansteckend
seien oder aber sie eine vollig sinnlose und bzgl.
Erfolgsaussichten hoffnungslose Arbeit durchfiihren.

Auch die Einrichtungen fiir die Behandlungen der-
artiger Personen sind vom Stigma betroffen. Psychi-
atrische Krankenhduser und Abteilungen haben ein
Negativimage und wenn sich aul3erstationére Einrich-
tungen schwerpunktméBig mit dem Thema Psychosen
beschéftigen, gibt es Widerstinde seitens der Umgebung.

Diese Stigmatisierung driickt sich auch in der finan-
ziellen Gebarung aus. Die Ausgaben der 6ffentlichen
Hand fiir das Thema psychische Erkrankungen ent-
sprechen summenmafig nicht der volkswirtschaftli-
chen Bedeutung dieser Erkrankungen. In entwickelten
Léndern machen sie etwa 5 — 6% der Gesundheits-
ausgaben aus. In Entwicklungslédndern etwa 1 —2%.

Tatsdchlich miisste sich die GroBenordnung bei etwa
25% einpendeln. Festzuhalten ist, dass die Behand-
lungsmafinahmen zwar durchaus betriachtliche Kosten
nach sich ziehen, aber das Versdumen von Behandlung
noch wesentlich kostenintensiver ist (langjéhrige
Frithpensionierungen, Krankenstdnde und Einnah-
mensausfall durch fritheren Tod).
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5. MaBnahmen zur Bekampfung
von Stigma

Die Strategien zur Bekdmpfung von Stigma gruppie-
ren sich in 3 Bereiche:

¢ Protest
e Information und
e Kontakt

Gruppenproteste gegeniiber feindlichen und unsach-
gemaélen Prasentationen von psychischer Krankheit
ist eine Form der Stigmaverdanderung. Diese Bemii-
hungen geben 2 Botschaften an die Medien aus: STOPP
fiir Berichte unsachgemifBler Art iiber psychische
Erkrankungen an die Offentlichkeit und STOPP mit
dem Glauben negativer Ansichten iiber psychische
Krankheiten.

Protestkampagnen und Wachsamsein gegeniiber die-
sen Negativberichten ist zwar sehr aufwindig, aber
eine, wie viele glauben, wirkungsvolle Methode, um
Stigma zu verringern. Aber Protest ist eine reaktive
Strategie. Er versucht, die negativen Bilder zu redu-
zieren, aber es konnen dadurch keine eher positiven
Einstellungen gefordert werden. Hier ist Information
und Erziehungsarbeit gefragt. Die Information sollte
spitestens im Schulalter und im starken Umfang
gegeniiber so genannten Schliisselpersonen beginnen.
Schliisselpersonen sind Meinungsbildner, die im
Umfeld von derartigen Erkrankungen wesentlichen
Anteil an der 6ffentlichen Haltung haben. Zu nennen
wiiren ArztInnen und Personen im Gesundheits- und
Sozialwesen, Richterlnnen, Exekutivorgane, Journa-
listInnen sowie administrativ und politisch Verant-
wortliche.

Die 6sterreichische Anti-Stigma-Kampagne gegentiiber
Schizophrenie hat sich im besonderen Malie mit der
Beeinflussung von Schliisselpersonen beschiftigt.
Diese Programme sind besonders auch fiir Betroffene
und deren Familien wichtig (Grausgruber et al. 2007).
Unter dem Titel ,,Psychoedukation® hat sich die
Informationsweitergabe gut etabliert.

Beziiglich dieser Mafinahme ist allerdings ein Pro-
blembereich noch nicht geldst, namlich das Interesse
bei Personen zu wecken, die sich primér nicht
betroffen fithlen und daher Informationsveranstaltun-
gen oder -material nicht annehmen.

Stigma

Es wird notwendig sein, spezielle Strategien anzu-
denken, um auf breiter Ebene die Aufmerksamkeit
und das Interesse an diesen Erkrankungen zu wecken.
Um dies umsetzen zu konnen, bedarf es allerdings
betriachtlicher finanzieller Mittel, die wiederum nur
dann aufgebracht werden konnen, wenn es gelingt,
Stigma einigermalien zu reduzieren.

Die dritte und wahrscheinlich wirkungsvollste Saule
der Anti-Stigma-Arbeit ist der Kontakt.

Wenn es gelingt, Personen in der Offentlichkeit in
zunehmendem Maf3e mit Menschen mit psychischen
Krankheiten und auch schizophrenen Psychosen
zusammenzubringen, wenn sie erleben, dass diese Per-
sonen sind wie du und ich, ohne besondere Auffal-
ligkeiten, ohne Anzeichen von Gefdahrdung, wenn sie
erleben, dass diese Menschen gut ansprechbar sind
und ihre eigenen Meinungen vertreten konnen, dann
wird es moglich sein, die Vorurteile ihnen gegeniiber
zu reduzieren und die Diskriminierung abzuwenden.

Alle derartigen Untersuchungen, einschlieflich unserer
eigenen, haben nachweisen konnen, dass Personen,
die personlichen Kontakt zu Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen haben, eine andere Einstellung
zu diesem Problemkreis haben und deutlich weniger
Vorurteile aufweisen (Grausgruber et al. 1989). Auch
hier gilt die Problematik der Umsetzung, ndmlich, wie
gelingt es, die betroffenen Personen mit Personen, die
nicht betroffen sind, zusammenzubringen (Meise et
al. 2000).

Eine wichtige MaBinahme ist es, so genannte Peers
auszubilden, die in 6ffentlichen Veranstaltungen auf-
treten, bei Informationsveranstaltungen, in Schulen
oder anderen Gruppierungen zur Verfiigung stehen
und iiber ihre eigenen Krankheitsverldufe und Erleb-
nisse berichten (Horvath et al. 2002).

Besonders hilfreich wire es hier, prominente Men-
schen, die an derartigen Erkrankungen leiden, in die
Offentlichkeit zu bringen, damit sie als positiv
besetzte Vertreter der Offentlichkeit berichten, wie
sie ihre Krankheitserscheinungen tiberwinden konnten
oder lernten, mit ihnen zu leben.
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Wissenschaftliche Aktivititen
in Osterreich

In Osterreich wurden zwei groBere Einstellungsstudien
durchgefiihrt (Katschnig et al. 1993, Grausgruber et
al. 1989). Katschnig hat sich im Wesentlichen mit der
Einstellung der Allgemeinbevdlkerung zum Thema
psychische Storungen beschiftigt, wahrend die Ein-
stellungsstudie von Grausgruber als Schwerpunkt die
Einstellung von Schliisselpersonen erhoben hat. Das
waren drztliches Personal, Pflegepersonal, Sozialar-
beiterlnnen, Rechtspersonen, Exekutive, aber auch
die breite Bevolkerung. Der Schwerpunktinhalt war
die Einstellung zur Erkrankung aus dem schizophrenen
Formenkreis sowie die Einstellung zu verschiedenen
Therapieverfahren mit Schwerpunkt Psychopharmaka.
Besonders bemerkenswert war unter anderem, dass
die Einstellung von allgemeinem Gesundheitspersonal
zu Schizophrenie duflerst negativ war. Dies gilt beson-
ders fiir therapeutische Moglichkeiten und Heilungs-
chancen. Die Verursachung wurde im Wesentlichen
im Entwicklungs- und Sozialbereich angesehen, bei
manchen befragten Gruppen auch genetische Ursachen.

Im letzten Jahr wurde die Einstellungsstudie von
Grausgruber et al. 1989, mit vergleichbarem Design
wiederholt, allerdings unter Einbezug von anderen
Diagnosen wie Depressionserkrankungen, Angst-
krankheiten und Alkoholismus. In dieser noch nicht
veroffentlichten Studie zeigte sich, dass wesentliche
Verdanderungen der Einstellung nicht erzielt werden
konnten. Allerdings war die Bereitschaft zur psych-
iatrischen Behandlung und damit auch die Aussichten
auf Erfolg besser eingeschétzt (Grausgruber et al. 2007
noch unveréffentlicht). Besondere Untersuchungen
wurden zum Thema Einstellungen von Medizinstu-
dentInnen und Einstellungsveranderungen an Schulen
durchgefiihrt (Meise et al. 2000, Sulzenbacher et al.
2002).

Die Ergebnisse dieser GroBstudien wurden in zahl-
reichen Arbeiten und Veroéffentlichungen prasentiert.
Unter anderem Neuropsychiatrie 16/1/2002 sowie im
Thieme-Verlag Einstellungen zu psychisch Kranken
und zur psychosozialen Versorgung, 1989. Eine Ver-
gleichsstudie der sozialen Distanz gegeniiber Perso-
nen, die an Schizophrenie leiden, wurde in den Acta
Psychiatria Scandinavia (Grausgruber et al. 2007)
publiziert.
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Diese Forschungsarbeiten fiihrten zu einer Reihe
von Aktivititen um das Stigma und die damit ver-
bundene Diskriminierung der an Schizophrenie
erkrankten Personengruppe zu reduzieren. Einstel-
lungsdnderungen sind jedoch nur in langfristigen Zeit-
rdumen zu verzeichnen und zu bewerten, sodass
generell dieser Effekt noch nicht wirklich beurteilt
werden kann. Es ist demnach zu fordern, dass weitere
Studien zu diesem Themenbereich folgen sollten,
wobei ein Schwerpunkt auf die medizinischen Berufe
generell und die Allgemeinbevolkerung zu legen
wire.

MaBnahmen zur Entstigmatisierung
in Osterreich

Osterreich hat sich nach dem Pilotland Kanada
gemeinsam mit Spanien sehr frith an das globale Pro-
gramm der WPA (World Psychiatric Association)
angeschlossen (Schony et al. 2002, Schony 2000). In
diesem Zusammenhang wurde eine Reihe von Akti-
vitdten gesetzt. Es wurde ein Fernsehspot entwickelt,
der innerhalb von zwei Monaten 31-mal zur besten
Sendezeit im Osterreichischen Rundfunk ausgestrahlt
wurde. Mehr als 300 Berichte in Printmedien waren
im Rahmen dieses Programmes zu verzeichnen. In
allen Bundeslédndern wurden Informationsveranstal-
tungen fiir verschiedenste Berufsgruppen durchgefiihrt
und in den entsprechenden berufsbezogenen Medien
publiziert (fiir SozialarbeiterInnen, Krankenpflege-
personal, Allgemeinérztlnnen, Juristlnnen, Psycho-
soziale Einrichtungen). Bei einer Mehrzahl dieser
Veranstaltungen wurden Betroffene und Angehéorige
einbezogen, die auch in der Steuerungsgruppe teil-
genommen haben. In der Replikationsstudie konnte
der Effekt dieser MaBBnahmen jedoch nur partiell abge-
bildet werden. Besonderes Augenmerk wurde auf
Schulprogramme gelegt. In mehreren Bundeslandern
wurden ganz gezielt Schulen angesprochen und in
Schulklassen zum Teil gemeinsam mit Betroffenen
Informationsveranstaltungen abgehalten. Bereits im
Vorfeld wurden in verschiedenen Bundesldandern
Aktivitdten gestartet, um dem Stigma gegeniiber
psychischen Erkrankungen und Schizophrenie zu
begegnen. Beispielsweise wurde in Oberosterreich
eine Plakat-Aktion veranstaltet, die als Schwerpunkt
auf die Haufigkeit psychischer Erkrankungen hinge-
wiesen hat. Weiters wurden Kinospots vor allem in
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von Jugendlichen besuchten Kinos im Rahmen der
Werbung eingesetzt. Offentliche Veranstaltungen,
die zum Teil als Charity-Veranstaltungen oder aber
als Informations- und Diskussionstage, z.B. am World
Mental Health Day abgehalten wurden, hatten grof3en
Andrang. Bei allen diesen Aktivititen wurden Bro-
schiiren aufgelegt, die auf die Bedeutung psychischer
Erkrankungen insbesondere Schizophrenie auf die
Maoglichkeiten der Behandlung, auf die Mythen und
die personlichen aber auch gesellschaftlichen Folgen
hinwiesen. Dabei wurde ein Schwerpunkt auf die Rolle
der Situation der Angehdrigen gelegt.

Trialogische und tetralogische Aktivititen (Schony
1997) mit besonderem Schwerpunkt auf die Einbin-
dung von politisch und administrativ Verantwortlichen
wurden in vielen Bundeslindern abgehalten und
hatten durchaus Erfolg. Zu verweisen ist auf die doch
deutlich verbesserte Versorgungssituation, es wird
wesentlich mehr Geld fiir die Behandlung psychisch
Kranker ausgegeben.

Die Situation der stationdren Psychiatrie hat sich in
den letzten Jahrzehnten wesentlich verbessert. Sta-
tionen wurden entweder neu gebaut oder modernst
adaptiert, Langzeitpsychiatrie weitgehend abgeschafft.
Die Zahl der psychiatrischen Betten hat sich um mehr
als die Halfte reduziert. In allen Bundesldndern
wurden Psychiatriepldne entwickelt, die allerdings bis
jetzt nicht vollends umgesetzt werden konnten. Auf3er-
stationdre Behandlungs- und Betreuungsangebote, vor
allem Wohn- und Arbeitsplitze sowie tagesstruktu-
rierende Angebote sind in groler Zahl entstanden. Es
ist allerdings zu bemerken, dass der Bedarf das
Angebot nach wie vor weit libertrifft. Psychiatrische
Notfallsbehandlung rund um die Uhr ist nur regional
in einigen Bereichen Osterreichs umgesetzt (z.B. Kérn-
ten, Wien, Oberosterreich, Salzburg).

Diese MaBnahmen sind auch Ausdruck von Anti-
Stigma-Arbeit (Schony 2000). Es ist festzustellen, dass
Anti-Stigma und Anti-Diskriminierungsarbeit immer
mit psychiatrischer Entwicklungsarbeit zu verbinden
ist und auf absehbarer Zeit kein Ende abzusehen ist
(Neuropsychiatrie 2002, pro mente austria 2001).

Stigma

Zusammenfassung

Es ist eine Tatsache, dass Stigma und damit verbun-
dene Diskriminierung gerade gegeniiber Menschen
mit schizophrenen Erkrankungserscheinungen noch
sehr hoch ist. Dies ist durch zahlreiche Untersuchun-
gen im In- und Ausland belegt, ebenso, dass nicht nur
die Patientlnnen und Klientlnnen, sondern auch
deren Familien und auch die sich mit diesem Bereich
beschéftigenden Professionistinnen betroffen sind.
Dies hat zur Folge, dass die notwendige Finanzierung
fiir die wissenschaftlich bereits gut dokumentierten
therapeutischen Mafnahmen unzureichend ist und es
als Folge wiederum zu keiner oder einer verspédteten
Behandlung kommt, dass die Behandlung nicht ent-
sprechend den theoretischen Moglichkeiten ablauft
und so die volkswirtschaftlichen Kosten in die Hohe
getrieben werden.

Ein besonderes Phidnomen ist neben dem Stigma der
Offentlichkeit auch das Selbststigma der betroffenen
Personen. Hier ist ein besonderer Ansatz zur Verdn-
derung notwendig.

Wenig untersucht ist noch die Frage der gesellschaft-
lichen Strukturen in Bezug auf Stigma, die sich in
den Gesetzen, in den Sozialdiensten und dem Rechts-
system auswirken. Hier ist noch betrachtliche For-
schungsarbeit notwendig. Insgesamt ist festzustellen,
dass die Bekdmpfung von Stigma eine der grof3en Her-
ausforderungen der Psychiatrie und der Gesellschaft
in den néchsten Jahrzehnten darstellen wird.
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Recovery

Recovery

Michaela Amering

In den letzten Jahren haben sich —ausgehend von der
internationalen Betroffenenbewegung — Recovery-
Konzepte entwickelt und breite Resonanz sowohl unter
Betroffenen als auch unter Professionellen und Ent-
scheidungstragern gefunden. Recovery ist heute
gesundheitspolitische Orientierung fiir die Psychiatrie
in einflussreichen englischsprachigen Lindern wie
England, Schottland, Irland, Australien und Neusee-
land sowie Kanada und den USA (Farkas 2007; Slade
et al. in Druck).

Im Wérterbuch finden sich folgende Ubersetzungen
von Recovery: Erholung, Besserung, Genesung, Gesun-
dung, Bergung, Rettung, Riickgewinnung. Andreas
Knuf (2004) hat die Bewegung sehr treffend als ,,vom
demoralisierenden Pessimismus zum verniinftigen
Optimismus* beschrieben. Pat Deegan, Psychologin
in Boston, lebte viele Jahre mit einer Schizophrenie-
diagnose und beschreibt Recovery als die ,,Entwick-
lung aus den Beschriinkungen der PatientInnenrolle
zu einem selbstbestimmten sinnerfiillten Leben*
(www.patdeegan.com).

Eine wesentliche Grundlage der Recovery-Bewegung
sind Selbstzeugnisse von Menschen mit schweren
psychiatrischen Erkrankungen, insbesondere Schi-
zophrenie, die gesund geworden sind bzw. die trotz
der Erkrankung einen grofen Teil ihres Lebens als
gesunde Menschen leben, andererseits aus wissen-
schaftlichen Verlaufsdaten. Am Beispiel der Diag-

nose Schizophrenie zeigt sich, dass Verlaufsdaten seit
jeher zeigen, dass ein Teil der Betroffenen wieder
gesund wird. Dariiber hinaus wissen wir, dass viele
Menschen auch nach langen und zum Teil schweren
Krankheitsverldufen wieder einen hohen Grad an
Gesundheit erreichen konnen, und dass Menschen
trotz vorhandener Krankheitssymptome ein befrie-
digendes Leben fiihren konnen. Fithrende Schizophre-
nie-Forscherlnnen aus USA (Andreasen et al. 2005)
und Europa (van Os et al. 2006) fordern unter dem
Eindruck dieser Entwicklung eine Korrektur der bis-
lang zu negativen Einschédtzung des Krankheitsver-
laufes bei Schizophrenie und definieren erstmals
Remissionskriterien fiir Schizophrenie, um giinstige
Verldufe von Erkrankungen und Wiederherstellung
von Gesundheit bei Personen mit Schizophreniediag-
nose besser dokumentieren zu konnen. Durch erhShte
Erwartungen sollten auch mehr Ressourcen zur Ver-
fiigung gestellt werden, die dann zu besseren Ergeb-
nissen von Behandlung und Rehabilitation fiihren
konnen.

Wiéhrend Recovery manchmal unabhingig von fach-
licher Hilfe erlebt wird, spielen psychiatrische Hilfen
und therapeutische Beziehungen und Interventionen
hiufig entscheidende Rollen in Recovery-Prozessen.
Leider stehen diese Hilfen jedoch keineswegs liicken-
los und allen zugénglich zur Verfiigung. Mit Blick
auf die Hauptziele der Psychiatriereform — Schlie-
Bung der alten Anstalten, Entwicklung gemeindenaher
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Versorgungssysteme, Integration von psychiatrischen
Angeboten in den allgemeinen Gesundheitsbereich,
Integration von sozialen und Gesundheitsleistungen
— ist festzustellen, dass sie in westeuropdischen Lan-
dern zu etwa 30 — 70% umgesetzt sind (Becker &
Kilian 2006). Hauptsiachlichen Autholbedarf orten
Becker & Vazquez-Barquero (2001) in den Bereichen
des Zugangs zum Arbeitsmarkt, der Integration von
psychiatrischen Angeboten in den allgemeinmedizi-
nischen Bereich und der Unterstlitzung von Angehd-
rigen und Freunden — alles wesentliche Bestandteile
Recovery-orientierter Praxis. Internationale Zahlen
zeigen, dass nur etwa 25% aller PatientInnen mit
Erkrankungen aus dem schizophrenen Formen-
kreis diejenigen Behandlungen erhalten, die umfas-
send evidenz-basierten Vorschligen entsprechen
(Lehman et al. 2003). Die Griinde dafiir sind unter-
schiedlich. Manche Hilfsangebote, deren Nutzen
wissenschaftlich bereits erwiesen ist, stehen noch
kaum zur allgemeinen Verfiigung, z.B. stérungsspe-
zifische Psychotherapien, die z.B. zur Behandlung von
persistierenden psychotischen Symptomen wie Wahn,
Stimmenhdren und kognitiven Stérungen eingesetzt
werden konnen. Manche Angebote sind im nieder-
gelassenen Bereich nicht ausreichend bekannt, und
es wird daher nicht ausreichend tiberwiesen, wie z.B.
zur Angehdrigenselbsthilfe oder zur Arbeitsassistenz.
Gleiches gilt fiir Alternativen zur Krisenintervention
im Krankenhaus, neue Formen der Arbeitsrehabili-
tation und noch vieles mehr. Genaue Abklérung zur
Behandlungsanamnese als Basis zur Planung einer
personenzentrierten integrativen Behandlung ist aus
zeitlichen Griinden héufig nicht moglich. Andere
Bereiche von erheblicher Unterversorgung sind Hilfen
fiir Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen,
die Kinder haben oder Kinder wollen, wie auch fiir
Kinder von Eltern mit psychiatrischen Erkrankungen.
In vielen Fillen fehlen die Ressourcen, die einen kom-
plexen Hilfebedarf erfiillen kénnen.

Die finanziellen Mangelsituationen, in denen Men-
schen mit schizophrenen Erkrankungen oft leben miis-
sen, sind ebenfalls ein bedeutsames Hindernis auf dem
Wege zu Genesung. Eine andere grof3e Sorge ist auch
die Vernachldssigung von PatientInnen mit psychia-
trischen Erkrankungen im Hinblick auf ihre korper-
liche Gesundheit.
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Recovery-orientierte Praxis psychiatrischer Hilfen
muss sich an den Bediirfnissen der betreuten Person
orientieren und nicht an den Bediirfnissen der Insti-
tutionen. Grundlage dafiir ist ein ,,personenzentrierter
Ansatz* (Kunze 2003), der sich flexibel und mobil
am individuellen Unterstiitzungsbedarf und an den
Bediirfnissen und Ressourcen der Person im eigenen
Lebensfeld orientiert, anstatt deren Anpassung an
bestehende Einrichtungen zu fordern. Auf der Ebene
der therapeutischen Beziehung 18sen partizipative
Modelle zur ,,geteilten Entscheidungsfindung® und
Erfahrungen mit Behandlungsvereinbarungen und
PatientInnenverfiigungen fiir akute Krisen paterna-
listisch geprigte Compliance-Modelle ab. Die Behand-
lung muss sowohl soziotherapeutische als auch
psychotherapeutische und medikamentdse Behand-
lungsmoglichkeiten anbieten. Es gibt immer wieder
Personen, die zu einem bestimmten Zeitpunkt weder
medikamentdse noch psychotherapeutische Inter-
ventionen annehmen wollen, aber sehr wohl bereit
wiren, Hilfen beim Wohnen, bei Finanzen, bei sozia-
len Kontakten anzunehmen. Die Akzeptanz von
Medikamenten oder einer bestimmten Diagnose
sollte nicht die Voraussetzung dafiir sein, Unterstiit-
zung zu bekommen.

Viele Menschen, die gesundet sind, wissen, dass ihnen
auch ganz individuelle, originelle Dinge auf ihren
Genesungswegen geholfen haben, die iiberhaupt
nicht wissenschaftlich untersucht wurden d.h. nicht
evidenz-basiert sind. Auch dabei kann aber profes-
sionelle Unterstiitzung hilfreich sein. Der gemeinsame
Tenor der Fiille von Publikationen und Forschungen,
die zu Recovery erschienen sind, ist, dass Recovery
ein subjektiver Vorgang ist, ein individueller Prozess
nach einer Orientierung an fiir den einzelnen betrof-
fenen Menschen wesentlichen Werten und Zielen.
Viele Menschen mit psychischen Erkrankungen
beschreiben, wie wichtig es fiir ihre Genesung war,
die Hoffnung nicht zu verlieren. Eine der schidlichs-
ten und am stérksten stigmatisierenden Zuschreibun-
gen ist die falsche Annahme der Unheilbarkeit
psychischer Erkrankungen.

Als Ergebnis geht es primér darum, sich in sozialen
Rollen (Partnerln, Elternteil, Arbeitnehmerln, FreundIn
usw.) wohl zu fiihlen. Das kann trotz mancher Symp-
tome und Behinderungen gelingen und kann durch
laufende fachliche Hilfe unterstiitzt werden sowie
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dadurch, dass in Krisenzeiten unter Umstdnden rasch
und flexibel vermehrt Hilfe in Anspruch genommen
wird. Das bedeutet fiir die psychiatrische Forschung
auch, dass die Qualitit des Lebens und das Lebens-
gefiihl, der Lebenssinn und andere subjektive out-
come-Kriterien genauso wichtig als Messergebnisse
von Behandlungen zu erforschen sind, wie beispiels-
weise die Frage, wie viele Tage jemand wéhrend einer
Krise im Spital verbringt oder wie viele Symptome
jemand noch hat (Slade 2007). Neue Forschungsde-
signs werden notwendig sein, damit sich Recovery-
Orientierung tatsdchlich durchsetzen kann (Slade
2007). Betroffenen-geleitete und kollaborative For-
schunsgprojekte leisten Pionierarbiet in neuen For-
schungsdesigns, die sich an den fiir Betroffene und
fiir Recovery wesentlichen Fragen orientieren (Krumm
& Becker 2006; Amering & Schmolke 2007).

Ein wesentlicher Kontext fiir Recovery sind Menschen-
rechte, BiirgerInnenrechte und PatientInnenrechte.
Das Recht auf Partizipation und Selbstbestimmung
und der Schutz vor Diskriminierung sind zentrale
Forderungen der Betroffenenbewegung als Voraus-
setzungen fiir Empowerment und Recovery. Antidis-
kriminierungsgesetzgebung ist in vielen Bereichen
notwendig, z.B. dass jemand aufgrund einer psychi-
schen Krise nicht seine Arbeit verliert, dass der Arbeits-
platz an psychische Besonderheiten angepasst ist usw.
PatientInnenrechte konnen im Rahmen von Behand-
lungsvereinbarungen und Vorausverfligungen genutzt
werden, indem Betroffene Einfluss auf die eigene
Behandlung in psychiatrischen Krisen nehmen kon-
nen.

Die ,,New Freedom Commission on Mental Health*

in den USA (www.mentalhealthcommission.gov)

hebt 2003 drei Punkte hervor, die dieser Zukunft der-

zeit im Wege stehen:

+ das Stigma, das psychische Erkrankungen noch
immer umgibt;

» die weiter vorherrschenden Ungerechtigkeiten und
Ungleichbehandlung im Versicherungssystem;

+ das fragmentierte psychiatrische Versorgungssys-
tem.

An diesen drei Punkten konnen wir deutlich erkennen,
dass bei allen Unterschieden zwischen Europa und
den USA die Hauptprobleme identisch und schwierig
zu iiberwinden sind. Das gilt auch fiir Osterreich.

Recovery

Situation in Osterreich

Die Recovery-Bewegung hat in einigen Landern mit
nationaler Gesundheitsplanung wie Grof3britannien
und Australien dazu gefiihrt, dass Recovery als offi-
zielle Orientierung von Planung und Durchfiihrung
psychiatrischer Hilfen in nationale Psychiatrie-Plane
aufgenommen wurde (Ramon et al. 2007). Die nicht-
englischsprachigen Lander der Welt beginnen sich nun
auch zum Thema Recovery zu duBlern. Fiir den
deutschsprachigen Raum haben Amering und
Schmolke (2007) die internationalen Entwicklungen
zum Thema Recovery umfassend dargestellt und sie
mit der Situation im deutschsprachigen Raum in
Beziehung gesetzt. Die Publikation hat in Deutschland,
der Schweiz und Osterreich groBes Interesse ausgeldst
und wird derzeit sogar ins Englische tibersetzt, um
im wissenschaftlich renommierten Wiley-Blackwell-
Verlag einem internationalen Publikum zur Verfligung
zu stehen. Recovery als libergeordnetes Konzept ist
einerseits neu, beinhaltet jedoch viele Ansétze, die
teilweise bereits lange bestehenden Forderungen und
Beispielen optimaler Praxis (Amering 2006) entspre-
chen — wie etwa ein personen-zentrierter Ansatz der
Behandlung und Betreuung oder die Einbezichung
von Angehdrigen und Betroffenen auf individueller
wie auf politischer Ebene. Auch war Osterreich aktiv
an dem 2005 von der Ministerkonferenz in Helsinki
beschlossenen Aktionsplan fiir psychische Gesundheit
beteiligt, der die aktive Rolle der Betroffenen und die
Zusammenarbeit auf allen Ebenen in den Mittelpunkt
ihrer Planungen und Empfehlungen stellt (WHO
2005).

Fiir eine Recovery-orientierte Praxis werden Wahl-
moglichkeiten fiir PatientInnen gefordert. Die freie
Arztwahl in Osterreich ist sicherlich ein hochgeschiitz-
tes Gut. Andererseits besteht auch berechtigte Sorge
in vielen Gebieten, dass es nicht ausreichend Zugang
zur ambulanten fachirztlichen Behandlung gibt
(Kapitel 19) und dass die Vergiitung von Vernetzungs-
leistungen, Gesprachen, auch mit Angehorigen
verbesserungswiirdig ist. Auch scheint die psycho-
therapeutische (Kapitel 16), soziotherapeutische
(Kapitel 17 und 20) und arbeitsrehabilitative (Kapitel
21 und 22) Versorgung nicht immer ausreichend. Viel-
fach wird gerade fiir Personen, die an schizophrenen
Erkrankungen leiden, in einem Recovery-orientierten
Ansatz gefordert, dass die psychotherapeutischen,
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soziotherapeutischen und psychotherapeutischen Leis-
tungen von einem multiprofessionellen Team in
koordinierter Weise ,,aus einer Hand*“ angeboten
werden, eine Leistung, die viele psychosoziale Dienste
fiir Personen mit komplexem Hilfebedarf zur Ver-
fligung stellen. Diese in vielfacher Hinsicht ideale
Situation kann aber die freie Arzt- und TherapeutIn-
nenwahl untergraben und es ist darauf zu achten, dass
dieser Nachteil nicht so zum Tragen kommt, dass er
die Vorteile einer solchen Losung gefdhrden konnte.
Um Wahlméglichkeiten zu fordern, wire es auch wich-
tig, dass alle Medikamente, die hilfreich sein kdnnten,
allen PatientInnnen zur Verfiigung stehen und nicht
Kostentiberlegungen hier zu Nachteilen und Ein-
schrankungen der Wahlmdglichkeit fithren. Ebenso
wesentlich wiren vermehrte Angebote von Alterna-
tiven zur Akutbehandlung im Krankenhaus — wie Kri-
sendienste, die auch aufsuchend arbeiten, Home
Treatment und Kriseninterventionszentren und Kri-
senhduser auflerhalb der Krankenhduser. Das Angebot
von komplementéren medizinischen Hilfen — wie etwa
Aromatherapie, Einsatz von Tieren in der Behandlung
—, wie an einigen Osterreichischen Abteilungen tiblich,
gehoren ebenfalls hier genannt. Aufsuchende medi-
zinische Betreuung und Pflege sind Pfeiler eines per-
sonen-zentrierten Ansatzes und besonders in der
mobilen Pflege gibt es hier mancherorts wesentliche
Entwicklungen, wiinschenswert auch fiir die Ergo-
therapie.

Ganz wesentlich geht es darum, Mainahmen gegen-
iiber struktureller Diskriminierung zu férdern. Dazu
gehoren essenziell die Antidiskriminierungsgesetze
und d.h. hier der Schutz der Menschenrechte ebenso
wie der der PatientInnenrechte. Einerseits geht es dabei
um das Thema, wie die optimale Versorgung gewahr-
leistet und jedem zugénglich gemacht werden kann.
Andererseits ist wesentlich, dass die Umstéinde, in
denen jemand gegen seinen oder ihren Willen behan-
delt werden soll, klar geregelt und kontrolliert und
wenn moglich verhindert werden.

Forderungen beinhalten also genauso das Recht auf
optimale Behandlung wie auch das Recht auf Schutz
vor dieser Behandlung, wenn man diese nicht will.
Aus einer Recovery-Perspektive geht es hier klar um
das Recht, den Zeitpunkt, das Ausmal} und die Art
der Interventionen so weitgehend wie moglich selbst
bestimmen zu kdnnen (Kapitel 23).
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Bestimmungen zum ArbeitnehmerInnenschutz und
Anti-Diskriminierungsgesetz im Arbeitsbereich sind
weitere wesentliche Rahmenbedingungen. Sehr behin-
dernd fiir Genesungswege werden die Teile der gesetz-
lichen Bestimmungen erlebt, die Arbeitsversuche
riskant fiir die Existenzsicherung erscheinen lassen,
bzw. die nicht flexibel und individuell genug auf
Zuverdienstmoglichkeiten und Teilzeitarbeit reagieren,
was nicht nur die Motivation reduziert, sondern
Angste produziert, die dem Erfolg eines Arbeitsver-
suches abtréglich sind. Auf der Ebene der Kldrung
des Hilfebedarfs und der Organisation der Hilfen ist
die intensive Zusammenarbeit von klinisch-therapeu-
tischen Berufsgruppen mit denen des sozialen und
rehabilitativen Bereiches von essenzieller Bedeutung.
Kapitel 22 dieses Berichtes gibt Einblick in die
Situation zur beruflichen Rehabilitation in Osterreich.

Wesentlich fiir Recovery sind auch Moglichkeiten zu
Engagement, sinnvoller Tatigkeit und gesellschaft-
licher Teilhabe im Bereich der Selbsthilfe und Inter-
essensvertretung, sowie Einbeziehung von Betroffenen
in Planung, Praxis und Evaluation psychiatrischer
Hilfen. Wesentliche Voraussetzungen dafiir sind funk-
tionierende Strukturen von Selbsthilfe und Interes-
sensvertretung. In diesem Bericht sind daher die
Kapitel 8 und 9 in dieser Hinsicht besonders zu
betrachten. Osterreich hat seit vielen Jahren eine
erfolgreiche nationale Angehdrigenorganisation mit
aktiven Vereinen in allen Bundeslédndern. Im Gegen-
satz zu manchen anderen européischen Landern wie
Deutschland hat Osterreich jedoch noch keine natio-
nale Interessensvertretung der Betroffenen, sondern
verschiedene Organisationen und Personen, die sich
in regional und inhaltlich unterschiedlicher Form in
Selbsthilfe und Interessensvertretung engagieren.
Um ihre Erfahrung anderen Betroffenen in Form von
Beratung, Begleitung und Unterstiitzung zugute kom-
men zu lassen, konnen Betroffene durch eine peer-
coaching-Ausbildung eine Qualifizierung fiir diese
Rolle als ,,Experte durch Erfahrung®“ erwerben
(www.exitsozial.at). In einer kiirzlich publizierten
Untersuchung zur Sichtweise sozialpsychiatrisch
Titiger zur Einbeziehung von KlientInnen in Oster-
reich (Sibitz et al. 2008) zeigte sich eine sehr positive
Einstellung. Die dsterreichischen Befragten sprachen
sich grofteils fiir die Einbeziehung von KlientInnen
aus und der erwartete Nutzen fiir KlientInnen und pro-
fessionelle HelferInnen wurde grof3er eingeschétzt als
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die befiirchteten Risiken. Diese positive Einstellung
steht derzeit noch im Gegensatz zu den im deutschen
Sprachraum noch spérlichen Erfahrungen mit der Ein-
beziehung der KlientInnen in Planung und Praxis
psychiatrischer Einrichtungen. Es ldsst sich jedoch
daraus schlieflen, dass die Voraussetzungen fiir geeig-
nete FordermaBnahmen und Entwicklungen in dieser
Richtung giinstig sind.

Die Wichtigkeit der Anstrengungen der Betroffenen
selbst im Kampf gegen Stigma und Diskriminierung
(Kapitel 26) kann nicht oft genug betont werden. Ein
eindriickliches Beispiel hierzu sind Daten zu Schul-
projekten, die versuchen, junge Menschen — Schiiler
und Schiilerinnen — zu erreichen. Gehen professionelle
HelferInnen in die Schule, um dort in Vortrdgen und
Diskussionen mit den SchiilerInnen Verstandnis und
positives Interesse fiir psychische Ausnahmesituatio-
nen und Erkrankungen zu wecken, fiihrt das zwar zu
einem Wissenszuwachs bei den SchiilerInnen, ist aber
nicht mit einer Verringerung der sozialen Distanz ver-
bunden. Werden die Stunden aber von Betroffenen
gemeinsam mit professionellen HelferInnen gestaltet,
fiihrt dies neben der Wissensvermehrung auch zur Ver-
ringerung der sozialen Distanz (Meise et al. 2000).

Aus Recovery-Perspektive sind schlieBlich die Mog-
lichkeiten von Pravention und Gesundheitsforderung
(Kapitel 28) wesentlich, kurz zusammengefasst im
folgenden Konsenspapier der Sektion ,,Priaventive
Psychiatrie” der Weltgesellschaft fiir Psychiatrie
(WPA): ,, Traditionelle krankheitsorientierte Behand-
lung sollte sich erweitern zu einem integrativen,
multidimensionalen Ansatz von psychischer Gesund-
heit und Krankheit. Dieser beinhaltet die Stirkung
einer positiven Einstellung und die Reduzierung der
vorherrschenden Skepsis beziiglich der moglichen Pra-
vention und Behandlung™ (Lecic-Tosevski et al.
2003).
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Pravention

Ralf GoBler

Allgemeines: Thema und
State of the Art

Unabhéngig vom Verlauf einer schizophrenen Episode
stellt diese fiir den Betroffenen einen ernstzunehmen-
den Life-Event dar. Die Behandlung des akuten
Stadiums sowie die darauf folgende zumindest mona-
telange Rehabilitation mit oft jahrelangen (oder dau-
erhaften) Einschriankungen in unterschiedlichen
Funktionsbereichen (kognitiv, emotional, sozial, etc.)
sind einerseits mit emotionaler Belastung der Pati-
entlnnen, anderseits mit hohem sozio6konomischen
Aufwand verbunden. U.a. sind reduzierte soziale Kon-
takte, haufiger Substanzmissbrauch (Garety, Rigg
2001), sozialer Abstieg (Birchwood et al. 1997) und
generell ein erhhtes Suizidrisiko (Verdoux et al. 2001)
Ausdruck davon. Weiters steht die Diagnose Schizo-
phrenie bei den 15 —44-Jahrigen an 9. Stelle der 10
Hauptursachen fiir krankheitsbedingte Behinderung
in Privat- und Berufsleben (Murray, Lopez 1996).

Aus zahlreichen retrospektiven Untersuchungen ist
das Auftreten von einer Fiille von Prodromalsympto-
men zumeist Jahre vor dem Ausbruch der tatséchlichen
Erkrankung bekannt (Varsamis, Adamson 1971,
Chapman et al. 1994, Hafner et al. 1994, Olin, Med-
nick 1996, Yung, McGorry 1996, Davidson et al. 1999,
Moller, Husby 2000, Klosterkdtter et al. 2001). Die
hohe Latenz bis zum tatséchlichen Behandlungszeit-
punkt Idsst sich wie folgt erkldren:
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1. relative Unspezifitdt der Prodromi,

2. starke Uberlagerung mit pubertir/adoleszenten
Phénomenen,

3. Uninformiertheit der Bezugspersonen (Eltern,
Lehrer, etc.) sowie der Behandler,

4. Vorurteile von Angehorigen und Betroffenen
hinsichtlich Institutionen und Folgen,

5. Mangel an spezifischen Institutionen.

All diese Punkte fithren zu einer Behandlungsverzo-
gerung und erst zu einer fachlichen Konsultation, wenn
bereits prominente Symptome (massive Wesensver-
dnderung, deutliche Psychopathologie, etc.) vorhanden
sind.

Einige Forschungsgruppen versuchen mittels retro-
spektiven und zunehmend prospektiven Fritherken-
nungsstudien die Identifizierung von Risikogruppen
(Addington et al. 2003, Larson, Cornblatt et al. 2002,
Klosterkétter et al. 1997, Johnstone et al. 2000, Yung
et al. 2004).

Als generelle Schwierigkeit gilt die moglichst korrekte
Identifizierung von RisikopatientInnen (falschpositiv/
falschnegativ) mit entsprechender Entwicklung hin-
sichtlich schizophrener Erkrankung. Folgende Anzei-
chen des Prodromalstadiums konnten identifiziert
werden:
l: Zunehmende schizophrene Basissymptome
(Huber 1983), messbar mit der Bonner Skala f.d.
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Beurteilung von Basissymptomen (BSABS, Gross
et al. 1987). Entsprechende Befunde weisen auf
ein eindeutig erhohtes Risiko hin, eine schizo-
phrene Psychose zu entwickeln.

Klosterkdtter (2001) konnte bei seiner Nachun-
tersuchung nach ca. 10 Jahren in fast 50% seiner
Probanden den Ubergang in eine schizophrene
Psychose feststellen. 98% davon erfiillten die
BSAPS-Prodromal-Kriterien.

2: Die Gruppe um Patrick D. McGorry (McGorrry
etal. 2002), definierte gemaf deren prospektiven
Forschungen ,,Ultra-high-risk (UHR)-Gruppen®.
Der Begriff des ,,Prodroms* wird als nur retro-
spektiv anwendbar gesehen (impliziert das sichere
Entstehen eines spezifischen Symptoms), daher
wurde der Ausdruck ,,at risk mental state” (Risiko,
dass ein spezifische Symptom entstehen konnte)
geprigt. Ein Kandidat der UHR-Gruppe muss
zumindest eines der drei folgenden Merkmale auf-
weisen:

- 1: Mehrfach pro Woche auftretende abortive
positive Symptome, die nicht die Schwelle zu
eindeutigen psychotischen Phdnomenen errei-
chen (Dauer zumindest eine Woche, nicht
langer als 5 Jahre).

- 2:Transiente, selbstlimitierende psychotische
Episoden, nicht langer als eine Woche dauernd
(Brief Limited Intermittent Psychotic Sympto-
mes- BLIPS).

- 3: Positive Familienanamnese hinsichtlich
psychotischer Stérung bei Verwandten 1. Gra-
des oder schizotype Personlichkeitsstorung
sowie unspezifische Symptome mit deutlichem
Abfall der psychosozialen Funktionsniveau-
Reduktion der GAF-Werte um zumindest
30% innerhalb des letzten Jahres flir zumindest
1 Monat (nicht ldnger als 5 Jahre).

Die Diagnostik erfolgt mit Hilfe des CAARMS (Com-
prehensive Assessments of At-Risk Mental State, Yung
1998). Merkmale der ersten beiden Gruppen werden
in ihrer Art, Schweregrad, Dauer und Haufigkeit beur-
teilt. Zusitzlich wurden von McGlashan et al. Instru-
mente fiir ein semistrukturiertes Interview (SIPS-
Structured Interview for Prodromal Symptomes,

Prévention

SOPS- Scale of Prodromal Symptomes) etabliert. Die
Definition eines frithen (Early Initial Prodromal
State-EIPS) und spéten Prodromalstadiums (Late
Initial Prodromal State-LIPS, Ruhrmann et al. 2003)
wurde vorgenommen.

Die Notwendigkeit einer exakten Erfassung der
CAARMS-Kriterien (v.a. zur Vermeidung von falsch-
positiven Befunden, Carr et al. 2000) wird betont. Die
Durchfiihrung sollte nur an einer psychiatrischen Kli-
nik erfolgen, an einem praktikablen Instrument (mog-
lichst effizientes Screening mit gutem out-come)
wird gearbeitet (miindliche Auskunft).

Auf Basis dieser Erkenntnisse konnten innerhalb
von 12 Monaten Ubergiinge von ,,at-risk mental state*
hin zur Entwicklung eines schizophren psychotischen
Zustandsbilds in 20 — 50% der untersuchten PatientIn-
nen gefunden werden (Yung et al. 2004). Amminger
(2003) konnte zeigen, das die Spezifitit der CAARMS-
Kriterien umso besser war, je jiinger die Patientlnnen
waren.

Entsprechende Interventionen im Rahmen der Friih-
interventionsstudien werden als MalB3nahme der ,,indi-
zierten Pravention® bezeichnet — im Gegensatz zur
,selektiven Pravention® — bei asymptomatischen
Risikogruppen oder zur ,,universellen Pravention* —
bei Gruppen ohne identifiziertes Risiko. Vergleichbar
wire dies mit einer Intervention — zwischen den bei
uns gebrauchlichen Begriffen ,,sekundarer* und , ter-
tidrer Pravention™ —zeigen die Betroffenen zwar einer-
seits bereits ,,identifizierbare Symptome*, diese sind
jedoch (noch) nicht so spezifisch, um eine Diagnose
stellen zu konnen. Durch (gezielte und mdoglichst
nebenwirkungsarme) Intervention soll eine weitere
psychopathologische Entwicklung verhindert werden.
Somit wird das Zeitkriterium — erste unspezifische
Symptome, Abschétzen des Psychoserisikos — gezielte
Intervention als wesentlicher Faktor gesehen. Hin-
tergrund dafiir sind die sich im Rahmen des langen
Prodromalstadiums entwickelnden hirnorganischen,
neuropsychologischen, psychopathologischen und
psychosozialen Verdnderungen (Yung 2003, Phillips
2002, Pantelis 2003, Brewer 2003).
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Friihinterventionsstudien mit
Patientinnen mit Prodromalsymptomatik

Diese versuchen PatientInnen mdglichst friih (und
mdglichst sicher) zu identifizieren und entsprechende
Mafnahmen zur Besserung des akuten Zustands
sowie zur Verhinderung einer weiteren Krankheits-
entwicklung zu setzen.

Falloon (1992) kann als Pionier der Frithinterventi-
onsstudien gesehen werden. Er versuchte mittels psy-
chosozialen MaBinahmen (psychosoziales Training,
Familienintervention, Schulung der Allgemeinmedi-
ziner) die statistisch zu erwartende Rate an schizo-
phrenen Neuerkrankungen zu verringern, was auch
gelang.

McGorry et al. 2002 zeigte in einer 1996 — 1999 statt-
findenden Studie (n=59), dass die Kombination von
Risperidone (0,5 —2mg/d) und kognitiver Verhaltens-
therapie vs. Standardtherapie eine signifikante Ver-
ringerung von schizophrenen Erkrankungen innerhalb
von 12 Monaten erbrachte. Allerdings traten Neben-
wirkungen wie Akathisie, Sedierung und Gewichts-
zunahme auf. Der Kritik einer med. Behandlung
auch von falschpositiven PatientInnen wird mit dem
Argument der ,,number needed to threat (NNT)* ent-
gegengetreten. Diese betrdgt bei McGorry 4 PatientIn-
nen (einer von 4 entwickelt sicher eine schizophrene
Psychose) und wird mit der NNT bei der Behandlung
von mittlerem Bluthochdruck zur Verhinderung eines
Schlaganfalls verglichen, die 13 betrégt.

Woods et al. 2003 zeigte in seiner Studie (n = 60),
dass die Verabreichung von Olanzapin (5 —15mg/d)
vs. Placebo und jeweils Standardtherapie iiber 8 Wochen
bei ,,at-risk mental state“-PatientInnen eine signifikante
Verbesserung der akuten Symptome herbeifiihrte.
Deutliche Gewichtszunahme (+4,5kg vs. 0,32kg) war
die einzige signifikante Nebenwirkung. Langzeiter-
gebnisse sind noch aussténdig.

Morrison et al. 2004 evaluierte bei ,,at-risk mental
state“-PatientInnen zusdtzlich neuropsychologische
Parameter (Schizotypie, dysfunkionales Selbstschema
(Soziotropy), metakognitive Uberzeugungen, etc.).
Die Intervention erfolgte mittels kognitiver Psycho-
therapie vs. Standardtherapie, wobei die Interventi-
onsgruppe weniger oft eine Schizophrenie entwickelte.
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Neben der korrekten Identifikation von Risikopati-
entlnnen ist die Art der Behandlung (,,off-label*-Ver-
abreichung von Neuroleptika) ein Hauptkritikpunkt.
Psychotherapeutische Methoden werden generell als
niitzlich (und nebenwirkungsfrei?) gesehen. Wenn
schon medikament6se Behandlung, dann mit bioaktiv
wirksamen Substanzen, mdglichst ohne Nebenwir-
kungen. Amminger et. al. fithrte in den Jahren 2002
—2004 eine Praventionsstudie an 81 ,,at-risk mental
state““~-PatientInnen tiber 12 Monate durch, wobei als
bioaktives Agens Omega-3-Fettsdure-Kapseln
(Fischol) eingesetzt wurde. Omega-3-Fettsdure gilt
als bioaktives Lipid, das antioxydative und somit neu-
roprotektive Wirkung zeigt, andererseits beschriebene
Defizite im cerebralen Fettsdurehaushalt kompensieren
soll (Yao et al. 1996, Khan 2002).

Die nunmehr vorliegenden Ergebnisse sind duf3erst
vielversprechend (miindlich iibermittelt vom Autor,
da die Ergebnisse im Review-Prozess sind), sodass
in kiirze eine weltweite Multizenterstudie beginnen
wird.

Situation in Osterreich

AuBer den Aktivitdten der Gruppe um G.P. Amminger
und Mitarbeiter, Universitétsklinik fiir Neuropsychia-
trie des Kindes- und Jugendalters, Wien, sind dem
Autor keinerlei wissenschaftliche Aktivitdten in
Osterreich hinsichtlich Friiherkennung und Friihin-
tervention bei RisikopatientInnen bekannt.

Interpretation und Bewertung

Weitere wissenschaftliche Initiativen aber auch
Offentlichkeitsarbeit mit Aufklérung und Sensibili-
sierung nicht nur der Gesellschaft sondern auch der
Behandler (Psychologen, Psychotherapeuten, Schul-
arzte, Hausérzte, Kinderérzte, etc.) und Schaffung von
speziellen Behandlungsangeboten sind dringend
wiinschenswert. Aufgrund der hohen Relevanz dieser
Thematik sollten zumindest klinische Schwerpunkte
im Rahmen der ambulanten Begutachtung und
Behandlung von RisikopatientInnen gesetzt werden.

Information und Fortbildung der Mitarbeiter sowie
Vorgabe von strukturellen Rahmenbedingungen fiir
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,early-psychosis“-PatientInnen sollte Standard fiir eine
,state of the art“-Behandlung sein.

Aufgrund der Altersspanne der PatientInnen sollte eine
Forderung der Zusammenarbeit der Kinder-/Jugend-
psychiatrie mit der Psychiatrie des Erwachsenenalters
erfolgen.

Zusammenfassung und Empfehlung

Eine wesentliche Praventionsmafinahme zur Verhin-
derung der Entwicklung von schizophrenen Erkran-
kungen stellt die Identifizierung und Behandlung von
entsprechenden Risikogruppen dar. Hier wird interna-
tional und auch national geforscht — erste interessante
Ergebnisse liegen bereits vor, weitere sind demnéchst
zu erwarten. Die Validitét der Ergebnisse sowie die
sich daraus ergebenden BehandlungsmaBnahmen
sind aus Sicht des Ref. noch nicht endgiiltig zu beur-
teilen. Erhohtes Augenmerk bei PatientInnen aus einer
oder mehrerer der oben beschriebenen Risikogruppen
ist sicherlich geboten (und fiir den erfahrenen Kliniker
auch nicht ganz neu), entsprechende MalBinahmen
(Beobachtung, Psychoedukation, Psychotherapie, medi-
kamentdse/nichtmedikamentdse Interventionen) sind
im Einzelfall zu iiberlegen. Hinsichtlich der medika-
mentdsen Optionen ist mit der Entwicklung der
modernen Neuroleptika mit giinstigerem Nebenwir-
kungsprofil eine vertrdglichere Moglichkeit (oder
,» Verfiihrung*) zur raschen Medikation gegeben. Die
Bedeutung einer solchen ,,off level“-Verordnung und
der Stellenwert im Gesamtbehandlungsplan sollte
jedoch bedacht werden. In jedem Fall sollte dem
Betroffenen (und auch den Bezugspersonen) gegen-
iiber eine Offenlegung erfolgen.

Die Verwendung von bioaktiven Lipiden (Omega-3-
FS) kann, obwohl theoretisch untermauert, bei v.a.
Herz-Kreislauf-Erkrankungen eingesetzt und erste
giinstige Ergebnisse bei Schizophrenie vorliegen
(noch) nicht beurteilt werden. Hiezu werden dem-
néichst Ergebnisse mit Empfehlungen vorliegen.

Initiativen zum Abbau von ,,Schwellendngste® der
PatientInnen, Angehdrigen und auch BehandlerInnen
sowie Verbesserung und Erhdhung der Behandlungs-
mdglichkeiten sollten im Sinne der Fritherkennung
und Friihintervention erfolgen.

Prévention
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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Hans Rittmannsberger & Johannes Wancata

Vorbemerkung

Diese Zusammenfassung ist nach Kapiteln gegliedert
und bezieht ihre Angaben aus den Beitrdgen der Au-
torInnen. Es wird vornehmlich auf die speziell Oster-
reich betreffenden Aspekte eingegangen. Die Quellen
der Daten werden hier nicht mehr extra erwéhnt und
sind in den betreffenden Kapiteln nachzulesen.
Ebenso wird hier nicht neuerlich die Diskussion
iiber die Validitit der Daten gefiihrt.

Konsequenzen, die sich aus den Beitrdgen ergeben,
werden — geordnet nach Bedarf'in Forschung und Ver-
sorgung —, explizit hervorgehoben. In kursiver Schrift
sind Forderungen gehalten, die sich in den Beitrdgen
nicht finden, nach der Meinung der Autoren dieser
Zusammenfassung aber zu stellen sind.

A. Die Krankheit und die Betroffenen

Kapitel 3. Epidemiologie

Schizophrenie kommt im Laufe des Lebens bei etwa
0,6% der Bevolkerung vor. Wenn man von einer etwas
weiteren Definition der Krankheit ausgeht, sind
knapp 1,5% der Bevolkerung im Laufe des Lebens

betroffen. Obwohl Schizophrenie deutlich seltener als
andere psychische Erkrankungen wie Depressionen
oder Angststorungen ist, stellt sie eine der fithrenden
Ursachen fiir Behinderungen im Alltag dar.

Die einzige von einem Osterreichischen Autor (aller-
dings in Siidtirol) durchgefiihrte Studie zur Lebens-
zeitpriavalenz der Schizophrenie (breiteres Krankheits-
konzept) erbrachte einen Wert von 1,4% der Bevol-
kerung iiber 15 Jahren und liegt damit im Bereich der
in der internationalen Literatur referierten Werte.

Préivalenzstudien zur Haufigkeit von PatientInnen mit
der Diagnose Schizophrenie in Allgemeinspitélern und
Pflegeheimen erbrachten Werte von 0,1% bzw. 1,9%.
Sie liegen damit etwas unter bzw. deutlich iiber dem
aus der Literatur zu erwartenden Wert von 0,3%. Aller-
dings waren die untersuchten Kollektive zu klein, um
daraus auf ganz Osterreich zu generalisieren.

Forschungsbedarf

* Bevdlkerungsbezogene epidemiologische Stu-
dien zur Prdvalenz der Schizophrenie (auch
mit dem Ziel Informationen zur Versorgung
zu erhalten)

* Studie zur Komorbiditdt schizophrener Sto-
rungen mit anderen psychischen und somati-
schen Erkrankungen
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Kapitel 4. Langzeitverlauf

Seit dem 2. Weltkrieg sind weltweit iiber 60 Lang-
zeitstudien (Katamnesedauer von mehr als 5 Jahren)
zum Verlauf der Schizophrenie erschienen. Die Resul-
tate sind hochst heterogen, was auf unterschiedliche
Definitionen der Erkrankung, unterschiedliche Ein-
schlusskriterien und unterschiedliche Forschungsme-
thoden zuriickzufiihren ist. Die wenigen Osterreichi-
schen Studien, die hier vorliegen, fanden relativ
giinstige Resultate:

» Eszeigte sich, dass nach einmaliger Hospitalisie-
rung fast die Hélfte der PatientInnen im weiteren
Verlaufe nicht mehr stationér aufgenommen wer-
den musste.

* Nach 20 Jahren lebten 32% der Untersuchten vol-
lig autark, 20% waren berufsttig.

* Beinoch lingeren Beobachtungszeitraumen (30-
40 Jahren) wurden 29% als geheilt und 40% als
gebessert bewertet.

Allerdings ist anzumerken, dass die in diesen wenigen
Untersuchungen erfassten Kollektive spétestens in den
70er-Jahren des vorigen Jahrhunderts rekrutiert wor-
den sind, und dass es keine aktuellen Studien gibt.

Forschungsbedarf

* Untersuchungen zum Langzeitverlauf der
Schizophrenie, insbesondere die Initiierung
einer osterreichischen prospektiven multizen-
trischen Studie zur Erfassung von erster-
krankten Personen

Kapitel 7. Angehérige und Expertinnen

Angehorigen kommt im Kontext der Erkrankung Schi-
zophrenie eine besondere Bedeutung zu. Es lassen
sich vier , klassische Rollen des Angehdrigen in der
Psychiatrie unterscheiden: Angehdrige als Anamne-
selieferanten, Angehorige als Gegenstand genetischer
Forschungsprojekte, Angehdrige als Verursacher der
Schizophrenie (was sich mittlerweile als falsch erwie-
sen hat) und Angehorige als Opfer der Schizophrenie.
Die ,,modernen* Angehorigen haben ein neues Selbst-
verstandnis entwickelt, gleichsam eine fiinfte ,,Rolle*
der Angehorigen in der Psychiatrie: Sie reflektieren
und integrieren alle angefiihrten Rollen und sind da-
rliber hinaus engagiert und motiviert, den Patientlnnen
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zu helfen, ohne deren Distanzbediirfnis zu verletzen;
Sie wissen, dass ihre und die Interessen des Patienten
verschieden sind, bemiihen sich aber, diese Interes-
sensgegensitze zu versdhnen; Sie organisieren ihr
Engagement oft in Selbsthilfegruppen und betreiben
von dorther auch Lobbying fiir ihre Interessen und
die der Kranken.

Zusammenarbeit zwischen Expertlnnen und Ange-
horigen kann zwischen den Polen ,,Expertendomi-
nanz“ (Familientherapie und patientenzentrierte
Angehorigengruppen) und ,,Angehoérigendominanz*
(angehorigenzentrierte Angehorigengruppen und
Selbsthilfe) konzipiert werden.

Angehorige von Patientlnnen mit Schizophrenie
leiden vielfach unter Belastungen wie emotionalem
Druck, Stoérungen des Alltagslebens, zusétzlichen
finanziellen Ausgaben sowie Belastungen ihrer sozia-
len Beziehungen. Jede professionelle Angehdrigen-
betreuung muss sich daher darauf konzentrieren, die
Angehorigen zu unterstiitzen, sie entsprechend zu
schulen, und ihnen zu helfen, diese schwierige Auf-
gabe zu bewiltigen. Es konnte gezeigt werden, dass
Interventionen bei Angehdrigen sowohl fiir die Ange-
horigen selbst als auch fiir die PatientInnen positive
Wirkungen haben.

Forschungsbedarf

o Untersuchung, in welchem Ausmayf; die Ange-
horigen jene Hilfen bekommen, die sie bend-
tigen

Versorgungsbedarf

»  Fldchendeckender Ausbau der Angebote und
Hilfen fiir Angehorige

Kapitel 8. Die Angehérigenbewegung

Im Jahre 1978 kam es zur Griindung des Vereins ,,Hilfe

fiir psychisch Erkrankte® in Wien und Oberdsterreich,

der bald in allen Osterreichischen Bundeslindern

aktiv wurde. Von Beginn an gab es zwei Schwerpunkte

der Tatigkeit:

1. Gegenseitige Unterstiitzung und Hilfe der Ange-
horigen in ihrer schwierigen personlichen Situa-
tion
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2. Sozialpolitisches Engagement zur Verbesserung
der psychosozialen Versorgung, zum Abbau von
Ausgrenzung und falschen Schuldzuschreibungen
und zur Férderung der sozialen Akzeptanz von
Menschen mit psychischen Erkrankungen und
deren Familien

Professionelle Information, Beratung und Unterstiit-
zung fiir Angehorige kam im Laufe der Zeit noch als
weiteres Arbeitsfeld hinzu, ebenso wie die Herausgabe
einer Zeitschrift (,,Kontakt®), die mittlerweile im
30. Jahr erscheint, mit einer Auflage von 2.600 Stiick.
Zahlreiche Veranstaltungen zur Aus- und Weiterbil-
dung wurden organisiert. Dariiber hinaus ist der Verein
in zahlreichen Organisationen und Gremien im Sinne
seiner Vereinsziele vertreten und tétig.

Versorgungsbedarf

» Finanzielle Absicherung der Angehorigen-
bewegung

Kapitel 9. Die Betroffenenbewegung

Die Anfénge der 6sterreichischen Betroffenenbewe-
gung sind schwer auszumachen. Wahrscheinlich das
erste Mal, dass Betroffene als solche in die Offent-
lichkeit traten, war im Rahmen der ,,demokratischen
Psychiatrie®, die sich Ende der Siebzigerjahre des vori-
gen Jahrhunderts bildete. Ab 1983 entwickelte sich
aus einer Patienteninitiative auf der Baumgartner Hohe
in Wien die Zeitschrift ,,Kuckucksnest®, die mittler-
weile im 25. Jahrgang erscheint. Im Jahr 1989 ent-
stand die erste deklarierte Selbsthilfegruppe in Wien
(,,Crazy Industries®), der zahlreiche weitere in den
Bundesldndern folgten. Die Zielsetzungen dieser
Gruppen variieren zwischen den Schwerpunkten
Selbsthilfe und Interessensvertretung. Viele dieser
Gruppen sind im Sinne des trialogischen Ansatzes in
lokalen Planungsgremien vertreten. Vereinzelt ver-
mitteln sie auch Ausbildungen und Einsétze als
beratend titige ,,Peer Coaches®. Probleme der Betrof-
fenenbewegung liegen in der meist unsicheren Finanz-
lage der Vereine, der Fluktuation der Vereinsaktivititen
und der oft bestehenden Animosititen zwischen den
Vereinen, die bislang die Griindung eines Osterreichi-
schen Dachverbandes der Betroffenenbewegung ver-
hindert haben.

Zusammenfassung

Forschungsbedarf

*  Dokumentation der historischen Entwicklung
der Betroffenenbewegung in Osterreich

Versorgungsbedarf

*  Finanzielle Absicherung der Betroffenenbe-
wegung

*  Griindung eines dsterreichischen Dachverban-
des der Betroffenenbewegungen

B. Begleitumstéande und Folgen

Kapitel 10. Lebensumsténde schizophren
Erkrankter

Nur einem kleinen Teil der Betroffenen gelingt es,
eine eigene Familie zu griinden bzw. diese zu erhalten
(74% ledige Personen, nur 17% leben mit einem Part-
ner). Die Rate Berufstétiger ist niedrig (17%), soziale
Netzwerke sind zahlenméBig klein oder kdnnen nur
durch professionell vermittelte Kontakte erginzt
werden. Die in Osterreich erhobenen Werte sind im
Einklang mit den in der internationalen Literatur
gefundenen. Das bedeutet fiir viele Betroffene ein mar-
ginalisiertes gesellschaftliches Leben, mit nicht nur
verminderter objektiver Lebensqualitét, sondern auch
potenziell ungiinstigerem Verlauf der Erkrankung. Die
wahrscheinlich effektivste MaBBnahme gegen diese
Marginalisierung wiren vermehrte Moglichkeiten fiir
berufliche Tatigkeit, die auch viele positive Auswir-
kungen auf andere Lebensbereiche haben wiirde.

Die Datenlage ist insgesamt unbefriedigend, wobei
gerade in diesem Bereich sehr viele Daten in verschie-
densten Institutionen vorliegen wiirden, aber nicht ver-
fiigbar sind. Eine einheitliche Sozialdokumentation
fiir psychiatrische Patientlnnen, entsprechend der
deutschen BADO, wire sowohl im stationdren, wie
im ambulanten Bereich nicht nur im Sinne der an Schi-
zophrenie erkrankten, sondern aller Patientlnnen,
von Vorteil.

Nur sehr unzureichend sind wir informiert iiber jene
Personen, die auf Grund von Behinderungen in Insti-
tutionen mit hoherer Betreuungsintensitit leben,
obwohl die Daten hier eigentlich vorhanden sein soll-
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ten. Eine Osterreichweite oder zumindest reprasen-
tative Erhebung zum Thema jener PatientInnen mit
der Diagnose Schizophrenie, die in psychiatrischen
Langzeitabteilungen, psychiatrischen Pflegeheimen,
Altenheimen oder Einrichtungen fiir Wohnungslose
leben, wire von groem Interesse.

Forschungsbedarf

* Erhebung der Privalenz, des Versorgungsbe-
darfs und der real angebotenen Versorgung von
Personen mit der Diagnose Schizophrenie in
psychosozialen Einrichtungen, Alten- und
Pflegeheimen und deren Lebensumstédnde

Versorgungsbedarf

* Entwicklung und Implementierung einer dster-
reichweit einheitlichen Dokumentation im
auflerstationéren sozialpsychiatrischen Bereich

Kapitel 11. Somatische Erkrankungen bei
Patientinnen mit schizophrenen Stérungen

Korperliche Erkrankungen treten bei Personen mit
schizophrenen Stérungen gehéuft auf, teils in direkter
Verbindung mit der Grundkrankheit, teils als poten-
zielle Nebenwirkung der medikamentdsen Behand-
lung. Zu den ersteren gehoren vegetative und neuro-
logische Storungen sowie metabolische Stérungen,
zu den zweiteren extrapyramidalmotorische Storun-
gen, kardiovaskuldre Nebenwirkungen, endokrine
Verdnderungen, metabolische Stérungen, Blutbildver-
anderungen, Osteoporose sowie das maligne neuro-
leptische Syndrom.

Behandelnde PsychiaterInnen miissen diesen soma-
tischen Konsequenzen der Erkrankung und/oder der
Behandlung vermehrt Aufmerksamkeit schenken,
umso mehr, als es die PatientInnen oft selbst nicht
tun und auch die Gefahr besteht, dass die Patientlnnen
aufgrund ihrer psychischen Problematik im Rahmen
des allgemeinen Versorgungssystems nicht ausrei-
chend behandelt werden.

Forschungsbedarf

* Studium der Pathomechanismen somatischer
Begleiterkrankung der Schizophrenie und der
Nebenwirkungen der Psychopharmaka
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Versorgungsbedarf

* Implementierung von einheitlichen Standards
fiir Monitoring und Management somatischer
Begleiterkrankungen bei Personen mit schi-
zophrenen Stérungen

Kapitel 12. Mortalitét

Personen, die unter Schizophrenie leiden, haben ein
betrachtlich erhohtes Risiko vorzeitig zu versterben,
wobei neben Suizid verschiedene korperliche Erkran-
kungen (z.B. Diabetes mellitus, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Schlaganfille) eine wichtige Rolle
spielen. Neben Programmen, die gezielt auf die Sui-
zidprévention bei der Schizophrenie fokussieren,
diirfte es notwendig sein, den korperlichen Krank-
heiten bei Schizophrenie vermehrt Augenmerk zu
schenken.

In Osterreich wire es sicherlich hilfreich, diagnose-
spezifisch genauere Daten zur Sterblichkeit zu erhal-
ten. Seit Jahrzehnten bestehende psychiatrische
Fallregister, wie sie in einigen skandinavischen Lén-
dern zur Verfiigung stehen, liegen in Osterreich nicht
vor und kdnnen aufgrund von Datenschutzbestimmun-
gen wahrscheinlich auch nicht errichtet werden. Die
Verkniipfung von personenbezogenen Daten der
Krankenkassen und von Daten zur Sterblichkeit
konnten —unter Beriicksichtigung strenger Auflagen
zum Datenschutz — vermutlich auch in Osterreich
genauere Informationen tiber die Sterblichkeitsrisiken
von Personen mit Schizophrenie geben.

Forschungsbedarf

* Untersuchung der diagnosespezifischen Mor-
talitéit psychisch Kranker in Osterreich

*  Untersuchung, ob die fiir psychisch Gesunde
entwickelten Programme zur Pravention von
Diabetes und Herz-Kreislauf-Erkrankungen
auch fiir Schizophreniekranke geeignet sind

Versorgungsbedarf

* Programme, die gezielt auf die Suizidpra-
vention bei der Schizophrenie fokussieren
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Kapitel 13. Schizophrenie und Stérungen
durch psychotrope Substanzen

Es gibt kaum Daten beziiglich der Haufigkeit der
Komorbiditit von Stérungen durch psychotrope Sub-
stanzen (SPS) mit schizophrenen Stérungen. Eine
Abfrage im Rahmen des LKF-Systems (2006) zeigte,
dass bei 14% der PatientInnen mit einer Hauptdiagnose
von Schizophrenie eine SPS vorliegt, wobei die Hau-
figkeit der betroffenen Substanzen deutlich abweicht
von der Verwendung der Substanzen, wenn SPS die
Hauptdiagnose ist. Verglichen mit der internationalen
Literatur liegt dieser Wert relativ niedrig.

Die Behandlung von PatientInnen mit einer Komor-
biditit mit SPS ist schwierig und es gibt in Osterreich
im abstinenzorientierten Angebot nur 2 Einrichtungen,
die konzeptuell explizit auf dieses Problem eingehen.
Spezifische Erfahrungen iiber die Effektivitit der Sub-
stitutionsbehandlung bei diesem Klientel liegen nicht
VOr.

Insgesamt besteht hier ein erhebliches Forschungs-
defizit und es wire wiinschenswert, genauere Zahlen
iiber die Haufigkeit der Komorbiditdt und iiber ihre
praktischen Auswirkungen auf Behandlung und Prog-
nose zu bekommen. Besonders interessant ist die Frage
des Stellenwertes des Cannabiskonsums im Kontext
der schizophrenen Erkrankung.

Die Therapie fiir PatientInnen, die sowohl an Schi-
zophrenie wie auch an SPS leiden, ist schwierig und
noch nicht befriedigend geldst. Dennoch wére gerade
deswegen das Angebot strukturierter spezieller Pro-
gramme, stationédr und ambulant, von grofler Wich-
tigkeit.

Forschungsbedarf

* Untersuchungen zur Privalenz der Komorbi-
ditdt von Schizophrenie und SPS und deren
Konsequenzen

* Untersuchungen beziiglich des Stellenwerts
des Cannabiskonsums fiir Auslosung und Auf-
rechterhaltung schizophrener Psychosen

Versorgungsbedarf

* Evaluation der Effektivitdt der derzeitigen
Therapieangebote fiir komorbide PatientInnen

Zusammenfassung

innerhalb des psychiatrischen Versorgungssys-
tems und des Versorgungssystems fiir Abhin-
gigkeitskranke (insbesondere auch Substitu-
tionstherapie)

» Konzeptualisierung und Implementierung von
therapeutischen Angeboten speziell fiir Pati-
entlnnen mit einer Komorbiditét Schizophre-
nie-SPS

Kapitel 14. Schizophrene Patientinnen im
Kontext der forensischen Psychiatrie

Im Jahre 2007 befanden sich 333 Personen in einer
MafBnahme nach § 21 Abs. 1 StGB als so genannte ,,geis-
tig abnorme Rechtsbrecher*. Von diesen haben 72%
die Diagnose Schizophrenie. Wenn der bisherige Trend
der Steigerung anhilt, sind im Jahre 2010 ca. 500 Per-
sonen im Maflnahmenvollzug zu erwarten. Interessant
ist der Umstand, dass die Zahl schwerer Delikte (z.B.
Mord) nicht zugenommen hat, wiahrend die Steige-
rungsraten vornehmlich auf einer groeren Anzahl
weniger schwerer Delikte (z.B. geféhrliche Drohun-
gen) zuriickzufiihren ist. Innerhalb des normalen
Strafvollzugs ergab eine stichprobenartige Erhebung
eine Priavalenzrate schizophrener Stérungen von 7%.

Forschungsbedarf

* Erfassung und Aufarbeitung der Krankenge-
schichten der Personen in Malnahmen nach
§ 21 Abs. 1 zur Analyse von Risikofaktoren
und Prognose, sowie dem moglichen Zusam-
menhang zwischen Delinquenz und Merkma-
len des regionalen Versorgungssystems

* Erfassung der Privalenz psychischer Erkran-
kungen (insbesondere Schizophrenie) bei
inhaftierten Personen

C. Therapie

Kapitel 15. Pharmakotherapie

Nach Daten von IMS Health Austria (2007) gehdren
von allen verordneten Antipsychotika 52% der zweiten
Generation der Antipsychotika an, zu 4% wird Clo-
zapin verordnet und zu 44% werden Antipsychotika
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der ersten Generation verordnet. 31% aller Verord-
nungen von Antipsychotika entfielen auf PatientInnen
der Diagnosegruppe F2. Innerhalb dieser Diagnose-
gruppe entfielen 63% der Verordnungen auf Antipsy-
chotika der 2. Generation, 10% auf Clozapin und 27%
auf Antipsychotika der ersten Generation. Der Preis-
unterschied zwischen den Antipsychotika der ersten
und der zweiten Generation wird dadurch deutlich,
dass 96% des Umsatzes mit Antipsychotika auf Anti-
psychotika der zweiten Generation entfiel.

Die Dosen der Antipsychotika der ersten Generation
scheinen niedriger geworden zu sein, wihrend sie bei
denen der zweiten Generation (uneinheitlich) anstie-
gen. Eine Kombination von Antipsychotika ist hdufig
und tendenziell steigend. Die Verwendung von Depot-
priparaten variiert lokal sehr stark, die Tendenz scheint
generell sinkend zu sein, wobei allerdings die meisten
Angaben aus der Zeit datieren, wo noch kein atypi-
sches Depotantipsychotikum zur Verfiligung gestanden
1st.

Forschungsbedarf

» Systematisierte Sammlung von Daten zur
Verschreibungspraxis bei schizophrenen
PatientInnen (wie etwa im Rahmen des AMSP-
Projekts — ,,Arzneimittelsicherheit in der
Psychiatrie®)

» Evaluation zur Praxis des Monitorings bei Psy-
chopharmakotherapie

Kapitel 16. Allgemeine und spezifische
Psychotherapie bei schizophrenen Stérungen

Fiir die Behandlung der Schizophrenie sind einige spe-
zielle Methoden entwickelt worden, die je nach Autor
mehr der Psychotherapie oder der Soziotherapie
zugeordnet werden. Familieninterventionen, Training
sozialer Fertigkeiten, kognitive Remediation und
Psychoedukation gelten heute, neben der Kognitiven
Verhaltenstherapie, nach den Kriterien der Evidence
Based Medicine (EBM) als wirkungsvolle Methoden
bei PatientInnen mit schizophrenen Stérungen. Die
genannten therapeutischen Interventionen kommen
derzeit in Osterreich insgesamt nur in bescheidenem
Umfang zur Anwendung. Die meisten psychothera-
peutischen Behandlungen werden nach den vom
osterreichischen Psychotherapiegesetz anerkannten

222

H. Rittmannsberger, J. Wancata

Methoden durchgefiihrt. Eine Umfrage bei osterrei-
chischen Psychotherapeutlnnen zeigt, dass diese
mehrheitlich schon PatientInnen mit der Diagnose
Schizophrenie behandelt haben. Uberwiegend sind
diese Therapeutlnnen der Meinung, dass fiir die psy-
chotherapeutische Behandlung von KlientInnen mit
der Diagnose Schizophrenie eine besondere Quali-
fikation erforderlich ist, und dass diese in der Aus-
bildung nur ungeniigend vermittelt wird.

Aussagekriftige Zahlen iiber Zahl und Art durchge-
fithrter allgemeiner und spezifischer psychotherapeu-
tischer Behandlungen fiir Personen mit der Diagnose
Schizophrenie liegen nicht vor bzw. waren auch von
den Krankenkassen nicht erhéltlich.

Forschungsbedarf

* Quantitative und qualitative Erfassung des
aktuellen Versorgungsstandes beziiglich all-
gemeiner und spezifischer Psychotherapie
bei PatientInnen mit der Diagnose Schizophre-

nie
* Evaluation storungsspezifischer Psychothera-
pien
Versorgungsbedarf

e Ausbau der storungsspezifischen Psychothe-
rapien flir Patientlnnen mit der Diagnose
Schizophrenie durch

- Forderung der Ausbildung

- Erhohung des Angebots

- Implementierung derartiger Angebote
bei geeigneten Trigerorganisationen im
Rahmen multiprofessioneller Teams

+  Ubernahme der Kosten durch die Krankenkas-
sen fiir spezifische Psychotherapien fiir Pati-
entInnen mit der Diagnose Schizophrenie

* Beriicksichtigung der spezifischen Probleme
der Psychotherapie schizophrener Stdrungen
bei der Zuweisungspraxis

Kapitel 17. Die l:_'_ntwicklung der psychiatrischen
Versorgung in Osterreich

Seit Mitte der Siebzigerjahre des vorigen Jahrhunderts
befindet sich die 6sterreichische Psychiatrie in einem
Reformprozess, der je nach Bundesland in unterschied-
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lichem Tempo und mit anfénglich unterschiedlichen
Schwerpunkten erfolgte. In allen Bundesldandern
erfolgte eine Psychiatrieplanung, welche die struk-
turellen Besonderheiten des jeweiligen Bundeslandes
beriicksichtigte. Die stationdre Versorgung wurde
schrittweise dezentralisiert, was zum Aufbau psychi-
atrischer Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern
fiihrte. Es kam zu einer Enthospitalisierung von
PatientInnen mit chronischen Krankheitsverldufen
(darunter in groBem Umfang PatientInnen mit chro-
nisch verlaufender Schizophrenie). Die auB3erstationére
Versorgung wurde in vielen Bereichen ausgebaut,
allerdings oft nicht in dem erforderlichen Umfang.

Forschungsbedarf

» Evaluation des derzeitigen stationdren und
auferstationdren Versorgungsangebots

» Epidemiologische Studien zur Erfassung der
Priavalenz und des Versorgungsbedarfes psy-
chischer Storungen (stationdr und auferstatio-
nér)

Versorgungsbedarf

e Ausbau der auflerstationdren Versorgung auf
ein Niveau, das dem Behandlungs- und Betreu-
ungsbedarf entspricht.

» Etablierung eines bundesweit einheitlichen
integrierten Versorgungsmodells (Beseitigung
der zersplitterten finanziellen Tragerschaften,
einheitliche Planung und Finanzierung ambu-
lanter und stationérer Leistungen)

Kapitel 18. Stationére Behandlungsepisoden mit
der Diagnose Schizophrenie in dsterreichischen
Krankenanstalten

Das System der ,,leistungsorienten Krankenanstalten-
finanzierung* (LKF) ermdglicht dsterreichweit eine
genaue Erfassung stationdrer Behandlungsepisoden.
Im Jahre 2002 wurden aus Osterreichischen Kranken-
anstalten bei 16.781 Behandlungsepisoden (7,2% aller
psychiatrischen Diagnosen) eine Diagnose aus der
Gruppe F2 (Schizophrenie und wahnhafte Stérungen)
gestellt, davon in 13.467 (80%) als Hauptdiagnose,
in 3.314 (20%) als Nebendiagnose (letztere Gruppe
zum Grof3teil aus nicht-psychiatrischen Betten). Bei
1.150 (8,5%) der Behandlungsepisoden mit der

Zusammenfassung

Hauptdiagnose aus F2 erfolgte die Entlassung aus Bet-
ten nicht-psychiatrischer Abteilungen. Die durch-
schnittliche Aufenthaltsdauer betrug 24,5 Tage und
war in nicht-psychiatrischen Betten deutlich kiirzer.
In psychiatrischen Betten in Abteilungen an Allge-
meinkrankenhdusern war sie mit 19,7 Tagen deutlich
kiirzer als in traditionellen psychiatrischen Kranken-
anstalten (27,1 Tage). In letzteren waren auch Unter-
bringungen nach dem Unterbringungsgesetz (nicht
diagnosenspezifisch) deutlich hdufiger als in psychi-
atrischen Abteilungen an Allgemeinkrankenhéusern.

Versorgungsbedarf

*  Erweiterung des Datensatzes der Dokumen-
tation des LKF um Merkmale wie Alter,
Geschlecht, Wohnort, UBG-Status, Versiche-
rungsnummer. Damit konnten (unter Beriick-
sichtigung strenger Auflagen zum Datenschutz)
wesentlich genauere Patientenstromanalysen
durchgefiihrt werden.

Kapitel 19. Ambulante édrztliche Versorgung

Obwohl die Zahl der niedergelassenen Arztlnnen in
Osterreich von 1990 — 1999 um 21% gestiegen ist,
ergibt sich im Bereich der Psychiatrie eine Mangel-
situation. Die vom OBIG geforderten Kennwerte von
49.000 — 77.000 EinwohnerIn/FachérztIn fiir Psychi-
atrie werden in den meisten Bundeslandern nicht
erreicht. Dies ist unter dem Aspekt zu sehen, dass die
Richtwerte des OBIG ohnehin als sehr niedrig anzu-
sehen sind. Vergleichbare Lénder sehen eine wesent-
lich hohere Arztinnendichte vor: Fiir Deutschland liegt
der diesbeziigliche Kennwert bei einer FachérztIn fiir
Psychiatrie fiir 30.000 EinwohnerInnen und wird vie-
lerorts unterschritten, in der Schweiz ist die Dichte
niedergelassener Psychiaterlnnen nochmals wesentlich
hoher.

Forschungsbedarf

¢ Studien, die eine bessere bedarfsorientierte Pla-
nung der Dichte der niedergelassenen Fach-
arztlnnen mit §2-Kassen ermdglichen

* Implementierung einer diagnosenspezifischen
und personenbezogenen Erfassung der Leis-
tungen im niedergelassenen und psychosozia-
len Bereich zur besseren Evaluierung der
Versorgungsleistungen
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Versorgungsbedarf

* Erhohung der Dichte der niedergelassenen
Fachérztlnnen mit §2-Kassen besonders im
landlichen Raum. Im Zuge dieser Anpassung
sollte die Trennung der Facher Psychiatrie und
Neurologie auch in diesem Bereich nachvoll-
zogen werden

* Ausbau der sozialpsychiatrischen Dienste auf
ein Niveau, das bedarfsdeckendes Arbeiten und
die Ubernahme von Versorgungspflicht mog-
lich macht. Gerade unter dem Aspekt der
Behandlung von PatientInnen mit Schizo-
phrenie ist es notwendig Fachdrztlnnen als
fixen und integralen Teil dieser multiprofes-
sionellen Teams zu sehen und entsprechend
einzusetzen.

Kapitel 20. Inanspruchnahme psychosozialer
Dienste in den Bereichen Wohnen, Tagesstruk-
tur, Freizeit und Beratung

Die auflerstationére psychiatrische Versorgung fallt

in Osterreich in die Kompetenz der Linder und ist

gekennzeichnet durch:

* Grofe Unterschiede zwischen den Bundesldandern

* Viele Triger

» Eine sehr heterogene Angebotspalette von
Diensten

* GrofBe regionale Unterschiede, vor allem auch
zwischen stidtischen und ldndlichen Gebieten

» Keine einheitliche Dokumentation

*  Wenige bis keine publizierten Daten

Klare Aussagen iiber die Nutzung dieser Angebote
durch Personen mit der Diagnose Schizophrenie sind
daher zurzeit nicht moglich

Forschungsbedarf

* Umfassende osterreichweite Erfassung des
aulerstationdren psychiatrischen Angebots.
Ein wesentlicher erster Schritt in diese Rich-
tung ist der 2007 von der Bundesgesundheits-
agentur an die Gesundheit Osterreichisch
GmbH, Geschiftsbereich OBIG (GOG/OBIG)
erteilte Auftrag zur Erfassung der auf3erstatio-
néren psychiatrischen Versorgung in Oster-
reich.
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Versorgungsbedarf

» Fldachendeckendes Angebot an Diensten, vor
allem im landlichen Bereich

* Koordination der regionalen Anbieter und
der Kostentriager

Kapitel 21. Stationére Rehabilitation

Durch das Strukturanpassungsgesetz 1996 wurde der
Grundsatz ,,Rehabilitation vor Pension® verankert.
Psychische Erkrankungen stehen im gesamten Leis-
tungsbereich mit iber 20% (bei steigender Tendenz)
bereits an zweiter Stelle der Ursachen fiir Pensionen
wegen geminderter Arbeitsfihigkeit. In Osterreich
befinden sich Einrichtungen zur Rehabilitation bei
psychischen Erkrankungen im Aufbau, nachdem sich
zwei Modelleinrichtungen (Klagenfurt, Bad Hall)
bewdhrt haben. Das Rehabilitationskonzept versteht
sich als Bindeglied zwischen Akutversorgung und
beruflicher Rehabilitation. Der Anteil psychotischer
PatientInnen betragt aktuell 12%, wobei das dort ange-
botene Programm nicht primér fiir psychotische
PatientInnen konzipiert ist. Die Dichte der therapeu-
tischen Angebote kann zu Uberforderung fiihren und
die Dauer der rehabilitativen Mafnahme ist fiir psy-
chotische PatientInnen oft zu kurz. Dem m&chte man
durch die Strategie der ,,Intervallverléngerung™ gegen-
steuern. Dieser Typus stationdrer Rehabilitationsein-
richtungen ist nur fiir einen kleineren Teil der schizo-
phrenen PatientInnen geeignet — ein ,,therapeutisches
Patchwork‘ mit vielen verschiedenen, flexibel auf die
unterschiedlichen Bediirfnisse der PatientInnen ein-
gehenden Angeboten ist erforderlich. Eine eigene reha-
bilitative Einrichtung speziell fiir PatientInnen mit der
Diagnose Schizophrenie gibt es in Osterreich nicht.

Forschungsbedarf

* Erhebung des Bedarfs an stationdrer Rehabi-
litation fiir Patientlnnen mit der Diagnose
Schizophrenie

* Evaluierung der stationdren und auferstatio-
niren Rehabilitationsleistungen (Angebot,
Indikationsstellungen, Ergebnisse)

Versorgungsbedarf

*  Medizinisch-psychiatrische Rehabilitation
speziell fiir Patientlnnen mit der Diagnose
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Schizophrenie, speziell nach einer ersten psy-
chotischen Episode (im Rahmen einer statio-
néren Behandlung, einer ambulanten Behandlung
bzw. in darauf spezialisierten Wohneinrichtun-

gen)

Kapitel 22. Berufliche Rehabilitation

Einrichtungen zur beruflichen Rehabilitation gibt es
in unterschiedlicher Ausrichtung und mit innerhalb
und zwischen den Bundesldandern hochst unterschied-
licher Dichte. Im Allgemeinen haben 40 — 50% der
Teilnehmerlnnen an diesen Maflnahmen die Diagnose
Schizophrenie. Viele Einrichtungen verfolgen ein , first
train then place“-Konzept, obwohl sich ,first place
then train® in vielen Studien (vor allem aus den
USA, aber neuerdings auch aus Europa) als erfolg-
reicher erwiesen hat. Die Einrichtung der ,,Arbeits-
assistenz steht in Osterreich fiir diesen letzteren
Ansatz. Auch aus 6sterreichischen Untersuchungen
ergibt sich der Hinweis, dass dieser Ansatz effektiver
als das Arbeitstraining in einer spezialisierten Ein-
richtung ist. Fiir Teilnehmerlnnen an beruflichen
Trainingsmafinahmen mit der Diagnose Schizophrenie
wurde eine Integrationsrate in der freien Wirtschaft
(durchschnittlich 5 Jahre nach Beendigung des Arbeits-
trainings) von 14% gefunden (bei PatientInnen
anderer Diagnosen hingegen lag sie bei 34%).

Am Beispiel des Bundeslandes Niederosterreich
zeigt sich, dass, gemessen an der Untergrenze der vom
OBIG genannten Anhaltszahlen fiir Plitze zur beruf-
lichen Rehabilitation, lediglich knapp 70% der gefor-
derten Plétze verfiigbar sind (gemessen an der
Obergrenze der Anhaltszahlen nur 42%). AuBBerdem
istdie Verfiigbarkeit von Arbeitstrainingspldtzen auf
wenige Bezirke beschréankt.

Forschungsbedarf

« Laufende Begleitevaluation der bestehenden
Angebote

o Untersuchung von Erfolgspridikatoren fiir
eine gezieltere Zuweisung der PatientInnen zu
den verfiigharen Mafinahmen

Versorgungsbedarf

e Fliachendeckender Ausbau des arbeitsrehabi-
litativen Angebots

Zusammenfassung

»  Fiir jene Kranken, bei denen eine erfolgreiche
Integration in den freien Arbeitsmarkt (noch)
nicht gelingt, ist der Auf- und Ausbau eines
zweiten Arbeitsmarktes erforderlich

Kapitel 23. Compliance

Als Compliance wird die Ubereinstimmung einer Per-
son mit den medizinischen Behandlungsvorschlédgen
bezeichnet. Ein weiterer Aspekt von Compliance ist
die Ubereinstimmung der BehandlerInnen mit den
aktuellen Behandlungsleitlinien. Insbesondere bei
der Rezidivprophylaxe schizophrener Erkrankungen
kommt der Compliance der PatientInnen eine zentrale
Bedeutung zu, weil viele Riickfdlle bei besserer
Compliance vermeidbar wéren.

Waihrend es eine groflere Anzahl osterreichischer Stu-
dien zu den Zusammenhdngen zwischen Compliance-
Verhalten und Einstellungen gibt, gibt es nur ganz
wenige, die versuchten, das Ausmal} der Compliance
zu erfassen. Diese fanden, dass zwischen 43% und
57% der PatientInnen vor stationdrer Aufnahme ihre
verordneten Medikamente nicht oder nur teilweise
genommen hatten. Hingegen lieB sich zeigen, dass
sich durch eine spezielle Betreuung die Rate der com-
plianten PatientInnen auf iiber 90% steigern lief3. Die
Etablierung derartiger Einrichtungen erscheint daher
nicht nur aus der Sicht der Betroffenen, sondern auch
aus gesundheitsdkonomischer Sicht sehr dringend
indiziert.

Auch zur Frage der Compliance der behandelnden
ArztInnen (hinsichtlich der Einhaltung von Therapie-
richtlinien) liegen in Osterreich kaum Studien vor.
Dies gilt auch fiir die Verordnung von Depotmedi-
kamenten.

Forschungsbedarf

* Entwicklung einfacher und zuverldssiger
Methoden zur Erfassung der Compliance der
PatientInnen

* Untersuchung des Compliance-Verhaltens der
verordnenden Arztlnnen

* Untersuchung von Variablen, die die Compli-
ance positiv beeinflussen kdnnen (atypische
Antipsychotika, Depotpréparate, Psychoedu-
kation, etc.)
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* Untersuchung der Auswirkungen von Com-
pliance/Noncompliance auf die Kosten der
Behandlung und den Verlauf der Erkrankung

Versorgungsbedarf

* Spezielle Ambulanzen fiir Patientlnnen mit
schizophrenen oder dhnlichen Stérungen mit
erhéhtem Behandlungsbedarf zur Optimierung
der Therapie und der Compliance

D. Spezielle Aspekte

Kapitel 24. Geschlechtsspezifische Aspekte

In Osterreich gibt es im stationdren und noch mehr
im teilstationiren Bereich einen deutlichen Uberhang
an Behandlungsepisoden von Méannern.

Frauen und Ménner unterscheiden sich in Bezug auf

die Erkrankung Schizophrenie in vielen Aspekten:

* Frauen erkranken spéter und haben eine bessere
Prognose, sprechen auf psychopharmakologische
Behandlung oft besser an und haben eine bessere
Compliance

* Bei Ménnern findet sich hdufiger Negativsympto-
matik, Substanzmissbrauch und selbstvernachlas-
sigendes Verhalten

e Bei manchen Medikamenten (z.B. Olanzapin,
Clozapin) unterscheidet sich die Verstoffwechs-
lung bei Mann und Frau und damit die erforder-
liche Dosierung

* Frauen sind empfindlicher fiir Gewichtszunahme,
metabolisches Syndrom und kardiale Arrhythmien,
die als Nebenwirkungen mancher Antipsychotika
auftreten konnen

« Unter den Angehdrigen, die fiir schizophren
Erkrankte sorgen, sind Frauen wesentlich hdufiger
zu finden

Es besteht die Vermutung, dass durch den {iberwie-
genden Einsatz der Antipsychotika der zweiten Gene-
ration auch die deutlich erniedrigte Fertilitdtsrate von
an Schizophrenie erkrankten Frauen steigen konnte.
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Forschungsbedarf

* Untersuchung der Entwicklung der Fertilitéts-
rate von Frauen unter den gednderten Behand-
lungsbedingungen

Versorgungsbedarf

e Schaffung von Mutter-Kind-Einheiten an
psychiatrischen Abteilungen

Kapitel 25. Kosten

Die Kosten fiir psychotische Erkrankungen im Jahr
2004 lagen in Osterreich bei rund 9.500 € pro erkrank-
ter Person, die Gesamtkosten bei 1,3 Milliarden € (nur
direkte Kosten). Diese Kosten liegen im europédischen
Vergleich im Mittelfeld. Unter den psychischen
Erkrankungen liegen sie hinter den Demenzerkran-
kungen an zweiter Stelle. Wohnbetreuung und sta-
tiondre Behandlung sind die groBten Kostenfaktoren.
Die Krankenhausaufenthalte wegen psychotischer Sto-
rungen waren in den letzten Jahren leicht riicklaufig.
Fiir das Bundesland Oberdsterreich konnte erhoben
werden, dass auf einen Erkrankten pro Jahr durch-
schnittlich 5 Spitalstage und 2 Tage Krankenstand ent-
fielen. Die niedrige Zahl von Krankensténden ist
wahrscheinlich auf die hohe Anzahl nicht mehr im
Erwerbsleben stehender Personen zuriickzufiihren.

Die Kosten der Antipsychotika haben sich zwischen
2000 und 2005 verdoppelt und wachsen innerhalb des
stark wachsenden Marktes der Psychopharmaka
iiberproportional. Dennoch machen die Medikamen-
tenausgaben nur einen Bruchteil der Gesamtausgaben
aus (bei PatientInnen in sozialpsychiatrischer Lang-
zeitbetreuung 4,1%).

Pensionierungen wegen schizophrener Stdrungen
erfolgen um rund 10 Jahre friiher als bei anderen psy-
chischen Erkrankungen. Es fehlen eine diagnosebe-
zogene Dokumentation von Krankenstdnden, Medika-
mentenverordnungen und Ursachen von vorzeitigen
Pensionierungen.

Forschungsbedarf

* Diagnosenbezogene statistische Erfassung
von Medikamentenverschreibungen, Kran-
kenstdnden und Pensionierungen
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Kapitel 26. Stigma

Das gesellschaftliche Stigma psychischer Erkrankun-
gen im Allgemeinen und der Schizophrenie im Beson-
deren ist ein schwerwiegendes Problem. Viele der
Stereotype der 6ffentlichen Meinung erweisen sich
als unrichtig. Dieses Stigma fiihrt zu gesellschaftlicher
Marginalisierung, zu Defiziten in der Behandlung (zu
wenig Ressourcen, verspétete oder unzureichende
Behandlung, ...) und zur Selbststigmatisierung der
Betroffenen. Nach wie vor finden sich in Gesetzen
und in der offentlichen Verwaltung fiir psychisch
Kranke stigmatisierende Bestimmungen.

Die WHO hat ein Programm gegen diese Stigmati-
sierung initiiert, an dem auch Osterreich als eines der
ersten Lander teilgenommen hat. Daneben hat es in
vielen Bundesldandern Veranstaltungen gegeben, die
aufverschiedenen Ebenen (Massenmedien, Publika-
tionen, trialogische Veranstaltungen, Schulprogramme,
...) abliefen. Die Effektivitit dieser Mafinahmen ist
noch nicht ausreichend untersucht.

Forschungsbedarf

* Untersuchungen zur Einstellung bestimmter
Bevolkerungsgruppen (u.a. auch medizinische
Berufe) zur Krankheit Schizophrenie

» Evaluation der Verdnderung des Stigmas im
Zeitverlaufund als Folge von Mafinahmen zur
Entstigmatisierung

Versorgungsbedarf

e Verminderung stigmatisierender Umsténde
in Versorgung, Verwaltung und Rechtsspre-
chung, insbesondere suffizienter Ausbau der
Versorgungsstrukturen

Kapitel 27. Recovery

Recovery steht fiir die Entwicklung, die Menschen
mit schweren psychischen Erkrankungen aus der
PatientInnenrolle heraus zu einem selbstbestimmten
und sinnerfiillten Leben machen kdnnen. Vermittlung
von Hoffhung und Beseitigung von stigmatisierenden
Stereotypen, auch bei den professionellen Mitarbei-
tern, sind zentrale Anliegen. Eine Optimierung der
Behandlungsmoglichkeiten auf jedem Gebiet ist
erforderlich.

Zusammenfassung

Die Recovery-Bewegung hat in einigen Landern mit
nationaler Gesundheitsplanung wie Grofbritannien
und Australien dazu gefiihrt, dass Recovery als offi-
zielle Orientierung von Planung und Durchfiihrung
psychiatrischer Hilfen in nationale Psychiatrie-Plane
aufgenommen wurde.

Versorgungsbedarf

e Moglichst optimaler Ausbau des regionalen
Behandlungs- und Unterstiitzungssystems bei
Wahrung der Wahlmoglichkeit der Betroffe-
nen

e Schaffung flexibler rechtlicher Rahmenbe-
dingungen, die sicher stellen, dass Arbeitsver-
suche zu keiner Schlechterstellung Betroffener
fithren

» Etablierung einer nationalen Interessensbewe-
gung Betroffener

* Einbeziehung von Betroffenen in Planung, For-
schung, Therapie und Offentlichkeitsarbeit

* Intensivierung der Bemiithungen zur Etablie-
rung praventiver Ansdtze

Kapitel 28. Prévention

Eine wesentliche Praventionsmafnahme zur Verhin-
derung schizophrener Erkrankungen stellt die Iden-
tifizierung und Behandlung von entsprechenden
Risikogruppen dar. Hier wird international und auch
national geforscht — erste interessante Ergebnisse lie-
gen bereits vor, weitere sind demnéchst zu erwarten.
Die Validitdt der Ergebnisse sowie die sich daraus erge-
benden BehandlungsmafBnahmen sind noch nicht
endgiiltig zu beurteilen. In Anbetracht der méglicher-
weise hohen Zahl von falsch positiv identifizierten
Personen ist die Frage einer medikamentdsen Behand-
lung/Prophylaxe zurzeit noch nicht befriedigend
geklart. Eine osterreichische Arbeitsgruppe hat die
Verwendung von Omega-3-Fettsduren mit viel ver-
sprechenden Ergebnissen untersucht.

Initiativen zum Abbau von ,,Schwellendngsten® der
PatientInnen, Angehdrigen und auch BehandlerInnen
sowie Verbesserung und Erhdhung der Behandlungs-
moglichkeiten sollten im Sinne der Fritherkennung
und Frithintervention erfolgen.

227



Kapitel 29

Forschungsbedarf

Weitere Untersuchung der Wirksamkeit von
(prophylaktischen) Interventionen zur Friih-
erkennung/Frithbehandlung von Risikoper-
sonen

Versorgungsbedarf

228

Offentlichkeitsarbeit zur Sensibilisierung der Be-
volkerung fiir Risikopersonen/Frithmanifes-
tationen und Reduzierung der Schwellenéngste
Etablierung von Friihinterventionsprogram-
men in spezialisierten Zentren (in Kooperation
von Kinder-/Jugendpsychiatrie und der Erwach-
senenpsychiatrie)

Tabelle 1:
Ubersicht Forschungsbedarf

H. Rittmannsberger, J. Wancata

Schlusshemerkung

Die in diesem Abschnitt zusammengestellten Forde-
rungen sollen eine Hilfe zur Ausrichtungen der
Anstrengungen in den ndchsten Jahren sein. Da sie
von verschiedenen Autoren in unterschiedlichen
Kontexten formuliert worden sind, wurde auf eine
Systematisierung verzichtet. Es ist aber klar, dass sich
vielfiltige Uberschneidungen ergeben, sowohl inner-
halb dieses Beitrags, als auch zwischen den spezifi-
schen Interessen von an Schizophrenie erkrankten
Personen und der psychiatrischen Versorgung allge-
mein.

(kursiv: in den Beitrdgen nicht explizit angefiihrte Themen)

A.  Krankheit und Betroffene Kap.
1 Bevolkerungsbezogene epidemiologische Studien zur Pravalenz der Schizophrenie

(auch mit dem Ziel, Informationen zur Versorgung zu erhalten) 3
2 Studic zur Komorbiditit schizophrener Stérungen mit anderen psychischen und

somatischen Erkrankungen 3
3 Untersuchungen zum Langzeitverlauf der Schizophrenie, insbesondere die Initiierung

einer oOsterreichischen multizentrischen Studie zur Erfassung von ersterkrankten Personen | 4
4 Untersuchung, in welchem Ausmaf die Angehorigen schizophrener PatientInnen

Jjene Hilfen bekommen, die sie bendtigen 7
5 Dokumentation der historischen Entwicklung der Betroffenenbewegung in Osterreich 9
B.  Begleitumstinde und Folgen
6 Erhebung der Privalenz, des Versorgungsbedarfs und der real angebotenen Versorgung

von Personen mit der Diagnose Schizophrenie in psychosozialen Einrichtungen,

Alten- und Pflegeheimen und deren Lebensumsténde 10
7 Studium der Pathomechanismen somatischer Begleiterkrankungen der Schizophrenic

und der Nebenwirkungen der Psychopharmaka 11

Untersuchung der diagnose-spezifischen Mortalitiit psychisch Kranker in Osterreich 12

Untersuchung, ob die fir psychisch Gesunde entwickelten Programme zur Privention von

Diabetes und Herz-Kreislauf-Erkrankungen auch fir Schizophreniekranke geeignet sind. 12
10 | Untersuchungen zur Privalenz der Komorbiditdt von Schizophrenie und Stérungen

durch psychotrope Substanzen und deren Konsequenzen 13
11 | Untersuchungen beziiglich des Stellenwerts des Cannabiskonsums flir Auslosung und

Aufrechterhaltung schizophrener Psychosen 13

12 | Erfassung und Aufarbeitung der Krankengeschichten der Personen in Mafnahmen nach
§ 21 Abs. 1 zur Analyse von Risikofaktoren und Prognose, sowie dem moglichen
Zusammenhang zwischen Delinquenz und Merkmalen des regionalen Versorgungssystems | 14

13 | Ertassung der Pravalenz psychischer Erkrankungen (insbesondere Schizophrenic)

bei inhafticrten Personen 14
14 | Evaluation des Osterreichischen Standes von Monitoring bei Psychopharmakotherapie 15
15 | Systematisierte Sammlung von Daten zur Verschreibungspraxis bei schizophrenen

PatientInnen (wie etwa im Rahmen des AMSP Projekts) 15
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Zusammenfassung

C. Therapie
16 | Quantitative und qualitative Erfassung des aktuellen Versorgungsstandes beziiglich allgem.

und spezifischer Psychotherapie bei PatientInnen mit der Diagnose Schizophrenie 16
17 | Evaluation storungsspezifischer Psychotherapien fiir schizophrene Stérungen 16
18 | Evaluation des derzeitigen stationdren und auflerstationdren Versorgungsangebots 17
19 | Epidemiologische Studien zur Erfassung der Privalenz und des Versorgungsbedarfes

psychischer Stérungen (stationér und auflerstationir) 17
20 | Studien, die eine bessere bedarfsorientierte Planung der Dichte der niedergelassenen

FacharztInnen mit §2-Kassen ermdglichen 19
21 | TImplementierung einer diagnosenspezifischen und personenbezogenen Erfassung der

Leistungen im niedergelassenen und psychosozialen Bereich zur besseren Evaluierung

der Versorgungsleistungen 19
22 | Umfassende Osterreichweite Erfassung des auBerstationdren psychiatrischen Angebots. Ein

wesentlicher erster Schritt in diese Richtung ist der 2007 von der Bundesgesundheitsagentur

an die Gesundheit Osterreichisch GmbH, Geschiftsbereich OBIG (GOG/OBIG) erteilte

Auftrag zur Erfassung der auBerstationiren psychiatrischen Versorgung in Osterreich. 20
23 | Erhebung des Bedarfs an stationirer Rehabilitation fiir PatientInnen mit der Diagnose

Schizophrenie 21
24 | Evaluierung der stationdren und auflerstationdren Rehabilitationsleistungen fiir

schizophrene PatientInnen (Angebot, Indikationsstellungen, Ergebnisse) 21
25 | Laufende Begleitevaluation der bestehenden Angebote der beruflichen Rehabilitation 22
26 | Untersuchung von Erfolgsprddiktoren fiir eine gezieltere Zuweisung der PatientInnen

zu den verfiigbaren Mafsnahmen beruflicher Rehabilitation 22
27 | Entwicklung einfacher und zuverlidssiger Methoden zur Erfassung der Compliance

der PatientInnen 23
28 | Untersuchung des Compliance-Verhaltens der verordnenden ArztInnen 23
29 | Untersuchung von Variablen, die die Compliance positiv beeinflussen kénnen

(atypische Antipsychotika, Depotpriparate, Psychoedukation, etc.) 23
30 | Untersuchung der Effekte der Compliance/Noncompliance auf die Kosten der Behandlung

und den Verlauf der Erkrankung 23
D. Spezielle Aspekte
31 | Entwicklung der Fertilitdtsrate von Frauen unter den gednderten Behandlungsbedingungen | 24
32 | Untersuchungen zur Einstellung bestimmter Bevolkerungsgruppen

(u.a. auch medizinische Berufe) zur Krankheit Schizophrenie 26
33 | Evaluation der Verdnderung des Stigmas im Zeitverlauf und als Folge von Maflnahmen

zur Entstigmatisierung 26
34 | Untersuchung, inwieweit die Einfiihrung des Recovery-Konzeptes in nationale

Psychiatrie-Pline reale Vorteile fiir die Kranken zur Folge hat im Vergleich zu jenen

Léndern, wo dies nicht in die Psychiatrie-Pldane aufgenommen wurde. 27
35 | Weitere Untersuchung der Wirksamkeit von (prophylaktischen)

Interventionen zur Fritherkennung/Frithbehandlung von Risikopersonen 28
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Tabelle 2:

Ubersicht Versorgungsbedarf
(kursiv: in den Beitrdgen nicht explizit angefiihrte Themen)

A.  Krankheit und Betroffene Kap.

1 Fldchendeckender Ausbau der Angebote und Hilfen fiir Angehdrige schizophrener
Patientlnnen

Finanzielle Absicherung der Angehorigenbewegung

Finanzielle Absicherung der Betroffenenbewegung

N=RENoR - NN

Griindung eines osterreichischen Dachverbandes der Betroffenenbewegungen
Begleitumsténde und Folgen

Entwicklung und Implementierung einer osterreichweit einheitlichen Dokumentation im
auBerstationiren sozialpsychiatrischen Bereich 10

[N YRSV )

6 Implementierung von einheitlichen Standards fiir Monitoring und Management
somatischer Begleiterkrankungen bei Personen mit schizophrenen Stérungen 11

7 Programme, die gezielt auf die Suizidpravention bei der Schizophrenie fokussieren. 12

8 Evaluation der Effektivitit der derzeitigen Therapieangebote fiir komorbide PatientInnen
innerhalb des psychiatrischen Versorgungssystems und des Versorgungssystems fiir
Abhingigkeitskranke (insbesondere auch Substitutionstherapie) 13

9 Konzeprualisierung und Implementierung von therapeutischen Angeboten speziell fiir
PatientInnen mit einer Komorbiditit Schizophrenie und Stérungen durch psychotrope
Substanzen 13

10 | Erfassung und Aufarbeitung der Krankengeschichten der Personen in Maf3nahmen nach
§ 21 Abs. 1 zur Analyse von Risikofaktoren und Prognose, sowie dem mdoglichen
Zusammenhang zwischen Delinquenz und Merkmalen des regionalen Versorgungssystems | 14

L1 | Ertassung der Privalenz psychischer Erkrankungen (insbesondere Schizophrenie)
bei inhattierten Personen 14

C. Therapie

12 | Ausbau der stérungsspezifischen Psychotherapien fiir PatientInnen mit der Diagnose
Schizophrenie durch

» Forderung der Ausbildung

» Erhdhung des Angebots

* Implementierung derartiger Angebote bei geeigneten Tragerorganisationen im Rahmen

multiprofessioneller Teams 16
13 | Ubernahme der Kosten durch die Krankenkassen fiir spezifische Psychotherapien fiir
PatientInnen mit der Diagnose Schizophrenie 16
14 | Beriicksichtigung der spezifischen Probleme der Psychotherapie schizophrener Stérungen
bei der Zuweisungspraxis 16
15 | Ausbau der auflerstationdren Versorgung auf ein Niveau, das dem Behandlungs- und
Betreuungsbedarf entspricht 17
16 | Stirkere Koordination der Anbieter und Kostentriger der auBerstationiren Versorgung 17

17 | Erweiterung des Datensatzes der Dokumentation des LKF um Merkmale wie Alter,
Geschlecht, Wohnort, UBG-Status, Versicherungsnummer, um genauere PatientInnen-
stromanalysen durchfiihren zu kénnen (unter Beriicksichtigung strenger Auflagen

zum Datenschutz) 18

18 | Erhohung der Dichte der niedergelassenen Fachirzte mit §2-Kassen besonders im
landlichen Raum, im Zuge dieser Anpassung sollte die Trennung der Féicher Psychiatrie
und Neurologie auch in diesem Bereich nachvollzogen werden 19
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Zusammenfassung

19 | Ausbau der sozialpsychiatrischen Dienste auf ein Niveau, das bedarfsdeckendes Arbeiten

und die Ubernahme von Versorgungspflicht méglich macht. Gerade unter dem Aspekt der

Behandlung von PatientInnen mit Schizophrenie ist es notwendig Fachérztlnnen als fixen

und integralen Teil der multiprofessionellen Teams zu sehen und entsprechend einzusetzen | 19
20 | Fliachendeckendes Angebot an Diensten, vor allem im landlichen Bereich 20
21 | Koordination der regionalen Anbieter und der Kostentriager 20
22 | Medizinisch-psychiatrische Rehabilitation speziell fiir Patientlnnen mit der Diagnose

Schizophrenie, speziell nach einer ersten psychotischen Episode (im Rahmen einer

stationdven Behandlung, einer ambulanten Behandlung bzw. in darauf spezialisierten

Wohneinrichtungen) 21
23 | Fldchendeckender Ausbau des arbeitsrehabilitativen Angebots 22
24 | Fiir jene Kranken, bei denen eine erfolgreiche Integration in den freien Arbeitsmarkt

(noch) nicht gelingt, ist der Auf- und Ausbau eines zweiten Arbeitsmarktes erforderlich 22
25 | Spezielle Ambulanzen fiir PatientInnen mit schizophrenen oder dhnlichen Storungen mit

erhohtem Behandlungsbedarf zur Optimierung der Therapie und der Compliance 23
D. Spezielle Aspekte
26 | Schaffung von Mutter-Kind-Einheiten an psychiatrischen Abteilungen 24
27 | Diagnosenbezogene statistische Erfassung von Medikamentenverschreibungen,

Krankenstinden und Pensionierungen 25
28 | Verminderung stigmatisierender Umsténde in Versorgung, Verwaltung und

Rechtssprechung, insbesondere suffizienter Ausbau der Versorgungsstrukturen 26
29 | Mdglichst optimaler Ausbau des regionalen Behandlungs- und Unterstiitzungssystems bei

Wahrung der Wahlmoglichkeiten der Betrotfenen 27
30 | Schaffung flexibler rechtlicher Rahmenbedingungen, die sicherstellen,

dass Arbeitsversuche zu keiner Schlechterstellung Betroffener fithren 27
31 | Etablierung einer nationalen Interessensbewegung Betroffener 27
32 | Einbeziehung von Betroffenen in Planung, Forschung und Therapie 27
33 | Intensivierung der Bemiihungen zur Etablierung praventiver Ansitze 27
34 | Offentlichkeitsarbeit zur Sensibilisierung der Bevélkerung fiir Risikopersonen/

Frithmanifestationen und Reduzierung der Schwellendngste 28
35 | Etablierung von Frithinterventionsprogrammen in spezialisierten Zentren

(in Kooperation von Kinder-/Jugendpsychiatrie und der Erwachsenenpsychiatrie) 28
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Der ,,Osterreichische Schizophreniebericht*
mochte umfassend Uber die Situation der
von Schizophrenie Betroffenen in
Osterreich berichten.

In 29 Kapitel werden die vielfaltigen
Aspekte dieses Themas abgehandelt, wobei
die Autor/inn/en jeweils eine kurze
Zusammenfassung der internationalen
Literatur prasentieren und dann speziell auf
die Situation in Osterreich eingehen.
Schlieldlich werden Anregungen fur
zukunftige Aktivitaten in Forschung und
Versorgung gegeben.
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