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EDITORIAL

«Psychosen» — dieser kaum diskriminierende Begriff wird heute an
internationalen Kongressen auch dann propagiert, wenn haupt-
sachlich sein schizophrenes Spektrum gemeint ist. Und sprechen
wir hier von «Herausforderung Psychosen — von der Jugend bis
ins Alter», meinen wir vorab die schweren schizophrenen Prozesse,
welche meist in jungen Jahren ratselhaft ins Leben treten und in
unberechenbaren Formen bis ins hohe Alter aktiv bleiben kénnen.

Der Fortschritt im Verstehen von und Umgehen mit Menschen

in solchen tiefgreifend «ver-ruckten» Wirklichkeiten ist allerdings
gross. Weltweilte Forschungsanstrengungen und integrierte
biopsychosoziale Behandlungskonzepte haben die Versorgungs-
ergebnisse seit den 1960er Jahren zunehmend verbessert.

War einst Symptomlinderung der Erfolgsmassstab und spater
die Remission, bestimmen heute Recovery und Pravention die
Qualitat. Weiterer Fortschritt mit Biomarkern und personalisier-
ter Behandlung zeichnet sich ab.

Heute erzielbare funktionale und soziale Autonomie sowie

die Fruherkennung haben in der ipw zu einer Stabilisierung und
Reduktion der Behandlungsfalle gefuhrt. Empowerment und
vernetzte Wohnheime beugen zudem einer unterversorgten
«Schattenpsychiatrie» mancher Lander vor.

Welchen Herausforderungen miissen wir uns heute stellen?

An der Fachtagung 2015 der ipw sind die aktuellen und zukunfti-
gen Moglichkeiten und Probleme in der Versorgungspraxis
vertieft diskutiert worden.

Dr. med. Andreas Andreae,
Arztlicher Direktor, ipw
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WENN EMOTIONEN
«UBERSCHNAPPEN»

«SOTERIA BERN» ODER DIE THERAPEUTISCHE WIRKUNG
DER EMOTIONALEN ATMOSPHARE
NACH DER HYPOTHESE DER AFFEKTLOGIK

Fiir Luc Ciompi, den Begriinder der «Soteria Bern», spielen Emotionen

in den schizophrenen Psychosen eine Schliisselrolle. Seine These:

Steigen emotionale Spannungen bei vulnerablen Menschen in einem

kritischen Mass, fiithrt dies bei ihnen zu einem «Phasensprung». Die

Emotionen schnappen buchstablich tiber.

Irene Dietschi — Es ist Uber 30 Jahre her, seit
Luc Ciompi seine Hypothese der «Affektlogik»
erstmals der Fachwelt vorstellte. Dass die Er-
kenntnisse des heute 86-Jahrigen zu den schi-
zophrenen Psychosen noch immer hochaktuell
sind, zeigte sein vielbeachteter Vortrag, mit wel-
chem die Fachtagung der ipw in Winterthur er-
offnet wurde. Gemass Ciompi werden Emotio-
nen in der Theorie zu den Schizophrenien nach
wie vor unterschatzt — dabei spielen sie nach
ihm beim Ausbruch der Krankheit eine Schlls-
selrolle. Das Konzept der Wohngemeinschaft
«Soteria Bern», von Luc Ciompi 1984 gegrin-
det, stltzt sich fast vollstandig auf die therapeu-
tische Wirkung der emotionalen Atmosphéare.

Mit diesem Ansatz liegt der emeritierte Professor
der Universitdt Bern quer zum psychiatrischen
Mainstream, denn: «In der Regel werden die
Schizophrenien als kognitive Erkrankungen ver-
standen, als eine Erkrankung des Denkens»,
fUhrte Ciompi aus. Schon Bleuler und Kraepelin
hatten «flache» oder «unangemessene» Emo-
tionen als Hauptmerkmale der Schizophrenien
bezeichnet, und neuere Forschungsarbeiten wir-
den ebenfalls priméar die emotionalen Defizite der
Erkrankten hervorheben. Ein Irrtum, so Ciompi:
«Die Emotionen sind bei den Betroffenen nicht
abwesend, ganz im Gegenteil. Doch sie sind oft
auf merkwuUrdige Weise verschlusselt, beeinflus-
sen aber untergrindig weiterhin — genau wie
bei Gesunden — standig das ganze Denken tief-
gehend. Mit anderen Worten: Sie manifestieren
sich hauptsachlich als kognitive Stérung.»

Flhlen und Denken wirken immer untrennbar
zusammen: Dies ist der Kern von Luc Ciompis

These der Affektlogik, die empirisch inzwi-
schen klar belegt ist. Neurobiologische Unter-
suchungen haben gezeigt, dass im Hirn das
limbische System — wo die Geflhle verarbeitet
werden — aufs Engste verknUpft ist mit dem fiir
kognitive Vorgange zustandigen Neokortex.
«Im Alltag bedeutet dies, dass der Mensch
in jedem Zusammenhang mit sogenannten
Schalter- und Filterwirkungen auf das Denken
rechnen muss», erlauterte Ciompi. Sind wir
zum Beispiel witend, so prasentiert sich die
Welt in aggressiveren Farben oder nehmen wir
die Gesichter von Mitmenschen als feindseli-
ger wahr, als sie «objektiv» gesehen sind. Im
Zustand der Verliebtheit hingegen wirkt alles
weich und freundlich. Auch nUchtern-neutral
etwas anzupacken heisse, in einer bestimmten
affektiven Stimmung, zum Beispiel derjenigen
der Gelassenheit oder Entspannung zu sein.

Affekte beeinflussen das Denken nicht nur, sie
haben auch grosse energetische Wirkungen.
Angst zum Beispiel, so Ciompi, ist eine Uberle-
bensnotwendige Verfassung, die sich im Lauf
der Evolution herausgebildet hat: In Momenten
von Gefahr treibt sie uns an zu fliehen oder zu
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Prof. Luc Ciompi und Dr. med.
Thomas Heinsius, Leitender Arzt,
ipw, unterhalten sich angeregt.

kampfen. Genauso nitzlich und Uberlebens-
wichtig ist die Liebe im engeren wie auch wei-
teren Sinn, die «Bewegung des Hinzu», wie
Ciompi sie nennt. Und auch die Wut birgt wich-
tige Energien: «Jede Zelle, jeder Organismus,
jede Gruppe, jede Nation muss sich abgrenzen
kénnen.» Die Wurzel von aggressiven Impulsen
heisse: «Bis hierher und nicht weiter.»

Fur Luc Ciompis Verstandnis der Schizophreni-
en ist die energetische Wirkung von Emotionen
zentral. Er sagt: «Es sind kritisch steigende
emotionale Spannungen, die bei vulnerablen
Menschen zu einem <Phasensprung> in eine
global andere Funktionsweise fihren, in eine
vollig andere Sphare des Denkens, Fuhlens und
Verhaltens. Die Emotionen schnappen buch-
stablich Uber.» Bei den Betroffenen kommt es
zu einem plotzlichen, nicht-linearen Umschlag
von der Alltagslogik in eine andere, psycho-
tische Logik; wie in der Chaostheorie, wo der
Flligelschlag eines Schmetterlings einen Torna-
do ausldsen kann.

Weniger Medikamente dank
Entspannung

Was sind die therapeutischen Konsequenzen
dieses Vorgangs”? Fur Ciompi liegen diese klar
auf der Hand: «Es muss alles getan werden,
um die Spannung der betroffenen Menschen
herunterzufahren, und alles vermieden werden,
was die emotionale Spannung erhéht.» Norma-
lerweise passiere das Gegenteil, namlich eine
Eskalation: Aufregung zu Hause, Einweisung in
die Klinik, arztliche Untersuchung, Sedierung.
All dies, obwohl es gut gemeint sei, erhdhe die
Spannung, statt sie zu mindern, weshalb dann
hohe Dosen Neuroleptika nétig seien.

SOTERIA

Der aus dem
Griechischen
stammende
Begriff bedeutet
«Geborgenheit,
Sicherheit,
Entspannung» -
Schlusselbegriffe
des Soteria-
Konzepts. Inzwi-
schen hat sich
dieses internatio-
nal verbreitet:

In Deutschland
gibt es 16 Soteria-
Einrichtungen.
Weiltere existie-
ren in den
Niederlanden,
Jerusalem und
Tokyo.

Die sozio- und psychotherapeutische Gemein-
schaft «Soteria Bern» setzt auf andere Behand-
lungsansatze. Am wichtigsten ist das offene,
normale, familienahnliche Milieu, welches die
Chance zu einer nachhaltigen Entspannung
bieten soll. Auf Medikamente wird nicht verzich-
tet, aber sie werden sehr zurtckhaltend einge-

«Zwei Drittel der Patientinnen
und Patienten geht es
nach dem Soteria-Aufenthalt
gut bis sehr gut.»

setzt. Der eigentliche Schllissel des Soteria-
Modells sind aber die Betreuerinnen und Be-
treuer: Sie stehen den Patienten in 48-Stun-
den-Schichten kontinuierlich zur Seite, auch
im reizarmen «weichen Zimmer», wohin sich
Betroffene mit ihren Bezugspersonen zurtick-
ziehen kénnen. «Durch diese Néhe entsteht ein
Vertrauensverhaltnis, in dem sich die psycho-
tisch verangstigten Personen zusehends ent-
spannen», erklarte Ciompi dem Publikum.

Dass der Ansatz funktioniert, zeigen die Resul-
tate der Langzeit-Begleitforschung: Zwei Drittel
der Patientinnen und Patienten geht es nach
dem Soteria-Aufenthalt gut bis sehr gut, was
ungefahr den Zahlen entspricht, wie sie in kon-
ventionellen Behandlungsformen in der Klinik
erzielt werden. «Der Unterschied liegt darin,
dass wir dieses Outcome mit bis zu finfmal
weniger Medikamenten erreichen», so Ciompi.
Soteria habe eine neuroleptika-artige Wirkung
— ohne die toxischen Nebenwirkungen dieser
Medikamente. =
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Prof. Dr. med.
em. Dr. h.c.
Luc Ciomp1

Prof. Dr. med. em. Dr. h.c. Luc Ciompi
(*1929) qilt in der Psychiatrie als
wichtiger Vertreter des biopsychoso-
zialen Krankheitsmodells. Ciompi
selbst nennt es «psychosoziobiolo-
gisch». Schon in den 1960er und
1970er Jahren fiihrte er Langzeitstu-
dien mit Schizophrenie-Erkrankten
durch, die wichtige wissenschaftliche
Erkenntnisse zum Verstandnis der
Schizophrenien beitrugen. Unter dem
Einfluss der Reform-Psychiatrie und
nach dem Vorbild des Amerikaners
Loren Mosher griindete Luc Ciompi
1984 in Bern die psychotherapeu-
tische Wohngemeinschaft «Soteria».

INTERVIEW

WIR SIND PSYCHIATER UND
NICHT «BIOIATER»

INTERVIEW: DR. MED. BENJAMIN DUBNO

Luc Ciompi, der bekannte Begriinder des Kon-
zepts der Affektlogik und der «Soteria Bern»,
begreift Psyche, Soziales und Biologie als
Zusammenspiel. Mit seinem Konzept hat er
angeeckt, aber auch viele Anhanger gefunden.
Mit Luc Ciompi sprach Benjamin Dubno, Chef-
arzt Akutpsychiatrie fiir Erwachsene der ipw.

Sie iiberblicken einen sehr langen Zeitraum der Psychiatriege-
schichte und haben schon Psychiatrie betrieben, als ich noch
nicht geboren war. Welches sind fiir Sie ganz grosse Meilen-
steine in der Behandlung von Schizophrenien?

Ein grosser Entwicklungsschritt, den ich noch gerade miter-
lebt habe, war die Einflihrung der Neuroleptika in den 1950er
Jahren. Sie verédnderten die Atmosphéare in den psychiatri-
schen Kiiniken radikal und setzten eine Rehabilitationsbewe-
gung in Gang mit dem Ziel, moglichst alle Langzeitpatienten
wieder in die offene Gesellschaft einzugliedern. Dieser neue
Ansatz steht auch im Zusammenhang mit den in den 1960er
Jahren durchgeflihrten grossen Langzeituntersuchungen zum
Schizophrenieverlauf Uber mehrere Jahrzehnte — darunter

auch unsere eigenen Uber durchschnittlich 37 Jahre — die ge-
zeigt haben, dass das seinerzeitige Dogma «einmal schizo-
phren, immer schizophren» falsch war. Bei etwa einem Viertel
bis der Hélfte der Patienten heilt die Krankheit ganz aus oder
bessert sich. Das hat die Sicht auf Schizophrenien tiefgehend
verandert. Insbesondere verstéarkte diese Erkenntnis die ge-
nannten Rehabilitationsimpulse und stimulierte die Schaffung

«lm Zentrum steht das psychische
und soziale Wohlbefinden. Die Neuro-
biologie ist eine Hilfswissenschaft
der Psychiatrie — natiirlich eine sehr
wichtige Hilfswissenschaft.»

von neuartigen sozialpsychiatrischen Einrichtungen zur Teil-
zeitbehandlung. Man kam weg von den jahrzehntelangen
Dauerhospitalisationen, welche zu meinen Anfangszeiten, also
in den spéaten 1950er und frihen 1960er Jahren, noch gang
und gabe waren.

Sie haben auch das Soziale angesprochen. Wir haben ja ein
biopsychosoziales Krankheitsmodell. In Ihren Schriften ist es
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ein psychosoziobiologisches. Da ist die Gewichtung etwas an-
ders. Das hat mir sehr gefallen.

Ja, ich stelle das Psychische an den Anfang und schwimme da-
mit gegen den Strom. Ich will damit sagen, dass das Wichtigste
letztlich das Psychische ist. Wir sind Psychiater und nicht «Bioia-
ter». Im Zentrum steht das psychische und soziale Wohlbefinden.
Die Neurobiologie ist eine Hilfswissenschaft der Psychiatrie — na-
turlich eine sehr wichtige Hilfswissenschaft: Es gibt keine Psyche

«Mich erfiillt es mit Sorge, dass
man neue Mauern zwischen diesen
drei Bereichen aufrichten will,
kaum dass man endlich angefangen
hat, sie mit dem Begriff des Bio-
psychosozialen oder Psychosoziobio-
logischen langsam abzubauen.»

ohne ein Gehirn und ich bin weit davon entfernt, die biologische
Psychiatrie irgendwie herabzumindern. Aber letztlich geht es
nicht um die Synapsen — es geht um den ganzen Menschen.

Mein erster Oberarzt erkldrte einer dlteren, depressiven Pati-
entin und ihrem Mann die Depression, indem er ihnen eine
Synapse zeichnete. Ich fand das absurd.

Naturlich ist es interessant zu wissen, dass im Gehirn irgend-
welche chemische und andere Mechanismen stattfinden. Unser
eigentliches Ziel aber ist, dass es den Leuten gut geht als Per-
son, als Mensch in ihrem Kontext.

Es besteht die Tendenz, das Soziale wieder aus der Psychiatrie
herauszunehmen. Mich personlich erfiillt das mit Sorge.

Mich auch. Ich finde, man kann und darf die drei Pfeiler — das
Psychologische, das Soziale und das Biologische — nicht von-
einander trennen. Wenn man dies versucht, dann splittet man
den Menschen auf in verschiedene Sektoren, in verschiedene
Schubléadchen. Jede Schublade, zum Beispiel die soziale, hat
ihre Spezialisten, die nicht oder nur schlecht mit den anderen
Spezialisten kommunizieren. Wir haben seinerzeit sehr gekéampift,
in den 1970er und 1980er Jahren, um alle drei Aspekte wirklich
zu integrieren, und ich glaube, dass es dies braucht. Zwischen
dem psychischen, sozialen und biologischen Bereich bestehen
zirkuldre Wechselwirkungen. Wenn es jemandem sozial schlecht
geht, so hat dies eine Wirkung auf seine Psyche — er wird zum
Beispiel depressiv oder aggressiv. Es ist sinnvoll, alles zusammen
zu behandeln. Mich erflllt es mit Sorge, dass man neue Mauern
zwischen diesen drei Bereichen aufrichten will, kaum dass man
endlich angefangen hat, sie mit dem Begriff des Biopsychoso-
zialen oder Psychosoziobiologischen langsam abzubauen.

Eine Frage zum Soteria-Konzept. Warum hat sich dieses nicht
iiberall durchgesetzt?

Ja, das frage ich mich auch! Ich habe keine klaren Antworten.
Die Soteria war zumindest am Anfang eine psychiatriekritische,
fast antipsychiatrische und auch antineuroleptische Bewegung.
Das hat Widerstand beim sogenannten Establishment sowie bei
der Pharmaindustrie geweckt. Es gibt nattrlich auch ein paar
praktische Hindernisse, darunter namentlich burokratische: In

Deutschland sind mehrere Soteria-Projekte gescheitert, weil die
administrativen Strukturen so eine Einrichtung Uberhaupt nicht
vorgesehen haben. Im Ubrigen ist es schwer zu sagen, warum
in der Schweiz keine weiteren Soterias geschaffen wurden,
wahrend in Deutschland in den letzten 10 bis 15 Jahren insge-
samt 15 soteriaartige Einrichtungen entstanden sind. Ich hoffe
immer noch, dass sich das Konzept auch hierzulande durchset-
zen wird; Voraussetzung dafUr ist allerdings, dass jemand, der
Uber gentigend Einfluss verfugt, dies wirklich mit aller Kraft will.

Viele Elemente der Soteria haben sich aber durchgesetzt.

Ja, viele sogenannte Soteria-Elemente sind mancherorts einge-
fUhrt worden: Als erstes vielleicht ein anderer Umgangston, eine
grossere Berlcksichtigung des subjektiven Erlebens des Patien-
ten, dann vielleicht auch noch, zum Teil wenigstens, ein vorsich-
tigerer Umgang mit Neuroleptika. Und vor allem glaube ich, dass
es vielen Leuten einleuchtete, dass man die ganze Behand-
lungsatmosphére, auch architektonisch, vom Krankenhaustypus
entfernen muss. Diese Idee kann sich zwar nicht allein Soteria
auf die Fahne schreiben, aber dort ist sie am konsequentesten
realisiert worden. Ein weiteres wichtiges Element, das die thera-
peutische Wohngemeinschaft Soteria kennzeichnet, wird neuer-
dings da und dort versucht: Namlich das ganze Alltagsleben —

Luc Ciompi und Benjamin Dubno im Gesprach.

Kochen, Einkaufen, Haushalts- und Gartenarbeiten usw. — auf
naturliche Weise therapeutisch zu nutzen, anstatt dem Patienten
jede Verantwortung fUr diese Aufgaben zu nehmen und die
verlorenen alltagspraktischen Fahigkeiten dann mit komplexen
realitatsfremden Ubungsprogrammen neu einzutrainieren.

Eine letzte Frage: Wenn ich Ihre Sachen lese, oder auch so im
direkten Kontakt, erhalte ich das Gefiihl, dass Sie prinzipiell
ein gutes Menschenbild haben.

(Lacht)... Ja, das ist, wie soll ich sagen, eine komplexe Frage.
Also, ich muss mich hin und wieder dagegen wehren, dass ich
einfach meine, die Welt sei gut und wir seien Gutmenschen unter
Gutmenschen. Das glaube ich nun wirklich nicht. Hingegen pro-
pagiere ich eine 51-Prozent-Regel: 51 Prozent Liebe, oder doch
im weitesten Sinne positive Gefuhle der Welt und den Menschen
gegentber, versus 49 Prozent negative Gefuhle. Das ist schon
gar nicht schlecht. Das ist wie in einer Abstimmung oder einer
Aktiengesellschaft: Schon ein kleines Ubergewicht von positiven
Geflhlen kann gentgen, um unser individuelles wie kollektives
Leben in eine konstruktive Richtung zu lenken.

Ich danke Ihnen fiir das Gesprdch. =
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VIER JUGENDLICHE

BEHANDELN, UM EINE
PSYCHOSE ZU VERHINDERN

PRADIKTION UND PRAVENTION VON PSYCHOSEN

Zwischen den ersten Anzeichen und dem Ausbruch einer Psychose

liegen in der Regel mehrere Jahre. Diese Phase hirgt die Chance, der

Krankheit vorzubeugen. Mit den Vorhersagemoglichkeiten schizophre-

ner Erkrankungen befasst sich Joachim Klosterkotter, international einer

der renommiertesten Wissenschaftler auf dem Gebiet der Fritherken-

nung. Mit seinem Referat vermittelte der Kélner Professor einen Uber-

blick tiber den aktuellen Forschungsstand.

Iréne Dietschi — Eine Psychose kommt nicht wie
der Blitz aus heiterem Himmel. Schon 1995
zeigte die «Mannheimer ABC-Studie», dass der
Frihverlauf einer schizophrenen Erstepisode
durchschnittlich sechs Jahre betragt. In dieser
frihen Phase, im Jargon «Prodrom» genannt,
liegt denn auch das Zeitfenster zur Friherken-
nung und Pravention. «In der prodromalen Pha-
se treten Symptome und Defizite bereits zutage,
zwar in abgeschwachter Form, aber oft so be-
unruhigend, dass viele Patienten und ihre Fami-
lien darunter leiden und Hilfe suchen», so Joa-
chim Klosterkotter einleitend. Die Losung lautet
also, die Zeichen zu erkennen und wenn mog-
lich einzugreifen, bevor die Erstepisode eintritt.

Die abgeschwachten (attenuierten) Symptome
einer nahen Psychose sind wissenschaftlich
klar definiert und mittlerweile in den Regelwer-
ken DSM-5 und ICD-11 als eigenstandige men-

tale Stérung anerkannt. Zum «Attenuierten Psy-
chose-Syndrom» zéhlen eigentlimliche Vorstel-
lungen oder magisches Denken, ungewohnliche
Wahrnehmungserlebnisse, eigenartige Denk-
und Sprechweise, Beziehungs- oder paranoide
Ideen. Auch sogenannte BLIPS — das sind kur-

ze, vorubergehende Episoden mit Halluzinatio-
nen, Wahnvorstellungen oder formalen Denk-
stérungen — sind psychosenahe Warnsignale.
Eine Meta-Analyse aus dem Jahr 2012 be-
scheinigte diesen psychosenahen Symptomen
beachtliche Ubergangsraten: «31,5 Prozent der
Personen mit abgeschwéachten psychotischen
Symptomen entwickeln innert drei Jahren eine
Psychose, wenn nicht spezifisch interveniert
wird», erklarte Klosterkotter.

FUr moglicherweise Betroffene lautet die zen-
trale Frage: Welches Risiko habe ich person-
lich? Um die Vorhersagemdglichkeiten zu ver-
bessern, stltzen sich Wissenschaftler immer
mehr auch auf neurobiologische Parameter. So
wurden in der Genomik und Proteomik —d.h. in
den Gen- resp. Proteinsystemen von Menschen
— bestimmte Biomarker identifiziert, denen die
Forscher eine psychotische Risikoerhéhung zu-
schreiben. Zudem zeigen Bildgebungsstudien
mit MRI oder PET, dass Hochrisikopersonen
spezifische Besonderheiten in der Hirnstruktur
aufweisen.

Genauso wichtig wie die individuelle Risikoein-
schéatzung ist die Frage, wie und ob Uberhaupt
eine Psychose vermieden und den verheeren-
den Auswirkungen der Erstepisode vorgebeugt
werden kann. Eine multizentrische Studie aus
dem Jahr 2012, bei der Klosterkétters Gruppe
unter der Leitung von Andreas Bechdolf feder-
fihrend war, lieferte dazu bahnbrechende
Ergebnisse: 128 als Ultra-Hochrisikofélle ein-

Prof. Dr. med.
Joachim
Klosterkotter

Joachim Klosterkotter ist emeri-
tierter Professor der Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie der
Universitdt K6In. Zusétzlich ist er
seit Jahrzehnten wissenschaftlich
auf dem Gebiet der Risikoabschét-
zungsforschung tatig. In Deutsch-
land ist er Griindungsmitglied des
«Kompetenznetzes Schizophrenie»,
das sémtliche deutschen For-
schungsstellen und qualifizierten
Versorgungseinrichtungen zur
Schizophrenie verbindet. Fiir seine
Leistungen in der Friiherkennung
von Schizophrenien wurde Joachim
Klosterkotter in Deutschland mit
dem Bundesverdienstkreuz ausge-
zeichnet.
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gestufte Jugendliche, die bei der Friherken-
nungsstelle Hilfe gesucht hatten, wurden ent-
weder einer Beratungsstelle (Kontrollgruppe)
oder einer integrierten psychotherapeutischen
Intervention zugewiesen; die Teilnehmenden
der Interventionsgruppe erhielten Einzelthera-
pie, Gruppentherapie und kognitives Training.
Ausserdem wurden die Angehdrigen beraten.
Nach 12 Monaten war bei 16,9 Prozent der
Kontrollgruppe eine Psychose eingetreten, in
der Interventionsgruppe aber nur bei 3,2 Pro-
zent; nach 24 Monaten betrugen die Ubergangs-
raten 20,0 Prozent gegenuber 6,3 Prozent.

Praventive Strategien sind erfolgreich
Einen noch grosseren Praventions-Effekt zeig-
te eine ebenfalls aus 2012 stammende Meta-
Analyse von sieben kontrollierten Studien: Mit
Intervention — psychotherapeutisch und /oder
medikamentds — entwickelten bloss 7,6 Pro-
zent der Hilfesuchenden nach einem Jahr eine
Psychose, unbehandelt betrug die Ubergangs-
rate 23 Prozent. Anders gesagt: «<Man muss
vier Jugendliche behandeln, um eine Psychose
zu verhindern — was ein hervorragendes Ergeb-
nis ist», so Klosterkdtter. Besonders interes-
sant war eine Studie mit Omega-3-Fettsauren
aus dem Jahr 2010: Die Fischdlkapseln erwie-
sen sich gegenUber der Placebo-Behandlung
als ausserst wirksam (4,8 Prozent versus 27,5
Prozent Ubergangsrate). «Diese Behandlung
ware natlrlich viel einfacher als alle anderen»,
sagte Joachim Klosterkotter abschliessend.
Sollten weitere Studien die Resultate bestati-
gen, ware dies «eine Sensation». m

KOMMENTAR
PSYCHOSERISIKO
EINSCHATZEN

Dr. med. Axel Guntermann, Leitender Arzt, ipw — Prof. Joachim
Klosterkotter hat in seinem Vortrag eindriicklich den wissen-
schaftlich immer deutlicher belegbaren Nutzen der Friiherken-
nung und -intervention im Vor- und Friihverlauf von schizophre-
nen Psychosen dargelegt. Die Ubergangsraten, an einer Psychose
zu erkranken, fallen bei friihem Erkennen und Behandeln sehr
viel geringer aus. Prof. Frauke Schultze-Lutter hat in ihrem Work-
shop dariiberhinaus einen fundierten Einblick in die Erhebung
der Psychoserisikokriterien anhand praktischer klinisch-rele-
vanter Beschreibungen der Symptome gegeben. Instrumente wie
SIPS, CAARMS; SPI-A und SPI-CY ermdglichen heute, gepaart
mit gutem Training und klinischer Erfahrung, eine gute Vorhersage
des Psychoserisikos. Die Entstehung einer der schwerwiegendsten
psychiatrischen Erkrankungen, welche die gesundheitliche und
personliche Entwicklung von uns Menschen aufgrund starker
Einbussen des kognitiven, emotionalen und sozialen Funktions-
niveaus massiv beeintrdchtigt, kann und soll heute friih erkannt,
glinstig beeinflusst und im besten Fall verhindert werden.

Nun liegt es an uns Klinikerinnen und Klinikern der Versor-
gungsorganisationen, dieses Wissen zu vertiefen und es im
klinischen Alltag nutzbar zu machen. Es gilt, das Augenmerk
zu richten auf die psychosefernen Symptome in Form subjekti-
ver Verdnderungen von Wahrnehmung, Gefiihlen, Gedanken
und Verhalten (COPER/COGDIS), auf die psychosenahen Symp-
tome in Form kurz auftretender, voriibergehender (BLIPS) und
abgeschwdchter (APS) psychotischer Symptome sowie auf die
Dauer der unbehandelten Erkrankung (DUI) und Psychose
(DUP). Ziel ist, eine Verhinderung oder Verkiirzung der Erkran-
kung zu erreichen und damit einem moglichen grossen Leid
der Patienten und von deren Umfeld entgegenzuwirken.

Psychosepradiktion im Hochrisikostadium

Risikofaktoren und Basissymptome (BS):
mégliche 1 von 10 kognitiv-perzeptiven
Dysfunktionen Basisstorungen (COPER)
und/oder

Genetischer/perinataler
Risikofaktor + Abfall des allge-
meinen Funktionsniveaus

Symptomschwere

Friihe Hochrisikokriterien

Verbesserung der Prédiktionsleistung
durch Kriterienkombination

Frithe Psychose
(Erstmanifestation)

Persistenz von
> 1 psychotischen Symptom
fiir > 1 Woche

Attenuierte
Positivsymptome (APS)

und/oder

Transiente psychotische

Symptome|(BLIRS) Der Friihverlauf einer schizophrenen

Erstepisode betrégt durchschnittlich
sechs Jahre. Wichtig ist das Erken-
nen von psychosenahen klinischen
Phédnomenen wie APS (attenuated
psychosis syndrome) oder BLIPS
(brief limited intermittent psychotic
symptoms). Eine Intervention in der
APS- und/oder BLIPS-Phase kann
einer Psychose vorbeugen.

Psychose

Grafik: Prof. Dr. med. Joachim

Spite Hochrisikokriterien Ubergangskriterium Klosterkotter
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An der Fachtagung haben circa
200 Fachleute aus dem Gesund-
heitswesen teilgenommen.

Sie haben ihre Erfahrungen rund
um Psychosen in den Workshops
und in den Pausen diskutiert.

«Mit dem Fiir und Wider von Medikamenten
wird man standig konfrontiert. Gefallen hat mir
in Stefan Leuchts Vortrag das klare Statement,

dass wenn sich zwei Wochen lang nichts tut,
man auf ein anderes Medikament wechseln soll.
Heute konnte es sich eine Klinik allerdings

rein finanziell nicht mehr leisten, die Patienten
vier Wochen lang ohne Verbesserung zu behal-
ten. Man steht in der Klinik unter massivem
Zeitdruck, so dass man schnell das Medikament
wechselt. In Deutschland, wo ich bis vor zwei
Jahren gearbeitet habe, habe ich eher die
Kehrseite erlebt: dass man zu schnell wechselt.»

Dr. med. Jorg Polak, niedergelassener Psychiater in Wil SG

MOMENT-
AUFNAHMEN

FACHTAGUNG VOM 19. MARZ 2015 IN WINTERTHUR

«Was die Pradiktion von Psychosen
und Joachim Klosterkoétters Vor-
trag betrifft: In der Praxis finde

ich es schwierig zu sagen, wer von
den Patienten geeignet ware fiir

ein Praventionsprogramm. Und vor
allem: Wo man die Leute hierzulande
hinschicken wiirde. Diesbeziiglich
fehlt mir fiir die Schweiz, fiir den
Kanton Ziirich, die Information.»

Kathrin Miiller, Fachpsychologin fiir Psychotherapie, in
einer Gemeinschaftspraxis mit Allgemeinpraktikern tétig
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«Stefan Leuchts Vortrag hat mit dem Thema
evidenzbasierte Gabe von Medikamenten einen
wichtigen Punkt getroffen. Ich arbeite kunst-
therapeutisch, und am Rande bekomme ich

es mit, wie schwer sich Patienten oft mit Medi-
kamenten tun. Zum Beispiel mit EPS, diesen
Bewegungsstorungen. Auch das Gegenmittel
dazu hat starke Nebenwirkungen. Uns gegeniiber
aussern Patienten ungefilterter als gegeniiber
dem Arzt, wenn sie sich mit Ideen herumtragen
wie zum Beispiel die Medikamente abzusetzen.
Das Konzept der Soteria kenne ich schon lange,
ich habe 1984 begonnen, in der Psychiatrie zu
arbeiten. Ich wiirde es sehr begriissen, wenn es
in der ipw auch eine Soteria gabe.»

Katharina Brassel, Kunsttherapeutin, ipw

|

«Das Konzept der Soteria kenne ich seit Jahr-
zehnten. Mich beeindruckt, dass man dort

mit aller Konsequenz auf ein reizarmes, stabi-
lisierendes, emotional beruhigendes Klima
setzt. ... Tatsdchlich zielen ndmlich die Frage-
bogen, die zurzeit en vogue sind, viel zu sehr
auf die Denkvorgénge, das heisst, es geht alles
durch die kognitive Miihle, Kérper und

Gefiihle bleiben draussen, und auch die
Therapien sind entsprechend.»

Dr. med. Andreas Andreae, Arztlicher Direktor, ipw

«Stefan Leucht stellte in seinem
interessanten Vortrag die Heraus-
forderungen bei der Pharmako-
therapie, die unsere Arbeit begleitet,
gut dar. In unserer Beratungsstelle
behandeln wir auch Patienten,

die zum ersten Mal eine Pharmako-
therapie bendtigen. Da braucht

es oft ein hohes Mass an Geduld,
Feingefiihl und Aufklarung iiber
Wirkung, Nebenwirkungen und Vor-
urteile, damit eine gute Compliance
erreicht wird. Ich teile die Aussagen
aus eigener Erfahrung, dass das
Medikament auf die individuellen
Bediirfnisse der Jugendlichen
abgestimmt und der Nutzen gross
genug sein muss, damit die
Nebenwirkungen eher toleriert
werden.»

Carina Galli, Beratungsstelle fiir Jugendliche und junge
Erwachsene, ipw

11
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UBER WIRKUNGEN UND
NEBENWIRKUNGEN
ANTIPSYCHOTISCHER
MEDIKAMENTE

AKTUELLE «<HOT TOPICS» DER AKUT- UND
LANGZEITBEHANDLUNG DER SCHIZOPHRENIE

Medikamente sind in der Schizophrenie-Behandlung unverzichtbar. Gleichzeitig haben sie wegen

ihrer Nebenwirkungen einen schlechten Ruf. Der Miinchner Stefan Leucht beschaftigt sich mit

dem wissenschaftlichen Vergleich antipsychotischer Medikamente. In Winterthur prasentierte er

in seinem Referat «Aktuelle <hot topics> der Akut- und Langzeitbehandlung der Schizophrenie»

verschiedene Meta-Analysen, die er und seine Arbeitsgruppe durchgefiihrt haben.

Iréne Dietschi — «Netzwerk-Metaanalyse». So
heisst die Methode, welche die Gruppe um Ste-
fan Leucht flr ihre Vergleichsstudien antipsy-
chotischer Medikamente eingesetzt hat. Das
Prinzip: Direkte Evidenz — also Ergebnisse, die
man durch den direkten Vergleich zweier Wirk-
stoffe gewinnt — wird mit indirekter Evidenz kom-
biniert. Konkret: «Wenn A mit B verglichen wird
und A mit C, aber B und C nicht direkt, dann
koénnen die Ergebnisse von B versus C von je-
nen aus A versus B und A versus C abgeleitet
werden.» Auf diese Weise hat Leuchts Gruppe
eine Reihe von Antipsychotika der ersten mit
jenen der zweiten Generation verglichen. Dar-
auf erstellten die Forscher Listen, welche die
Medikamente punkto Wirksamkeit und Neben-
wirkungen bestimmten Rangfolgen zuteilten.

«Viele Ergebnisse waren nicht unerwartet», sagte
Leucht, «einige waren aber dennoch Uberra-
schend.» So gab es im Gegensatz zur allgemei-
nen Lehrmeinung (alle Antipsychotika sind mit
der Ausnahme von Clozapin gleich wirksam)
kleine, aber statistisch signifikante Wirksam-
keitsunterschiede zwischen den Substanzen.

Auch nach ihren Nebenwirkungen wurden die
Medikamente eingeordnet. Speziell ins Visier
nahmen die Forscher Compliance, Gewichts-
zunahme, Bewegungsstoérungen (extrapyra-
midales Syndrom EPS), Prolaktin-Anstieg und
Sedierung. Auch hier ergaben sich interessante
Rangordnungen mit teilweise erstaunlichen Un-
terschieden. Dasjenige Medikament zum Bei-
spiel, welches die geringste Gewichtszunahme

&

Prof. Dr. med.
Dr. h.c. Stefan
Leucht

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Stefan Leucht
ist stellvertretender Direktor der
Klinik fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie der Technischen Universitdt
Miinchen. Er ist Mitglied des Heraus-
geberteams der Cochrane Schizo-
phrenia Group und war Co-Leiter des
«Service Zentrums Cochrane
Meta-Analysen» des «<Kompetenz-
netz Schizophrenie» in Deutschland.
Stefan Leuchts Forschungsschwer-
punkt ist die Psychopharmakologie
und evidenzbasierte Medizin bei
Schizophrenie, mit speziellem Fokus
auf Meta-Analysen, klinische Studien
und die verbesserte Studien-
Methodologie auf diesem Gebiet.

bewirkte (Haloperidol), schnitt daflr bei den
Bewegungsstérungen (EPS) am schlechtesten
ab. Das mit Abstand beste Medikament punkto
genereller Wirksamkeit war dasjenige, welches
die Patienten am meisten sedierte. «Ein wenig
Uberraschendes, aber wichtiges Ergebnis», so
Leucht, «denn viele Patienten empfinden die Se-
dierung als unangenehm.» In der akuten Phase
koénne diese Wirkung allerdings nutzlich sein.

Bei den Untersuchungen zur Compliance zeigte
sich anhand der Rangfolgen, dass die wirk-
samsten Medikamente gleichzeitig diejenigen
sind, die von den Patienten am besten akzep-
tiert werden, ungeachtet ihrer Nebenwirkungen.
In der Klinik werde aber oft das Gegenteil ange-
strebt, ndmlich eine Behandlung mit moglichst
wenig Nebenwirkungen. Zum Teil ein Irrtum, wie
Leucht aufgrund seiner Ergebnisse darlegte:
«Zumindest in klinischen Studien brechen Pati-
enten eine Behandlung nicht wegen der Neben-
wirkungen ab, sondern am ehesten dann, wenn
die Medikamente nicht gentgend helfen».
Wichtig im klinischen Alltag sei es, Medikamen-
te so zu verschreiben, dass sie den individuel-
len Bedlrfnissen des Patienten entsprechen.
HierfUr stinden heutzutage eine Vielzahl an
Préparaten zur Verflgung.

Im zweiten Teil seines Vortrags ging der Referent
auf Themen ein, die in den Schizophrenie-
Netzwerken aktuell intensiv diskutiert werden.
Leuchts Einschatzungen sind hier kursorisch
wiedergegeben:
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Innerhalb welcher Zeitspanne entfalten antipsychotische
Medikamente bei Schizophrenie ihre Wirkung? «Diejenigen
Patienten, deren Symptome (BPRS oder PANSS) nach zwei
Wochen nicht um mindestens 20 bis 25 Prozent zurlickgehen,
werden kaum auf die Therapie ansprechen, wenn sie mit dem-
selben Antipsychotikum weiterbehandelt werden.»

Wie lange sollen Antipsychotika prophylaktisch verschrieben
werden, wenn ein Patient nicht riickfdllig wurde? «Mit Vorbe-
halt kann gesagt werden, dass wiederholt erkrankte Patienten
mindestens drei bis sechs Jahre Erhaltungstherapie bekommen
sollten. Erstmals erkrankte Patienten mindestens ein Jahr.»
Fiihren Antipsychotika zum Verlust von Hirnmasse? «Es gibt
neue kontroverse Daten, die diese Frage scheinbar belegen.
Aber: Die gleiche Arbeitsgruppe veroffentlichte spater eine ande-
re Untersuchung derselben Studienteilnehmer. Diese zeigte,
dass sich der Verlust an Hirnvolumen mit der Dauer von Ruckféal-
len deckte, was den ersten Ergebnissen zum Teil widersprach.»
Sollen Medikamente abgesetzt werden, sobald die Patienten
in Remission sind, und erst dann wieder aufgenommen wer-
den, wenn Friihwarnzeichen auftreten? «Die intermittierende
Behandlung hat sich in verschiedenen Studien gegenUber der
kontinuierlichen Behandlung als weniger wirksam erwiesen.
Neue Daten legen jedoch nahe, dass bei erstmals Erkrankten
eine vorsichtige Reduktion der Medikamente unter Bereitschaft,
diese bei leichtem Aufflammen neuer Symptome sofort wieder
zu erhdhen, eventuell moglich ist.»

Ist eine Kombination mehrerer antipsychotischer Medika-
mente niitzlich? «Die Monotherapie hat sich gegentiber kombi-
nierten Therapien als ebenbulrtig erwiesen. Es wird deshalb
empfohlen, Kombinationen zu reduzieren. Erstens, weil sie nicht
mehr nUtzen als eine Monotherapie, zweitens, um die Neben-
wirkungen zu senken.» m

Ruckfallraten

kontinuierliche Behandlung
Carpenter et al. (1987)
Carpenter et al. (1990)
Jolley et al. (1990)

Herz et al. (1991)
)

)

)

45 B4
36 RN

%*

ES

Pietzcker et al. (1993
Schooler et al. (1997
Gaebel et al. (2010

*signifikanter Unterschied
intermittierende Behandlung
Carpenter et al. (1987) 52 A
Carpenter et al. (1990 53 KA
Jolley et al. (1990 50 K4

Herz et al. (1991

Pietzcker et al. (1993

Schooler et al. (1997

Gaebel et al. (2010

%

)
)
)
)
)
)

Intermittierende Behandlung ist weniger wirksam als die kontinuierliche
Behandlung. In den 1990ern und im Jahr 2010 untersuchten mehrere Studien
die Frage, ob man bei Erstepisode-Patienten die Medikamente absetzen kénne,
sobald die Symptome verebbt seien, um sie erst wieder einzusetzen, sobald
erste psychotische Warnsignale auftauchten. Die Strategie scheiterte: Patienten
mit intermittierender Behandlung hatten durchwegs hohere Riickfallraten als
Patienten mit kontinuierlicher Behandlung. Grafik: Prof. Dr. med. Stefan Leucht

KARDIOMETABOLISCHE
ERKRANKUNGEN
BEI PSYCHISCHEN ER-
KRANKUNGEN: DATEN,
FAKTEN, PRAXIS

WORKSHOP MIT PROF. DR. MED. KAI G. KAHL

Dr. med. Ruedi Schweizer, Leitender Arzt, ipw
— Die bei psychisch Kranken deutlich erhdhte
Mortalitat ist zu einem Uberwiegenden Teil auf
das erhohte kardiovaskulare Risiko zurlickzu-
fUhren und nicht primér auf das erhohte Suizid-
risiko, wie oft vermutet. Gerade bei Psychose-
patientinnen und -patienten wird oft ein un-
gUnstiger Lebensstil mit einseitiger Ernéhrung
und geringer korperlicher Aktivitat als Risiko-
profil beschrieben. Fur Prof. Kahl, Geschafts-
fUhrender Oberarzt, Kilinik fur Psychiatrie und
Psychotherapie an der Uniklinik Hannover,
greift dieses Modell zu kurz. Vielmehr seien
komplexe Wechselwirkungen zwischen zere-
bralen und peripheren biologischen Prozessen
fir die erhéhte Morbiditdt und Mortalitat bei
vielen psychischen Stérungen verantwortlich.

«Eine Depression ist mehr als eine Stimmungs-
stérung», so der Referent. Diverse metabolische
Auffalligkeiten bei depressiven Patientinnen
und Patienten unterstreichen den Zusammen-
hang zwischen Koérper und Psyche. So ist das
perikardiale Fettgewebe auch bei jingeren und
normalgewichtigen Depressiven erhdht und
klar mit einem erhéhten Myokardinfarktrisiko
assoziiert. Sport vermindert dieses Fett im
Herzmantel und sollte neben der Pharmako-
und Psychotherapie zur dritten tragenden Saule
der Depressionsbehandlung werden.

Ein weiterer Fokus legte der Referent auf die
bedeutsame Rolle des Gehirns, welches die
Eigenart hat, sich die Energie durch Zuckerzu-
fuhr, die es als wohl wichtigstes Organ bend-
tigt, den anderen Geweben streitig zu machen
(selfish brain theory). Bei hohem Fettgewebs-
anteil droht dem Gehirn die Unterversorgung
mit Glucose (Neuroglucopenie), was sofort
ausgeglichen wird — der Patient isst, obwohl er
schon Ubergewichtig ist.

Der epigenetisch vermittelte Einfluss biogra-
phischer, zum Beispiel traumatischer Erfahrun-
gen auf die relevanten metabolischen Para-
meter (metabolic programming) bildete den
Abschluss des Workshops und gleichzeitig
einen Ausblick in die Zukunft dieses weiten
Forschungsfeldes. m
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ALLE AN DEN
RUNDEN TISCH!

WORKSHOP MIT DR. MED. JACQUELINE MINDER,
PETER WOLFENSBERGER

BETAGTE PSYCHOSEPATIENTEN IN ALTERS- UND PFLEGEHEIMEN

Betagte Psychosepatienten in Alters- und Pflegeheimen stellen das be-

handelnde und betreuende Personal vor grosse Herausforderungen.

Wie sich diesen begegnen liesse, wurde an einem Workshop unter der

Leitung von Jacqueline Minder und Peter Wolfensherger diskutiert.

Iréne Dietschi — «Sollte nicht jedes Alters- und
Pflegezentrum eine psychiatrische Versorgung
gewahrleisten?» Die Frage fiel mitten in der Dis-
kussion um betagte Psychosepatienten in den
Institutionen. Tenor der Runde: Vieles, was von
fachlicher Seite vorgeschlagen wird, ist mit
dem Personalschlissel in den Heimen nicht
zu leisten. Bewohnerinnen und Bewohner, die
an psychiatrischen Problemen leiden, sind ten-
denziell unterversorgt. Das Personal wahnt
sich angesichts der Komplexitat seiner Aufga-
ben oftmals in einem «Teufelskreis».

Rickblende zu den Fakten, welche die Fachéarz-
tin Jacqueline Minder und der Pflegewissen-
schaftler Peter Wolfensberger einleitend vortru-
gen: Mit der Umsetzung des neuen Psychiatrie-
konzeptes im Kanton Zirich (1998) wurde
die Langzeitpflege psychiatrischer Patientinnen
und Patienten zur kommunalen Aufgabe erklart.
Im ganzen Kanton wurden Langzeitbetten in
der Psychiatrie abgebaut und die Patienten in
Alters- und Pflegeheime oder in spezialisierte
Einrichtungen Uberfuhrt.

Diese Verlagerung stellt die Alters- und Pflege-
heime vor grosse Herausforderungen, da die Be-

handlungsteams nicht Uber das gleiche psychia-
trische Fachwissen verfigen wie Teams in der
Psychiatrie. Die Zahlen des Bundesamts fiir Sta-
tistik zeigen aber, dass sieben von zehn Heim-
bewohnern an mindestens einer psychischen
Stérung leiden. Mehr als die Halfte ist von einer
neuropsychiatrischen Krankheit betroffen, und
fast ebenso viele neigen zu Verhaltensauffallig-
keiten: verbale Aggressivitat, storendes und un-
angepasstes oder sich widersetzendes Verhalten
gegenuber Behandlungen. Deswegen suchen
die Altersinstitutionen zunehmend nach speziali-
sierter Unterstitzung — von Facharzten ebenso
wie von spezialisierten Pflegefachpersonen.

Welche Ldsungen gibt es? Die Workshop-Be-
sucherinnen und -besucher eruierten die Kom-
munikation als A und O, um schwierige Fragen
und Félle anzugehen. Als Form wurde ein run-
der Tisch vorgeschlagen, der fur beteiligte
Partner regelméassig — zum Beispiel drei Mal
jahrlich — institutionalisiert werden sollte. Auch
sogenannte Helferkonferenzen, wie sie man-
cherorts bereits bestehen, waren ein guter An-
satz. Mit proaktiver Kommunikation kénne es
gelingen, auch unter finanziellem Druck vor-
handenes Wissen gezielt einzusetzen. m

Neuropsychiatrische Krankheiten

Hirnschlag - [
Parkinson-Krankheit [T %

REFERENTEN

Dr. med. Jacque-
line Minder

Dr. med. Jacqueline Minder,
Fachdrztin fir Psychiatrie und
Psychotherapie FMH mit Schwer-
punkt Alterspsychiatrie und
-psychotherapie, ist Cheférztin und
Bereichsleiterin Alterspsychiatrie
bei der ipw.

Peter Wolfens-
berger

Peter Wolfensberger ist Pflegeex-
perte und Pflegewissenschaftler
MScN fiir Bildung, Beratung & Ent-
wicklung Pflege bei der ipw.

Psychiatrische Krankheitsbilder

in Alters- und Pflegeheimen
Sieben von zehn Heimbewohnerin-
nen und -bewohnern in der Schweiz
leiden an mindestens einer mentalen
Stérung. Mehr als die Halfte weist
eine neuropsychiatrische Strorung
auf, wobei die Demenz die haufigste
ist. Auch Depressionen kommen

oft vor.

Multiple Sklerose [l %

Affektive Storungen

Depression ]
Angststérungen %

Psychiatrische Probleme

Psychose %

Abhéngigkeitserkrankung RN %

Quelle: BFS (EGBI)
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UND WER
DENKT AN MICH?

WORKSHOP MIT CONSTANTINE BOBST

ANGEHORIGE VON PSYCHISCH ERKRANKTEN:
STORFAKTOR ODER RESSOURCE?

Wird jemand psychisch krank, zieht das oft die ganze Familie in Mitlei-

denschaft. Was Angehérige brauchen, um sich selbst vor Uberlastung

zu schiitzen und gleichzeitig den Kranken zu unterstiitzen, wurde in

einem Workshop diskutiert.

Dr. Claudia Hoffmann — Ob Eltern, Geschwis-
ter, Partner oder Kinder: Viele Angehorige lei-
den sehr darunter, wenn ein Familienmitglied
psychisch krank wird. Sie fUhlen sich unsicher
und haben starke Schuldgefihle, sind Uberlas-
tet und stellen ihre eigenen BedUrfnisse in den
Hintergrund. Dadurch haben sie ein erhohtes
Risiko, selbst zu erkranken, etwa an Depres-
sionen oder Angststérungen.

«Mir wurde der Teppich unter
den Fiissen weggezogen. Mir ist
Angst und Bang und ich fiihle
mich véllig desorientiert

und hilflos.»

Die psychische Erkrankung eines Menschen
l6st oft tiefste Verunsicherung und Hilflosigkeit
bei Familienmitgliedern aus.

Welche Bedirfnisse Angehérige haben und
welche Unterstltzung sie brauchen, diskutier-
ten die Teilnehmenden des Workshops «An-
gehorige von psychisch Erkrankten: Storfaktor
oder Ressource?» unter der Leitung von
Constantine Bobst, Prasidentin der Vereini-
gung von Angehorigen seelisch-psychisch
Kranker (VASK). Sie selbst wuchs mit einem
psychisch kranken Vater auf und hat eine
Schwester, die seit ihrer Jugend an einer bipo-
laren Erkrankung leidet. «Ich habe mich lange
Zeit in der Psychiatrie als Storfaktor empfun-
den», sagt Bobst. Viele der Menschen, die sie
bei der VASK berat, wirden dieselbe Erfahrung
machen. Die Betroffenen winschten sich hau-
fig, besser Uber Krankheit und Behandlungs-
massnahmen ihres Familienmitglieds informiert
zu werden und konkrete Hilfestellungen im All-
tag zu erhalten.

Sich mitteilen - auch als Angehorige

Das bestéatigten die etwa 15 Workshop-Teil-
nehmerinnen und -teilnehmer, die in verschie-
denen stationdren und ambulanten Kontexten
mit Angehdrigen psychisch Kranker zu tun
haben. Viele kennen deren Sorgen und Note.
Sie wlnschen sich, dass Betroffene aktiv auf
das Therapeutenteam zugehen und ihre Belas-
tungen mitteilen. Sie erleben teils auch, dass
Familienmitglieder von Erkrankten Druck auf
sie auslUben und wenig Verstandnis flr den
Krankheitsverlauf zeigen. Dass der Umgang
mit den Angehdrigen nicht immer leicht ist,
zeigt auch folgender Beitrag aus der Teilneh-
merrunde: «Bei Beratungsgesprachen geht
man oft davon aus, dass der Patient aus einem
gesunden Familiensystem kommt. Doch das ist
meistens nicht so. Patienten haben haufig auch
schwierige Eltern, Geschwister oder Partner.»

VASK leistet wertvolle Unterstiitzung
Viele der Workshop-Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer wdirden sich zwar gerne intensiver
um Angehdrige kiimmern, doch fehlt ihnen
daftr schlicht die Zeit. Umso mehr betonten
sie, wie wertvoll die Arbeit sei, welche die VASK
leistet. Eine konkrete Verbesserungsmaoglich-
keit im Klinikalltag sahen viele darin, Angehdérige
grundsatzlich bei Ein- und Austrittsgesprachen
miteinzubeziehen, was bisher im normalen
Ablauf kaum vorgesehen ist. m

REFERENTIN

Constantine
Bobst

Sozialarbeiterin, Systemisch-
losungsorientierte Therapeutin,
Présidentin VASK Ziirich

Constantine Bobst ist seit flinf
Jahren Beraterin, seit einem Jahr
Prasidentin der Vereinigung von
Angehdrigen seelisch-psychisch
Kranker (VASK) im Kanton Ziirich,
welche Beratungen und Schulun-
gen anbietet. Bobst arbeitete bis
zu ihrer Pensionierung viele Jahre
als Sozialarbeiterin und systemisch-
lésungsorientierte Therapeutin
mit kranken Menschen und deren
Angehdrigen.

«Als Angehorige
einer Schwester, die
schwer psychisch
krank ist, habe ich
mich selbst lange
Zeit in der Psychia-
trie als Storfaktor
empfunden.»

Constantine Bobst
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GEMEINSAM EIN
STUCK WEG GEHEN

WORKSHOP MIT MANUELA GRIESER
ADHERENCETHERAPIE DER PSYCHOSEN

«lch nehme keine Medikamente mehr!» — Allen Teilneh-

menden des Workshops «Adherencetherapie der Psycho-

sen — Gemeinsam ein Stiick Weq gehen» waren Satze wie

dieser aus der taglichen Arbeit mit psychoseerkrankten

Patienten wohlbekannt.

Med. pract. Joachim Lotze, Leitender Arzt, ipw
— Manuela Grieser, die Leiterin des Worksops,
untermauerte die Problematik mit eindrucks-
vollen Zahlen: Im Durchschnitt nehmen nach
einem Jahr 50 Prozent der an Schizophrenie
erkrankten Menschen, nach zwei Jahren be-
reits rund 75 Prozent, ihre verordneten Medika-
mente nicht mehr ein — mit allen Folgen flr sie
selbst und ihr Umfeld.

Die Adherencetherapie will in dieser Proble-
matik hilfreich sein. Auf der Grundlage von Er-
kenntnissen, unter anderem aus der Verhal-
tenstherapie, wurde sie 2001 von Richard
Gray, Institute of Psychiatry London, erstmals
vorgestellt und hat sich als berufsbegleitende
Ausbildung auch in der Schweiz etabliert.

Den Patienten befihigen

Anders als der schon langer Ubliche Begriff der
«Compliance», der mehr als «Flgsamkeit» des
Patienten gegentber fixen Therapievorgaben
verstanden werden kann, betont die «Adh&-
renz» eine aktivere Rolle des Patienten: In einer
strukturierten Intervention, aufgegliedert in acht
Behandlungseinheiten, werden durch eine aus-
gebildete Fachperson Therapieziele mit dem
Patienten gemeinsam formuliert.

Umsetzung scheitert oft an
praktischen Problemen

Nach initialem Beziehungsaufbau und dem L6-
sen ganz praktischer Probleme — zum Beispiel,
dass kein Bus zur Apotheke fahrt, um die Me-
dikamente abzuholen — liegt der Schwerpunkt
auf der Bearbeitung von Ambivalenzen und Be-
denken sowie der Informationsgabe. Schluss-
endlich soll der Patient zu einer selbstandige-
ren Entscheidungsfindung gelangen. So wurde
verstandlich, warum der Titel des Workshops
erganzt war um den Zusatz: «Gemeinsam ein
Stuck Weg gehen.» m

REFERENTIN

Manuela Grieser

Manuela Grieser, Diplom-Pflege-
wirtin (FH) und Master of Arts
Erwachsenenbildung, ist Dozentin
und Studiengangsleiterin an der
Berner Fachhochschule sowie
Adherencetrainerin. Ihre For-
schungsschwerpunkte sind Kom-
petenzanalysen und evidenz-
basierte Pflegeinterventionen.

DIE 8 SCHRITTE
DER ADHERENCE-
THERAPIE

1

Beziehungsaufbau,
Auftragsklarung;
Assessment (Praktische
Umsetzung, Nebenwirkungen,
Bereitschaft / Wichtigkeit/
Zuversicht)

2

Praktische Probleme ldsen

3

Blick zuriick

4

Vor- und Nachteile
besprechen;
Ambivalenzen (Vierfelder
Pro- / Contra-Liste, Rating,
Zusammenfassung)

5

Sorgen und Bedenken
bearbeiten

6

Informationen geben

7

Blick nach vorne

8

Evaluation, Weiterplanung,
Abschluss

Die Adherencetherapie ist eine strukturierte
Intervention, die im Rahmen von acht Behand-
lungseinheiten in Einzelkontakten durch entspre-
chend qualifizierte Fachpersonen verabreicht
wird. Die Intervention hat zum Ziel, dass der Pa-
tient aus eigener Kraft heraus, auf der Grundlage
einer eigenen Entscheidung in der Lage ist,
therapeutische Vorgaben langfristig umzusetzen,
oder aber, was auch denkbar ist, eine fundierte
und zu seiner aktuellen Lebenssituation passen-
de Entscheidung gegen die Einnahme von Medi-
kamenten zu treffen. Adherencetherapie zielt
demnach sowohl auf eine informierte Entschei-
dungsfindung als auch auf die Méglichkeit der
Verhaltensanderung.
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DIE ZUGEL WIEDER
IN DIE HAND NEHMEN

DIE CHANCEN UND GRENZEN KOGNITIVER VERHALTENSTHERAPIE
IN DER MODERNEN SCHIZOPHRENIEBEHANDLUNG

Um die bessere Symptomkontrolle durch moderne Pharmakotherapie

der Schizophrenie auch zum Riickerobern der Alltagsnormalitit zu er-

schliessen, ist die kognitive Verhaltenstherapie (KVT) eine der wissen-

schaftlich am besten begriindeten Methoden der klinischen Psychia-

trie. Die Betroffenen lernen, trotz Krankheit wieder Kontrolle iiber ihr

Leben zuriickzugewinnen. Wie die KVT die medikamentdose Behand-

lung vielfaltig unterstitzt, erlauterte der Leitende Arzt und Psychologe

Roland Vauth in seinem Vortrag.

Dr. Claudia Hoffmann — Eine psychotische Kri-
se stellt ein einschneidendes Erlebnis im Leben
eines Menschen dar. «Viele Patienten sind zu-
tiefst verstort und verunsichert», sagt der Psychi-
ater und Psychologe Roland Vauth. «Sie empfin-
den ihr Leben als einen einzigen Scherben-
haufen.» Als Folge geraten viele in eine negative
Gedankenspirale, verlieren die Hoffnung auf
Besserung und geben ihre bisherigen Ziele auf.

Eine kognitive Verhaltenstherapie kann Betrof-
fenen helfen. Im Vordergrund steht der so ge-
nannte Recovery-Ansatz: «Der Patient lernt,
die Zugel in seinem Leben wieder in die Hand
zu nehmen», sagt Vauth. Es wird davon ausge-
gangen, dass der Erkrankte die Verantwortung
flr seinen eigenen Genesungsprozess Uberneh-
men kann. Dazu muss der Patient die Zusam-
menhange zwischen seiner eigenen Wahrneh-
mung und seinen Geflhlen, seinem Verhalten
und den Krankheitssymptomen verstehen. Mit
Hilfe des Therapeuten lernt er, pathologisches
Verhalten zu erkennen und Problemldsestrate-
gien zu entwickeln.

Ein Patentrezept gibt es nicht: «Jeder Patient
hat seine individuelle Lebens- und Krankheits-
geschichte, die es zu bericksichtigen gilt»,
sagt Vauth. Die Therapiemassnahmen richten
sich deshalb nach der sozialen Situation des
Patienten, seinen spezifischen Problemen so-
wie der Phase der Erkrankung. «Die kognitive
Verhaltenstherapie kann man sich wie eine Art

Baukasten vorstellen, der immer neu individuell
zusammengestellt wird.»

Kernelement ist die Arbeit am Selbstkonzept.
Erkrankte neigen haufig zur Selbst-Stigmatisie-
rung und flhlen sich hilflos. Deshalb werden zu
Beginn gemeinsam mit dem Therapeuten be-
deutende Lebensziele und Winsche des Pati-
enten definiert. Zudem gilt es zu klaren: Wer bin
ich, was habe ich flr eine Krankheit? Das hilft,
Optimismus und Selbstwertschatzung wieder
aufzubauen und die eigene ldentitat neu zu de-

finieren — trotz und mit der Krankheit. Das sei
auch wichtig, um die Behandlungsbereitschaft
und die Medikamenten-Compliance zu verbes-
sern, sagt Vauth. Denn: «Nur Menschen, die
auch eine Zukunft fUr sich sehen, werden in
sich und ihre Genesung investieren».

Ein wichtiges Element der Therapie ist das Ma-
nagement von Positivsymptomen. Denn trotz
Medikation héren etwa 25 bis 30 Prozent der
Schizophrenie-Patienten  weiterhin -~ Stimmen
oder haben Wahnvorstellungen. Durch die An-
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wendung verschiedener Techniken (siehe Inter-
view) konnen sie lernen, ihre Stimmen besser
auszublenden und ihre Wahnvorstellungen in
Zweifel zu ziehen. Wissenschaftliche Studien
belegen, dass sich die Positivsymptomatik da-
durch um bis zu 35 Prozent verringern lasst.

Kognitive und soziale Fahigkeiten
trainieren

Eine Verbesserung des Krankheitsverlaufs lasst
sich auch mit dem Training kognitiver Fahigkei-
ten erzielen. Diese sind bei Patienten oftmals
beeintrachtigt, unter anderen in den Bereichen
Gedéachtnis, Aufmerksamkeit, Sprachfahigkeit
und Problemlésung. Viele sind deshalb nicht
mehr in der Lage, ihren Beruf auszutiben. Die
kognitiven Fahigkeiten lassen sich jedoch ge-
zielt trainieren, beispielsweise mit Hilfe speziel-
ler Computerprogramme.

«Nur Menschen, die auch
eine Zukunft fiir sich sehen,
werden in sich und ihre
Genesung investieren.»

Uben lassen sich dariiber hinaus auch die sozi-
alen Fahigkeiten. Viele Erkrankte haben Schwie-
rigkeiten vorauszusehen, wie sich andere Men-
schen in einer bestimmten Situation verhalten
werden, oder deren Geflhle zu interpretieren.
Eine Verbesserung bringen hier zum Beispiel
Rollenspiele, was sich besonders bei Erster-
krankungen als wirksam erwiesen hat.

\\‘\Q'.‘\a“l
;:\x-
§
§
Kognitives
Training
g
E
%,
@
Rectp,

Das Umfeld lernt mit

Aber nicht nur for den Patienten selbst, son-
dern auch fir Angehdrige kann eine kognitive
Verhaltenstherapie hilfreich sein. Diese kann
dazu beitragen, einen besseren Umgang mit
dem Kranken zu erlernen und so die familidren
Beziehungen zu starken. Das wiederum be-
gunstigt einen positiven Krankheitsverlauf und
reduziert den Substanzmissbrauch.

Ein weiterer Bereich, bei dem Angehdrige mit-
einbezogen werden sollten, ist die Rickfallpra-
vention. Denn eine psychotische Episode tritt
nicht unvermittelt auf, sondern kindigt sich
zuvor durch bestimmte Warnzeichen wie er-
héhte Unruhe, Schlaflosigkeit oder sozialen
Rickzug an. «Das wird haufig zuerst von den
Angehorigen bemerkt», sagt Vauth. Auch der
Patient kann lernen, solche Anzeichen bei sich
wahrzunehmen und darauf zu reagieren, bei-
spielsweise indem er seinen Arzt informiert, so-
dass dieser die Medikamentendosis anpassen
kann. Das Aufstellen eines individuellen Krisen-
plans kann die Ruckfallqguote um 30 bis 50 Pro-
zent reduzieren.

Vauth betont, dass die kognitive Verhaltensthe-
rapie lediglich ein Aspekt in einem Mehrebe-
nen-Ansatz zur Behandlung von Schizophrenie
ist. «Sie versteht sich nicht als Alternative zur
medikamentdsen Behandlung, sondern geht
mit dieser Hand in Hand». Dennoch kann sie
einen bedeutenden Beitrag dazu leisten, dass
Betroffene — trotz Restsymptomen — ihren All-
tag wieder bewaltigen kdnnen. m

Beispiel Cogpack® - trainierte
Funkionen

Verschiedene kognitive Funktionen
lassen sich mit Ubungsprogrammen
wie dem Cogpack trainieren,
wodurch Patienten im Alltag wieder
besser zurechtkommen.

Quelle: Roland Vauth
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Prof. Dr. med.
Dipl.-Psych.
Roland Vauth

Roland Vauth ist Psychologe und
Facharzt fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie. Er arbeitet an den Universi-
téren Psychiatrischen Kliniken Basel,
wo er als Leitender Arzt der Ambula-
torien flir Psychotische Erkrankun-
gen und Transkulturelle Psychiatrie
am Gesundheitszentrum Psychiatrie
tétig ist. Zudem forscht Roland Vauth
zu Problemen der alltaglichen Ver-
sorgungspraxis, unter anderem zu
kognitiven und emotionalen Trai-
ningsmethoden sowie subjektiven
Genesungskonzepten von Patienten.
Er hat zu diesen Themen mehrere
praxisnahe Therapiehandbiicher ver-
offentlicht.

AN DER EINSTELLUNG ARBEITEN
— BEIM ARZT UND PATIENTEN

INTERVIEW: DR. CLAUDIA HOFFMANN, WISSENSCHAFTSJOURNALISTIN

Menschen mit seelischen Erkrankungen brau-
chen eine ganzheitliche Medizin — davon ist
der Arzt und Psychologe Roland Vauth iiber-
zeugt. Im Interview sagt er, wie eine kognitive
Verhaltenstherapie bei Schizophrenie helfen
kann, wo sie an ihre Grenzen stésst und wes-
halb sie trotz erwiesener Wirksamkeit in der
Schweiz noch so wenig eingesetzt wird.

Herr Vauth, was zeichnet die kognitive Verhaltenstherapie ge-
geniiber der klassischen Verhaltenstherapie aus?

Um ein Verhalten zu beeinflussen, arbeitet die klassische Verhal-
tenstherapie mit Anreizen wie Belohnung und Bestrafung. Bis
vor etwa vierzig Jahren hat man sie gelegentlich bei Schizophre-
nie-Patienten eingesetzt. So hat man beispielsweise einfach
versucht zu ignorieren, wenn ein Patient berichtete, dass er
Stimmen hoért, um ihn so davon abzubringen. Mittlerweile wird
das nattrlich nicht mehr so mechanistisch gemacht. Die kogni-
tive Verhaltenstherapie versucht stattdessen, nicht nur das Ver-
halten zu verandern, sondern auch Einstellungen, Gedanken

und Uberzeugungen. Dabei geht man davon aus, dass es nicht
entscheidend ist, ob jemand Stimmen hort oder ob sie laut oder
leise sind. Viel wichtiger ist, wie der Betroffene diese bewertet.
Erlebt er sie als Ubelwollende Feinde oder vielmehr als unter-
stlitzende Ratgeber? Das entscheidet dartiber, wie er emotional
und im Verhalten darauf reagiert. FUhIt sich jemand den Stim-
men hilflos ausgeliefert, folgt er eher ihren Anweisungen.

Sind solche Patienten iiberhaupt in der Lage, sich den befeh-
lenden Stimmen zu widersetzen?

Nur, wenn sie das gelernt haben. Hier kann die kognitive Verhal-
tenstherapie einiges bewirken. Diese nutzt die Trias zwischen
Empfinden, Bewerten und Verhalten, um einen differenzierteren
Umgang mit den Stimmen zu erlernen und sich Selbsthilfestrate-
gien anzueignen. Aufgabe des Therapeuten ist hierbei, den Pati-
enten wie in einem Parcours durch unterschiedliche Strategien zu
fUhren, die anderen Patienten bereits geholfen haben. Der Betrof-
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fene kann dann die Techniken auswéhlen, die ihm am meisten
nitzen, oder diese seinen Bedurfnissen entsprechend weiterent-
wickeln. Eine einfache Massnahme, die bei vielen Patienten wirkt,
ist das eigene Lieblings-Horspiel oder eine andere Sendung tber
Kopfhorer abspielen, um die Stimmen zu Ubertdnen und in den
Hintergrund zu drangen. Bei Wahnvorstellungen wiederum kon-
nen andere Ansatze helfen. Hat beispielsweise jemand den Ein-
druck, Passanten starren ihn bdse an und wulrden ihm etwas
Bdses wollen, kann er lernen, seiner Wahrnehmung zu misstrau-
en und diese zu Uberprifen. Zum Beispiel, indem er sich dann
selbst die Frage stellt, ob sein Eindruck stimmen kann oder ob es
auch andere Erklarungen flr die vermeintlich bdsen Blicke der
Leute geben kénnte. Oder wenn der Patient in Panik gerat, kann
die Vorstellung helfen, eine vertraute Person wiirde ihm die Hand
auf die Schulter legen und beruhigend auf ihn einreden.

Gibt es auch Patienten, bei denen die kognitive Verhaltensthe-
rapie an ihre Grenzen stosst?

Ja, bei Patienten mit einem Intelligenzquotienten zwischen 50
und 70. Ihre kognitiven Fahigkeiten bewegen sich auf dem Ni-
veau von acht- bis zwoélfjahrigen Kindern. Diese Menschen kon-
nen kaum von kognitiven Therapien profitieren. Bei ihnen wirde
man eher klassisch verhaltenstherapeutisch intervenieren, also
indem man Handlungsanreize setzt. Eine zweite Gruppe von
Patienten sind solche mit formalen Denkstdérungen. Bei ihnen
fehlt der rote Faden im Denken. Sie kdnnen zum Beispiel keine
passende Antwort auf eine Frage geben. Je nachdem, ob man
in einem ambulanten oder stationéren Setting ist, bewegt sich
der Anteil dieser Patienten zwischen 10 und 30 Prozent. Da die
Stérung der Denkprozesse eine Folge ihrer Erkrankung ist, ist es
wichtig, zunachst einmal mit Medikamenten zu behandeln, um
eine Normalisierung zu erreichen. Erst dann bringen kogni-
tiv-verhaltenstherapeutische Ansatze auch einen Lernertrag.

«Doch bisher gibt es zu wenige
Oberarzte, die kognitiv-
verhaltenstherapeutisch gut
ausgebildet sind.»

Obwohl die Wirksamkeit der kognitiven Verhaltenstherapie
bei schizophrenen Stoérungen nachgewiesen ist, wird sie in
der Schweiz kaum angewendet. Wie erkldren Sie sich das?

Aus meiner Sicht ist das ein strukturelles Problem. Wenn wir
diese Form der Therapie stérker in den Klinikalltag einbringen
wollen — und die Betroffenen und ihre Angehorigen warten dar-

auf — brauchen wir mehr Oberarzte mit dem entsprechenden
Know-how. Denn diese bilden den Nachwuchs aus. Doch bis-
her gibt es zu wenige Oberérzte, die kognitiv-verhaltensthera-
peutisch gut ausgebildet sind. Das zweite, was wir brauchen,
sind Supervisionsstrukturen, die bei Umsetzungsproblemen hel-
fen. Die Schweiz hinkt da im Vergleich zu Osterreich oder
Deutschland hinterher. Zwar tut sich auch bei uns etwas. In Ba-
sel hat zum Beispiel der Anteil der verhaltenstherapeutisch gut
ausgebildeten Psychologen stark zugenommen. Und an den
grossen Unikliniken wie Zurich, Bern oder Basel werden Kurse
zu kognitiver Verhaltenstherapie bei Schizophrenie angeboten.
Aber das Angebot reicht noch nicht aus.

Wie liesse sich das verbessern?

In den 1990er Jahren hat der Psychotherapeut Klaus Grawe ein
Buch geschrieben mit dem Titel «Psychotherapie im Wandel: Von
der Konfession zur Profession». Darin sprach er sich daftr aus,
dass Therapeuten, die fr den Patienten nach wissenschaftlichen
Ergebnissen wirksamste Behandlung auswéhlen, anstatt nur die
eigene Haltung zu vertreten. Aus meiner Sicht musste das heute
noch mehr umgesetzt werden. In der Versorgungspraxis werden
evidenzbasierte Therapien immer noch zu wenig eingesetzt. m

KOGNITIVE VERHALTENSTHERAPIE
BEI SCHIZOPHRENEN ERKRANKUNGEN

Eine kognitive Verhaltens-
therapie wird oft als
Einzeltherapie Uber etwa
25 Sitzungen angeboten.
Patient und Therapeut
erarbeiten gemeinsam die
anstehenden Verande-
rungsschritte. Ziel ist, die
eigenen Uberzeugungen
und Bewertungen zu pru-
fen und zu verandern.

Elemente der Therapie sind:

1. Beziehung zum Patienten aufbauen, Vertrauen
gewinnen

2. Behandlungsbereitschaft entwickeln

3. Lebensziele definieren (Sinnstiftung) und

Hindernisse erkennen (zum Beispiel Restsymptome,

Coping-Defizite, Ohnmachtsgefiihle)

4. Individuellen Behandlungsplan festlegen mit
folgenden mdglichen Inhalten:

— Rollenfunktionsfahigkeit verbessern, indem
kognitive, soziale und Problemldsefahigkeiten
trainiert werden

— Bewaltigungsstrategien entwickeln bei Wahn
und Stimmenhéren

— Riickfall-Pravention, zum Beispiel durch
Erstellen eines Krisenplans
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VON DER FRUHERKENNUNG BIS ZUR ANGEHORIGENARBEIT

DIE SCHIZOPHRENIE-
BEHANDLUNG IN DER IPW

(SN

Die schizophrenen Psychosen konnen sich bereits in der Jugend mit

deutlichen Vorboten bemerkbar machen und — je nach Verlauf — bis ins

hohe Alter das Leben begleiten oder gar bestimmen.

Die ipw hat drei Versorgungsbereiche, die
durch das Alter definiert werden: Den Bereich
fir Jugendliche und junge Erwachsene, den
Erwachsenenbereich und den Bereich fur alte-
re Menschen. In allen werden Menschen mit
schizophrenen Psychosen behandelt, betreut
und begleitet.

«Ein Kilo Pravention
ist besser als eine Tonne
Behandlung.»

Wie bei jeder Krankheit gilt auch bei den Schi-
zophrenien salopp formuliert: Ein Kilo Praven-
tion ist besser als eine Tonne Behandlung. Die
Friherkennung, die in der Beratungsstelle fur
Jugendliche und junge Erwachsene stattfindet,
begleitet junge Menschen, die ein hohes Risiko
haben, schizophren zu werden. Sie haben Risi-
kosignale oder vereinzelt Symptome einer
schizophrenen Psychose gezeigt, ohne jedoch
die Gesamtkriterien einer solchen zu erreichen.
Diese Begleitung findet meist ohne Medika-

mente statt, ermdglicht aber eine Risikoreduk-
tion oder eine rasche Behandlung, falls eine
Psychose ausbricht.

Wahrend eines schizophrenen Erkrankungs-
schubs koénnen vor allem am Erkrankungsan-
fang akutstationare Behandlungen notwendig
werden. Nach einer erfolgreichen Behandlung
plant die ipw mit dem Betroffenen und seinem
Umfeld klare Behandlungspfade in der inte-
grierten Versorgung im regionalen ambulanten
Netzwerk und trifft Abmachungen fur allfallige
weitere Krisen. Dies kann zum Beispiel mittels
einer Patientenverfligung geschehen.

Der Einbezug der Fachleute ist nicht zwingend,
aber sehr zu empfehlen. Die ipw hilft dabei ger-
ne. Fur die Angehdrigen, Partner und das Ubrige
Umfeld kann der Umgang mit einem akutschizo-
phrenen Menschen, der vortibergehend in seiner
eigenen psychotischen Realitdt gefangen ist,
sehr schwierig sein. Die ipw engagiert sich daher
auch aktiv in Angehorigenvereinigungen wie der
VASK und dem Trialogischen Seminar. m

Neues Angebot

Gruppentherapie fiir Menschen
mit Psychoseerfahrung

Das Konzept basiert auf einer
adaptierten Form des kognitiv-be-
havioralen Gruppentherapieansatzes
«Integriertes Neurokognitives
Training flr schizophren Erkrankte»
von Prof. Dr. phil. Volker Roder und
Dr. phil. Daniel Miiller (2013). Neben
psychoedukativen Elementen wer-
den in der Gruppe kognitive sowie
soziale Fertigkeiten geiibt und

die Teilnehmenden erlernen den
Umgang mit der Krankheit. Der Aus-
tausch zwischen den oft isoliert
lebenden Betroffenen ist ein weite-
rer, hilfreicher Effekt. Die Gruppe
steht stationdren und ambulanten
Patienten der ipw offen. (Details
siehe S. 22).

Dr. med. Benjamin Dubno,
Chefarzt Akutpsychiatrie fiir
Erwachsene, ipw

®

www.vask.ch
www.promentesana.ch/de/
angebote/trialog-schweiz.html
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BEHANDELNDE
EINRICHTUNGEN
DER IPW

Anmeldungen in alle
Angebote erfolgen tiber
unser Triagezentrum TAZ:
052 224 37 77

oder taz@ipw.zh.ch

Fruherkennung

Fritherkennungssprechstunde
Trollstrasse 18

8400 Winterthur

Tel. Sekretariat 052 267 68 55

Gruppentherapie

Gruppentherapie fiir Menschen
mit Psychoseerfahrung

Klinik Schlosstal
Wieshofstrasse 102

8408 Winterthur

Tel. Sekretariat 044 866 13 12

Akutstationen

Akutstation fiir Jugendliche
Klinik Schlosstal
Wieshofstrasse 102

8408 Winterthur

Tel. Station 052 224 36 60

Akutstationen fiir Erwachsene
Klinik Schlosstal
Wieshofstrasse 102

8408 Winterthur

Tel. Zentrale 052 224 33 33

Zentrum Hard

Rémerweg 51

8424 Embrach

Tel. Zentrale 052 224 33 33

Akutstationen fiir dltere Menschen
Klinik Schlosstal

Wieshofstrasse 102

8408 Winterthur

Tel. Station 052 224 36 10

Zentrum Hard

Rémerweg 51

8424 Embrach

Tel. Station 044 866 14 01

Tageskliniken

Tageskliniken fiir Erwachsene
Rudolfstrasse 19

8400 Winterthur

Tel. Sekretariat 052 224 37 37

Gartematt 6
8180 Biilach
Tel. Sekretariat 044 866 37 00

Tageskliniken fiir dltere Menschen
Salstrasse 48

8400 Winterthur

Tel. Sekretariat 052 224 38 00

Zentrum Hard
Rémerweg 51
8424 Embrach

Tel. 044 866 14 02

Ambulatorien

Ambulatorien fiir Erwachsene
Rudolfstrasse 19

8400 Winterthur

Tel. Sekretariat 052 224 37 37

Gartematt 6
8180 Biilach
Tel. Sekretariat 044 866 37 00

Geerenstrasse 6
8157 Dielsdorf
Tel. 044 854 05 40

Winterthurerstrasse 501
8051 Ziirich
Tel. 044 325 12 50

Ambulatorium fiir dltere Menschen
Salstrasse 48

8400 Winterthur

Tel. Sekretariat 052 224 38 00

Hauptadresse

Integrierte Psychiatrie
Winterthur - Ziircher Unterland
Klinik Schlosstal
Wieshofstrasse 102

Postfach 144

8408 Winterthur

Tel. Zentrale 052 224 33 33
Fax 052 224 33 34
info@ipw.zh.ch
www.ipw.zh.ch
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