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Die Gesundheitsversorgung von Men-
schen mit schweren und anhaltenden
psychischen Erkrankungen (,severe
and persistent mental iliness”; [39])
wurde in den letzten Jahrzehnten von
verschiedenen Reformansitzen ge-
pragt. Der Schwerpunkt lag auf der
Konzeption und Evaluation gemein-
depsychiatrischer Versorgungsstruk-
turen. Die Diversifizierung der Ver-
sorgungsstrukturen ging jedoch mit
Maéngeln der Koordination von Be-
handlungsangeboten einher. Zudem
wurde die Anbindung der versor-
gungsstrukturellen Konzepte an spe-
zifische therapeutische Inhalte ver-
nachlassigt. Dies, obwohl parallel da-
zu evidenzbasierte storungsspezifi-
sche Leitlinien fiir die psychiatrisch-
psychotherapeutische Behandlung
entwickelt wurden [31].

Die weitgehend getrennte Entwicklung
von Versorgungskonzepten und Behand-
lungsleitlinien konstituiert einen schwer-
wiegenden Missstand der psychiatrischen
Versorgung: Eine Verbesserung der Ver-
sorgungsqualitdt ist ohne effektive the-
rapeutische Interventionen nicht zu er-
reichen; umgekehrt entfalten wirksame
Interventionen ihre Wirkung nicht in
einem Versorgungsvakuum; sie miissen
geplant, bedarfsorientiert und effizient
in die bestehenden Versorgungsstruktu-
ren integriert werden [35]. Im Folgenden
werden deshalb zuerst die versorgungs-
strukturellen Rahmenbedingungen skiz-
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ziert. Anschlieffend wird ein Uberblick
iiber evidenzbasierte Psychotherapiean-
sitze bei verschiedenen schweren psychi-
schen Stérungen vermittelt und Fragen
der Integration von Versorgungsstruktu-
ren und spezifischen psychotherapeuti-
schen Inhalten erortert.

Evidenzbasierte
gemeindeintegrierte
Versorgungsmodelle

Entwicklung gemeinde-
psychiatrischer Versorgung

Im Zuge der Deinstitutionalisierung ent-
stand eine vielgestaltige gemeindepsychi-
atrische Versorgungslandschaft. Die Ko-
ordination der verschiedenen Angebote
sowie die Betreuung von Patienten wih-
rend akuter Krankheitsepisoden wurden
dagegen vernachlissigt. Die Folge war,
dass ein Teil der Menschen mit schwe-
ren psychischen Erkrankungen weiterhin
hiufig stationdr behandelt werden muss-
te. Zur Verbesserung der Koordination
und der Moglichkeiten einer wohnortna-
hen Krisenintervention und Akutbehand-
lung wurden daraufhin verschiedene ge-
meindepsychiatrische Versorgungsmo-
delle mit aufsuchender Betreuung entwi-
ckelt und evaluiert:

== Case-Management-Modelle,

== das Modell des ,,assertive community

treatment“ (ACT),

== das Modell psychiatrischer Gemein-
deteams (,,community mental health
teams, CMHT) und

== das Modell der Akutbehandlung im
hauslichen Umfeld (,,home treatment
and crisis resolution teams®) [12].

Verschiedene Metaanalysen [8, 15, 24] zei-
gen, dass diese Versorgungsmodelle ins-
gesamt die Aufrechterhaltung des Kon-
takts gemeindepsychiatrisch betreuter Pa-
tienten zu den Einrichtungen verbessern
und im Vergleich mit stationérer Versor-
gung eine deutliche Verringerung der Kli-
nikaufenthaltsdauer sowie der stationdren
Aufnahmen wihrend akuten Krankheits-
phasen mit einer entsprechenden Sen-
kung der stationiaren Behandlungskosten
erzielen. Aulerdem erhdhen diese Ange-
bote die Behandlungszufriedenheit von
Patienten und sorgen fiir eine Entlastung
der Angehorigen. ACT-Modelle bewirken
zudem eine Stabilisierung der Wohnsitu-
ation und fithren zu einer Erh6hung der
Beschiftigungsrate.

Entsprechend haben aufsuchende Ver-
sorgungskonzepte Eingang in die Leitli-
nien fiir eine evidenzbasierte Versorgung
schwer psychisch Kranker gefunden [10].
Im Einzelnen werden aus der metaanaly-
tischen Evidenz folgende Empfehlungen
(B Tab. 1) abgeleitet: In einer angemesse-
nen Psychiatrieversorgung erscheint die
Etablierung gemeindepsychiatrischer Be-
treuungsteams sinnvoll. Der Fokus die-
ser Behandlungsteams sollte sich auf die
Herstellung der Behandlungskontinui-
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Tab. 1
ansatze bei schwer psychisch Kranken

Empfehlungsgrade und Evidenzebenen gemeindepsychiatrischer Versorgungs-

1“

Empfehlungsgrad: A (,Soll“-Empfehlung)
Evidenzebene: la (randomisierte kontrollierte Studien)

— Gemeindepsychiatrische teambasierte multiprofessionelle ambulante Behandlung in definierten
Regionen

— Behandlung durch mobile multiprofessionelle Teams im Lebensumfeld

— Verfiigbarkeit aufsuchender Behandlung insbesondere bei drohenden Behandlungsabbriichen
und Wohnungslosigkeit

— Méglichkeit einer nachgehenden und aufsuchenden Behandlung im gewohnten Lebensumfeld
liber einen langeren Zeitraum und tiber akute Krankheitsphasen hinaus

Empfehlungsgrad: B (,Sollte”-Empfehlung)
Evidenzebene:la

— Gezielte Anwendung von Case-Management bei entsprechenden Voraussetzungen (z. B. geringe
Versorgungsdichte von gemeindepsychiatrischen Ansatzen in einer Region und/oder hoher Inan-
spruchnahme von stationaren Behandlungen)

Empfehlungsgrad: klinischer Konsenspunkt

Wesentliche Aufgaben multiprofessioneller gemeindepsychiatrischer Teams sind:

lungsprozesses gegebenen Erfordernissen)

— Bedarfsorientierte, flexible Behandlung (d. h. die Behandlung orientiert sich am individuellen
Bedarf der Betroffenen und die Behandlungsintensitét an den zu jedem Zeitpunkt des Behand-

— Gemeinsame Verantwortung fiir die gesundheitliche und psychosoziale Versorgung

— Sicherstellung von Behandlungskontinuitat

ndre Behandlungen vermieden werden

— Im Sinne der Forderung nach einer Behandlung ambulant vor stationdr sollen wo moglich statio-

tdt, eine umfassende Abklarung des Be-
treuungsbedarfs, regelméflige Teamre-
views, die Verschreibung sowie das Mo-
nitoring der Medikation richten. Zudem
sollten mobile Kriseninterventionsteams
zur Behandlung akuter Krankheitspha-
sen im hauslichen Umfeld der Patienten
zur Verfligung stehen. Diese sollten einen
niedrigen Betreuungsschliissel aufweisen
und wihrend akuten Krankheitsschiiben
intensiven Kontakt zum Patienten durch
regelméflige Hausbesuche pflegen und die
Gesamtbehandlungsverantwortung inne-
haben.

Ein weiterer Bestandteil evidenzba-
sierter Versorgung ist intensives Case-
Management fiir Patienten mit hohem sta-
tiondrem Behandlungsbedarf. Als inten-
sive Form von Case-Management wird
vielfach die Umsetzung des ACT-Modells
empfohlen. Ein effektives intensives Ca-
se-Management umfasst entsprechend
folgende Komponenten:
== niedriger Betreuungsschliissel und

geteilte Teamverantwortung (,,shared

caseload®),
== Verschreibung und Monitoring der

Medikation,
= regelmifige Uberwachung des

Gesundheitszustands,
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== Koordination der verschiedenen Be-
treuungsangebote sowie
== tégliche 24-stiindige Erreichbarkeit.

Die einzelnen Elemente evidenzbasier-
ter psychiatrischer Versorgung sollten
iiber ihre Ausrichtung an den individu-
ellen wechselnden Therapiebediirfnissen
psychisch Kranker integriert werden. Die
Notwendigkeit einer patientenzentrier-
ten integrierten Psychiatrieversorgung
wird jedoch weniger durch die vorliegen-
de metaanalytische Evidenz vorgegeben
als vielmehr durch die Grenzen, die sich
auch bei intensiven gemeindepsychiatri-
schen Betreuungsmodellen zeigen.

Grenzen aufsuchender gemeinde-
psychiatrischer Versorgung

Aufsuchende gemeindepsychiatrische
Behandlungs- und Kriseninterventions-
teams sowie insbesondere intensives Ca-
se-Management erzielen eine deutliche
Reduktion der Anzahl und Dauer statio-
nérer Aufnahmen wihrend akuter Krank-
heitsphasen; die psychopathologische
Symptomatik wird jedoch nicht differen-
ziell verbessert. Bei einem Teil der Patien-

ten besteht zudem weiterhin stationérer
Behandlungsbedarf.

)) Derindividuelle
Versorgungsbedarf unterliegt
zeitlichen Veranderungen

Die Gruppe von Patienten, die ein sog.
»Heavy-service-use“-Muster zeigt, ver-
dient besondere Aufmerksamkeit, da fiir
sie das Behandlungsergebnis im Hin-
blick auf die hdufigen einschneidenden
und kostenintensiven Hospitalisierun-
gen unbefriedigend erscheint. Die Ent-
wicklung effizienterer Behandlungsalter-
nativen wird aber durch Schwierigkeiten,
die mit der Abgrenzung dieser Patien-
tengruppe verbunden sind, erschwert. So
zeigt die Analyse mehrjahriger Nutzungs-
muster, dass ,heavy service use bei den
meisten Patienten kein dauerhaftes Merk-
mal ist [16]. Die zeitliche Verdnderung des
individuellen Nutzungsverhaltens verun-
moglicht die Vorhersage haufiger statio-
nérer Aufnahmen auf Ebene des einzel-
nen Patienten. Das psychiatrische Betreu-
ungs- und Behandlungsangebot muss da-
her flexibel dem wechselnden Bedarf an-
gepasst werden. Dies bedingt die Abkehr
von einer einrichtungszentrierten psych-
iatrischen Versorgungsplanung mit kon-
zeptionell voneinander abgegrenzten
Therapie- und Rehabilitationsstufen und
angebotsorientierter Patientenselektion.
Der Behandlungs- und Rehabilitations-
prozess muss entlang patientenzentrier-
ter Versorgungspfade vom akuten Krank-
heitsausbruch iber Phasen der Remission
und rehabilitativen Reintegration bis hin
zum moglichen Rezidiv integriert wer-
den [19].

Das Konzept einer patientenzentrier-
ten integrierten Versorgung versucht
dem langfristigen, aber wechselnden
Unterstiitzungsbedarf von Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen ge-
recht zu werden und Behandlungskonti-
nuitét sicherzustellen. Versorgungsstruk-
turen allein behandeln und rehabilitieren
aber keine Patienten, sondern miissen mit
effektiven Therapie- und Rehabilitations-
ansitzen ,gefiillt“ werden. Wihrend die
medikament6se Behandlung jeweils inte-
grierter Bestandteil ist, fillt auf, dass bei



Zusammenfassung - Summary

der Beschreibung der Komponenten ge-
meindepsychiatrischer Betreuungsteams,
Kriseninterventionsteams oder von inten-
sivem Case-Management spezifische psy-
chotherapeutische Verfahren kaum The-
ma sind. Dies steht nicht nur im Wider-
spruch zu den Vorgaben evidenzbasierter
Behandlungsleitlinien, sondern kontras-
tiert auch mit den zentralen Zielen einer
patientenzentrierten integrierten Versor-
gung von schwer und anhaltend psychisch
Kranken.

Psychotherapieansatze bei
schwer psychisch Kranken

Ziele: Resilienz, ,empowerment”
und recovery”

Die Verlagerung des Versorgungsschwer-
punkts ins Lebensumfeld fithrt dazu, dass
schwer psychisch Kranke haufig aufler-
halb psychiatrischer Einrichtungen le-
ben. Dies bringt eine grofiere Eigenver-
antwortung fiir die Betroffenen selber und
ihre Angehéorigen im Umgang mit der Er-
krankung mit sich. Gleichzeitig sind psy-
chische Beeintrachtigungen und die da-
mit verbundenen sozialen Einschrin-
kungen nicht statische Grof8en, sondern
interagieren mit dem Lebenskontext der
Betroffenen. Das Ausmafd psychischer
Behinderung héingt mit der Lebensum-
gebung zusammen, in der sich die Aus-
wirkungen manifestieren. Dies impliziert,
dass auch die Ziele einer integrierten psy-
chiatrischen Versorgung vom konkreten
Lebenskontext der Patienten abhdngen.
Die integrierte Langzeitbetreuung muss
deshalb nicht nur patientenzentriert sein,
sondern auch auf das Lebensfeld der Pa-
tienten bezogen werden. Vor diesem Hin-
tergrund haben sich die Férderung der
psychischen Widerstandskraft (,,Resi-
lienz*), die Verbesserung der Selbsthilfe-
moglichkeiten (,empowerment®) sowie
die weitest mogliche Regeneration der
psychosozialen Leistungsfahigkeit (,,reco-
very“) als zentrale Zielsetzungen und pri-
mare inhaltliche Stof8richtung integrierter
Versorgung von Menschen mit schweren
psychischen Storungen etabliert.

Die Umsetzung dieser Zielvorgaben
umfasst verschiedene therapeutisch-re-
habilitative Aspekte: Es gilt im Wesent-
lichen, Betroffene zur Krankheits- und

© Springer-Verlag 2012
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Zusammenfassung

In den letzten 3 Jahrzehnten hat sich die Be-
handlung von Menschen mit schweren psy-
chischen Erkrankungen nachhaltig veran-
dert. Das Bestreben, ein gemeindenahes, nie-
derschwelliges Versorgungsangebot fiir die-
se Personengruppe bereitzustellen, hat zu
einer Diversifizierung von gemeindepsychi-
atrischen Behandlungs-, Wohn- sowie Reha-
bilitationseinrichtungen fiir die Arbeitsinte-
gration gefiihrt. Auch die Behandlung aku-
ter Krankheitsphasen erfolgt vermehrt ge-
meindenah und ambulant. Unabhéangig da-
von wurde eine Reihe von Psychotherapiean-
satzen fiir die gleiche Patientengruppe ent-
wickelt, die trotz ihrer Evidenzbasierung nur
begrenzt Eingang in die psychiatrische Re-
gelversorgung gefunden hat. Die Koordi-
nation verschiedener Versorgungsstruktu-
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Integrierte psychotherapeutische Behandlung
von schwer psychisch Kranken. Zwischen
Wiinschbarkeit und Versorgungsrealitat

ren und ihre Verkniipfung mit evidenzbasier-
ten psychotherapeutischen Behandlungsin-
halten sind deshalb Eckpfeiler der Weiterent-
wicklung.

Diese Arbeit skizziert den gegenwarti-
gen Entwicklungsstand und vermittelt einen
Uberblick tiber die verschiedenen evidenz-
basierten Psychotherapieansétze, die an-
gesichts der Behandlungs- und Rehabilita-
tionsziele wichtige Komponenten einer pa-
tientenzentrierten integrierten Versorgung
von schwer und anhaltend psychisch Kran-
ken bilden.

Schliisselworter

Evidenzbasierte Psychotherapie - Integrierte
Psychiatrieversorgung - Schwere psychische
Stérungen - Empowerment - Recovery

Summary

Psychiatric care for severe and persistent
mentally ill individuals has considerably
changed over the last three decades. Striv-
ing for improvement in services provision for
these patients has led to the emergence of
various specialized community services, suit-
ed housing and supported work offers. More-
over, community-based treatment is also of-
fered during acute episodes of mental ill-
ness. At the same time a range of evidence-
based psychotherapeutic approaches target-
ing treatment needs of people with severe
mental illness were developed in a process
independent of the rise of community psy-
chiatry. At present, however, a sufficient lev-
el of coordination of psychiatric services and

Integrating psychotherapeutic treatment of severe mental
iliness. Between desirability and clinical practice

integration of evidence-based psychological
treatment into psychiatric care has not been
achieved. Thus, these issues represent impor-
tant steps in the further development.

This paper discusses recent develop-
ments in psychiatric care of people with se-
vere mental illness and reviews the evidence-
based psychotherapy approaches suited to
fit the needs of patient-centered integrat-
ed care.

Keywords

Evidence-based psychotherapy - Integrated
psychiatric care - Severe mental illness -
Empowerment - Recovery

Krisenbewiltigung zu befihigen und ein
selbstbestimmtes Leben zu fiihren, d. h.
in ihrem Lebensumfeld mit dem kleinst-
moglichen Ausmafl an nétiger Hilfe
(,,least restrictive alternative®) zu woh-
nen, zu lernen, zu arbeiten, soziale und fa-
milidre Beziehungen zu pflegen, die Frei-
zeit und gesellschaftliche Teilhabe zu ge-
stalten. Zur Zielerreichung bedarf es ge-
zielter Hilfestellungen bei der Verminde-
rung der Vulnerabilitit, der Nutzung ver-

fiigbarer Ressourcen und verbliebener
Fahigkeiten, der Aneignung von Kompe-
tenzen zur Bewiltigung von Krankheits-
und Alltagsbelastungen sowie bei der Re-
habilitation oder Kompensation sozialer
KompetenzeinbufSen. Die Wahl der ge-
eigneten Mittel sollte sich an der vorlie-
genden Evidenz und den entsprechen-
den Leitlinien orientieren. Der folgende
Abschnitt gibt einen Uberblick iiber evi-
denzbasierte psychotherapeutische Inter-
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Tab.2 Integrierte mittlere Effektstérken psychologischer Therapieansatze bei
verschiedenen Ergebnisvariablen
Thera- Metaana- Einge- Befundintegration
p.i.ean- lysen schlos-  Ergebnisva- Effekt- 95%-Konfi- ~ Homo-
satze Sene riable starke denzinter-  genitat
Stu- (Hedge’s  vall
dien a)
Psycho-  Lincolnetal. 10 Krankheitswis- 0,39 0,25-0,54 Q=0,06,
eduka- [22] sen (Postmes- p=0,80
tion sung)
Pekkala u. 18 Compliance 0,41 0,28-0,54 Q=8,64,
Merinder (Postmessung) p=0,03
(28]
Pfammatter 43 HEE (Postmes- 0,61 0,22-1,00 Q=0,03,
etal.[29] sung) p=0,86
Pharoahet 31 Riickfallrate (Fol- 0,38 0,18-0,58 Q=0,30,
al.[32] low-up) p=0,96
Pillingetal. 18
(33]
Training  Kurtzu. 9 Sozialer Fertig- 0,67 0,43-0,90 Q=1,07,
sozialer  Mueser [20] keiten (Postmes- p=0,30
Fertig- sung)
keiten Pfammatter 19 Soziale Kompe- 0,45 0,17-0,74 Q=0,20,
etal.[29] tenz (Postmes- p=0,65
sung)
Pillingetal. 22 Negativsympto- 0,18 —-0,02-0,37 Q=1,47,
[34] matik (Postmes- p=0,23
sung)
Ruckfallrate (Fol- 0,21 —0,07-0,48 Q=0,04,
low-up) p=0,98
Kogniti-  McGrathu. 3 Aufmerksamkeit 0,35 0,13-0,57 Q=0,50,
veReme- Hayes[25] (Postmessung) p=0,78
diation  McGurket 5 Exekutivfunktio- 0,34 0,08-0,61 Q=0,50,
al.[26] nen (Postmes- p=0,48
sung)
Pfammatter 17 Gedachtnis 0,34 0,08-0,61 Q=0,07,
etal.[29] (Postmessung) p=0,97
Pillingetal. 19 Soziale Kognitio- 0,46 0,04-0,87 Q=0,11,
[34] nen (Postmes- p=0,74
sung)
Twamleyet 26 Soziale Kompe- 0,46 0,18-0,74 Q=0,22,
al.[43] tenz (Postmes- p=0,89
sung)
Kogniti-  Lincolnetal. 7 Positivsympto- 0,29 0,06-0,52 Q=0,60,
ve Ver- [23] matik (Postmes- p=0,74
haltens- sung)
the'rapie Pfammatter 17 Positivsympto- 0,53 0,27-0,79 Q=2,68,
beiPsy-  etal.[29] matik (Follow- p=0,26
chosen ¢ toru. 18 up)
Beck [37]
HEE, High-expressed-emotion“-Niveau, Q Summe der gewichteten quadrierten Abweichungen der einzelnen
Effektstarken von ihrer mittleren Effektstarke.

ventionen bei schweren psychischen Sto-
rungen. Der Begriff schwere psychische
Erkrankung bezieht sich auf schizophre-
ne Psychosen, affektive Stérungen und
schwere Personlichkeitsstorungen. Darti-
ber hinaus werden die empirisch fundier-
ten Psychotherapieansitze bei Essstorun-
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gen skizziert, da diese Erkrankungen mit
einer hohen Chronifizierungs- und Mor-
talitdtsrate verbunden sind. Besonderes
Gewicht erhalten, aufgrund ihrer Bedeu-
tung fiir die psychiatrische Langzeitver-
sorgung, evidenzbasierte psychologische
Interventionen bei schizophren Erkrank-

ten. Die Darstellung orientiert sich an den
aktuellen Therapieleitlinien und den Be-
funden neuerer Metaanalysen.

Evidenzbasierte
storungsspezifische
Psychotherapieansatze

Schizophrene Psychosen

Die Férderung von Partizipation, Krank-
heitseinsicht und Compliance mit der
Medikation, die Verringerung der indi-
viduellen Krankheitsanfilligkeit, die Re-
duktion ungiinstiger duflerer Stressoren,
die Befdhigung der Patienten und ihres
sozialen Umfelds zur Selbsthilfe im Um-
gang mit wiederkehrenden Zustandsver-
schlechterungen, persistierenden Krank-
heitssymptomen und den sozialen Fol-
gen der Erkrankung sind wichtige Thera-
pieziele der Behandlung schizophren Er-
krankter. Die Therapieforschung der letz-
ten 2 Jahrzehnte hat gezeigt, dass auf diese
Ziele ausgerichtete psychologische Inter-
ventionen wichtige Behandlungskom-
ponenten darstellen. Fiir die verschiede-
nen Therapieziele haben sich dabei unter-
schiedliche psychologische Therapiean-
sdtze bewdhrt:

Psychoedukative Interventionen. Psy-
choedukative Interventionen bei Patien-
ten, Familien oder Gruppen von Ange-
horigen richten sich auf die Etablierung
einer kooperativen Therapieallianz mit
den Patienten und ihren Angehoérigen, die
Forderung ihres Krankheitsverstandnis-
ses, die Riickfallverhiitung sowie die Ver-
besserung ihrer Bewiltigungskompeten-
zen. Diese Ziele werden tiber die Vermitt-
lung von storungsrelevantem Wissen, den
Aufbau von Kompetenzen fiir die Friih-
erkennung eines drohenden Rezidivs, die
Erarbeitung eines Krisenplans und das
Training von Problemldse- und Kommu-
nikationsfertigkeiten verfolgt.
Metaanalysen [22, 28, 29, 32, 33] zei-
gen, dass die Kombination der medika-
mentésen Behandlung mit psychoeduka-
tiven Interventionen in Vergleichen mit
der medikamentdsen Standardbehand-
lung und unspezifischen Gespréachsgrup-
pen das Krankheitswissen von Patienten
und Angehoérigen erhoht, die Complian-
ce mit der Medikation verbessert, das sog.
»High-expressed-emotion“-Niveau sowie



die Riickfallrate senkt. Einen rezidivpro-
phylaktischen Effekt erzielen jedoch nur
langerfristige Familieninterventionen.
O Tab. 2 zeigt die integrierten mittleren
Effektstidrken verschiedener Metaanaly-
sen fiir unterschiedliche Ergebnisvariab-
len.

Kognitive Verhaltenstherapie. Kogniti-
ve Verhaltenstherapie bei persistierenden
Positivsymptomen zielt auf eine Verrin-
gerung und bessere Bewiltigung fortbe-
stehender Wahnsymptomatik und Stim-
menhoren. Sie setzt sich aus verschiede-
nen Therapiekomponenten zusammen:
Am Anfang steht die genaue Exploration
der Qualitit sowie der Bedingungen des
Wahnerlebens oder Stimmenhorens. Thr
folgt die Vermittlung eines Erklarungs-
modells. Im Zentrum steht die kogniti-
ve Bearbeitung der die Wahnideen und
Stimmen begleitenden Interpretationen
mithilfe spezifischer kognitiver Techni-
ken wie sokratischer Dialogfithrung, Rea-
litatstests und Reattribuierung. Ein weite-
res wichtiges Therapieelement bildet die
Vermittlung von Bewiltigungskompeten-
zen wie Ablenkungsstrategien oder Fo-
kussieren.

Eine die Medikation erginzende ko-
gnitive Verhaltenstherapie erzielt gegen-
tiber medikamentoser Standardbehand-
lung eine deutliche Reduktion der Belas-
tung durch persistierenden Wahn oder
Stimmenhoren - insbesondere linger-
fristig (B Tab.2).

Soziale Lernprogramme und Training
sozialer Fertigkeiten. Mithilfe sozialer
Lernprogramme (,,token economy*) und
Trainings sozialer Fertigkeiten werden die
mit der Erkrankung verbundenen sozia-
len Kompetenzeinbussen behandelt.
Soziale Lernprogramme orientieren
sich am Paradigma des operanten Ler-
nens. Entsprechend werden erwiinschte
Verhaltensweisen durch operante Metho-
den positiv verstirkt, unerwiinschte ge-
16scht. Mit der Implementierung solcher
Programme in psychiatrischen Diensten
konnte eine deutliche Verbesserung der
sozialen Anpassung, eine betrichtliche
Verringerung der Negativsymptomatik
sowie eine Erhohung der Klinikaustritts-
rate von langzeithospitalisierten Patienten
erreicht werden [27]. Die Notwendigkeit

kontingenter Verstarkung begrenzt die
Wirkung jedoch weitgehend auf das Set-
ting des Lernprogramms.

Das Training sozialer Fertigkeiten ist
in seiner Wirkung weniger vom Behand-
lungskontext abhdngig. Neben operan-
ten Strategien in Form von verstirken-
den und korrigierenden Riickmeldun-
gen werden am Modelllernen orientierte
Therapiemethoden eingesetzt. Das Trai-
ning beginnt mit einer detaillierten Ana-
lyse des Problemverhaltens, daran an-
schliefend werden genaue Vorgaben in
Bezug auf das Zielverhalten definiert, die
dann mithilfe von Instruktionen, Modell-
darbietungen und Rollenspielen eingetibt
und durch Hausaufgaben im Alltag um-
gesetzt werden.

)) Soziales Training wirkt sich
positiv auf das Sozialverhalten
schizophren Erkrankter aus

Mithilfe dieser Trainings gelingt es, die so-
zialen Fertigkeiten schizophren Erkrank-
ter erheblich zu verbessern, was sich posi-
tiv auf ihr Sozialverhalten, nicht aber auf
die Negativsymptomatik oder Riickfall-
rate auszuwirken scheint (B8 Tab. 2).

Kognitive Remediation. Kognitive Re-
mediation zielt auf die Rehabilitation der
typischen kognitiven Leistungseinbuflen
schizophren Erkrankter durch wiederhol-
tes, hdufig computerunterstiitztes Trai-
ning, die Vermittlung effizienter Lern-
strategien (z. B. Kategorisieren von Infor-
mationen, Selbstinstruktionen) oder den
Aufbau von Kompensationsstrategien wie
externen Gedéchtnisstiitzen.

Kognitive Remediation fiihrt zu einer
signifikanten Leistungsverbesserung in
verschiedenen kognitiven Funktionsbe-
reichen (B8 Tab. 2). Die beiden aktuells-
ten Metaanalysen finden fiir das globa-
le kognitive Leistungsniveau Effektstér-
ken von 0,38 [11] bzw. 0,45 [44]. Die ko-
gnitiven Leistungssteigerungen scheinen
nachhaltig zu sein [44] und mit einer Ver-
besserung der sozialen Anpassungsfihig-
keit einherzugehen [29].

Affektive Storungen
Schwere rezidivierende Depressionen und
bipolare affektive Storungen gehoren zu

den héufigsten schweren psychiatrischen
Erkrankungen. Beide Krankheitsbilder
sind mit gravierenden Symptombeein-
trachtigungen, weitreichenden negativen
sozialen Folgen und hoher Suizidalitit as-
soziiert.

Neben Antidepressiva und Elektro-
krampftherapie versprechen bei schweren
rezidivierenden Depressionen verschie-
dene psychotherapeutische Ansitze den
grofiten Behandlungserfolg. Gut belegt
ist die Wirksamkeit der kognitiven Ver-
haltenstherapie und der interpersonellen
Psychotherapie nach Klerman und Weiss-
man [17]; aber auch fiir die psychodynami-
sche Kurzzeitpsychotherapie liegen Wirk-
samkeitsnachweise vor. Die jiingste Meta-
analyse [7] weist fiir diese Psychotherapie-
verfahren im Vergleich zu Warteliste- und
Placebokontrollbedingungen eine durch-
schnittliche Effektstirke von 0,66 aus. Die
Unterschiede zwischen diesen Psychothe-
rapieansitzen sind gering. Auch gegen-
iiber Antidepressiva findet sich nur eine
kleine Effektstiarkendifferenz von 0,07
zugunsten der medikamentosen Behand-
lung. Die Wirkung von Psychotherapie ist
jedoch nachhaltiger. Dies sowie die deut-
lichen Vorteile gegeniiber psychologischer
oder medikamentdser Monotherapie in-
dizieren bei schweren rezidivierenden De-
pressionen eine Kombination von Antide-
pressiva und Psychotherapie. Die psycho-
therapeutischen Behandlungsleitlinien
[18] beinhalten:
== die Klarung aktueller duflerer Pro-

blemsituationen,
== die Entlastung von zurzeit iiberfor-

dernden Pflichten, Schuldgefiihlen,

Selbstvorwiirfen und Versagensge-

fihlen,
== das Ansprechen und die Bearbeitung

von Suizidimpulsen,
== die Strukturierung des Alltags mit

Einplanung angenehmer Aktivitéten,
= die Verinderung depressiver Uber-

zeugungen und negativer automati-

scher Gedanken,
== die Bearbeitung interpersoneller Kon-
flikte und Defizite.

Den folgenschweren Beeintrachtigungen
durch bipolare affektive Storungen haben
die aktuell verfiigbaren psychotherapeu-
tischen Behandlungsmdéglichkeiten da-
gegen wenig entgegenzusetzen. Dies gilt
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insbesondere im Hinblick auf die mani-
schen Episoden. Befundintegrationen [3,
42] zeigen, dass die Effekte auf die Erho-
hung der Medikamenten-Compliance so-
wie leichte Verbesserungen im Sozialver-
halten und in der Riickfallprophylaxe be-
grenzt bleiben. Fiir psychoedukative Grup-
peninterventionen, kognitive Verhaltens-
therapie und Familientherapie liegt dies-
beziiglich die grofite Evidenz vor.

Essstorungen

Essstorungen betreffen weite Teile der
Lebensspanne.

Sie beginnen vielfach in der Jugend und set-
zen sich aufgrund einer hohen Chronifizie-
rungsrate bis in das Erwachsenenalter fort.
([13], S. 1091)

Anorexie weist mit einer 10-Jahres-Morta-
litat von 5% zudem eine der hochsten To-
desraten unter den psychischen Erkran-
kungen auf. Diese hingt mit der fiir dieses
Storungsbild charakteristischen selbstin-
duzierten Mangelerndhrung zusammen.
Primires Therapieziel ist deshalb die Ge-
wichtszunahme. Zudem wird die Verin-
derung der dysfunktionalen Einstellun-
gen der Patientinnen in Bezug auf gesell-
schaftliche Schlankheitsideale und die
eigene Figur, die der starken Angst vor
Gewichtszunahme und den Kérperwahr-
nehmungsverzerrungen unterliegen, an-
gestrebt. Die Behandlungserfolge sind al-
lerdings moderat. Der beste Wirksam-
keitsnachweis findet sich fiir familienthe-
rapeutische Interventionen, die den Eltern
die Aufgabe tibertragen, die Erndhrung
der Patientin zu tiberwachen [14].

Im Gegensatz zur Anorexie sind bei

der Behandlung bulimischer Stérungen
gute Erfolge zu verzeichnen. Die kogni-
tive Verhaltenstherapie ist der am besten
abgesicherte Psychotherapieansatz. Die
interpersonelle Psychotherapie ist weniger
gut untersucht, erzielt jedoch in den vor-
liegenden Untersuchungen eine vergleich-
bare Wirksamkeit:
In relation to the core symptoms — loss of
control in eating, and vomiting (...) - they
achieve moderate to large effect sizes (mean
reduction by 70%, Cohens d=0,78; or 67%,
Cohen’s d=0,94; post-effect sizes). ([14],
S. 683)
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Bei der Bulimie sind in der Regel keine
Mafinahmen zur Sicherstellung der Nah-
rungsaufnahme und Gewichtszunah-
me erforderlich. Im Behandlungsfokus
steht die Normalisierung des Essverhal-
tens, die Korrektur des negativen Kérper-
bildes und die Veranderung von Einstel-
lungen zur Normfigur. Dazu werden an-
hand von Selbstbeobachtungsprotokollen
die Ausloser fiir Nahrungsrestriktionen
analysiert, die Zusammenhénge zwischen
Restriktionen, Essanfillen und kompen-
satorischen Mafinahmen aufgezeigt und
die unterliegenden Korperbildstorungen,
Fehlattributionen, Selbstwertdefizite oder
interpersonalen Schwierigkeiten bearbei-
tet [40].

Personlichkeitsstorungen
Personlichkeitsstorung sind gekennzeich-
net durch interaktionell auffillige, ich-
syntone, rigide und iiberdauernde Ver-
haltens-, Gefiihls- und Denkmuster, die
vom soziokulturellen Kontext stark ab-
weichen und sozial weitreichende nega-
tive Konsequenzen haben kénnen. Der
psychotherapeutische Behandlungsfokus
richtet sich entsprechend auf die mit den
interaktionellen Auffélligkeiten assoziier-
ten dysfunktionalen Bewertungen, Beein-
trachtigungen des emotionalen Erlebens,
Storungen der Verhaltenskontrolle sowie
Probleme der Lebensgestaltung und so-
zialen Integration [36].

Zur Behandlung einzelner Pers6n-
lichkeitsstorungen sind eine Reihe spe-
zifischer Psychotherapieansitze entwi-
ckelt und evaluiert worden: Dabei haben
sich bei der Therapie von Borderline-Per-
sonlichkeitsstorungen die dialektisch-be-
haviorale Therapie (DBT) nach Linehan
[21], die mentalisierungsbasierte Thera-
pie (MBT) von Bateman und Fonagy [1],
die Schematherapie bzw. schemafokussier-
te Therapie [45] sowie die tibertragungs-
fokussierte Therapie (TFPB ,transferen-
ce-focused-psychotherapy®) von Clarkin,
Yeomans und Kernberg [6] als besonders
wirksam erwiesen. Bei dngstlich-vermei-
denden Personlichkeitsstérungen ist ins-
besondere eine auf die Selbstunsicher-
heit gerichtete kognitive Verhaltensthera-
pie hilfreich [36]. Zudem hat sich gezeigt,
dass Psychoedukation eine wesentliche
Komponente der Therapie von Person-
lichkeitsstorungen darstellt [41]. Grund-

lage ist dabei eine dimensionale Sichtwei-
se, die von einem Kontinuum zwischen
Personlichkeitsstil und Personlichkeits-
storung ausgeht. Personlichkeitsstile sind
universell vorhandene Personlichkeits-
eigenschaften, die unterschiedlich stark
ausgepragt sein und sich als Extremva-
riante in einer Personlichkeitsstérung ma-
nifestieren konnen. Jede Personlichkeits-
stil kann dadurch sowohl unter dem Ge-
sichtspunkt seiner Stirken betrachtet wer-
den als auch unter den Problemaspekten
einer extremen Ausprigung und starren
Form. Dies impliziert als therapeutische
Zielsetzung die Abschwichung und Fle-
xibilisierung eines extremen, starren Per-
sonlichkeitsstils [36].

)) Die komplementire
Beziehungsgestaltung ist ein
effektives therapeutisches Mittel

Da sich der Behandlungsfokus insbeson-
dere auf die dysfunktionalen Denk-, Er-
lebens- und Verhaltensmuster im zwi-
schenmenschlichen Bereich richtet, hat
auflerdem, in mehrfacher Hinsicht, die
Beziehungsgestaltung eine auflerordent-
lich wichtige Funktion: Die Schwierig-
keiten im Sozialverhalten und die sie be-
gleitenden dysfunktionalen Bewertungen
werden in der Interaktion mit dem The-
rapeuten aktualisiert. Die Therapiebe-
ziehung kann deshalb bei Menschen mit
Personlichkeitsstérungen in besonderem
Mafle diagnostisch und therapeutisch ge-
nutzt werden. Als nachweislich effektives
therapeutisches Mittel hat sich die kom-
plementire Beziehungsgestaltung heraus-
gestellt [36]. Dabei richtet der Therapeut
sein Beziehungsverhalten an den interak-
tionellen Wahrnehmungszielen des Pa-
tienten aus, die mit seinen basalen Wiin-
schen und Befiirchtungen zusammenhin-
gen [4]. Die Therapiebeziehung spielt je-
doch nicht nur in der Psychotherapie von
Personlichkeitsstorungen eine therapeu-
tisch tragende Rolle, sondern wird als zen-
traler allgemeiner Wirkfaktor von Psy-
chotherapie betrachtet.



Allgemeines Wirkfaktorenmodell
als integrativer Ansatz

Die heute vorliegende Evidenz belegt ein-

deutig, dass verschiedene storungsspezi-

fische Psychotherapieansitze zu einer er-
heblichen Verbesserung des Verlaufs und
der Bewiltigung schwerer psychischer

Erkrankungen beitragen konnen [2]. Bei

einzelnen Storungsbildern konnen ver-

schiedene Psychotherapieansitze dhn-
lich wirksam sein. Die dhnliche Wirkung
verschiedener Psychotherapiemethoden
wird mit der Existenz allgemeiner psycho-
therapeutischer Wirkfaktoren begriindet.

Unter allgemeinen Wirkfaktoren werden

Therapievariablen verstanden, die impli-

zit im Kontext jeder psychotherapeuti-

schen Interaktion auftreten.

Allgemeine Wirkfaktoren sind in
der Psychotherapieforschung seit lan-
gem Thema. Saul Rosenzweig hat be-
reits in den 1930er Jahren darauf hinge-
wiesen, dass in jeder Form von Psycho-
therapie neben den gezielt angewandten
spezifischen Therapietechniken auch im-
plizite identische therapeutische Fakto-
ren wirksam werden [38]. Dieser Stand-
punkt wurde zu Beginn der 1960er Jah-
re von Jerome D. Frank aufgegriffen und
zum ,,common component model weiter-
entwickelt [9]. Diesem Modell zufolge bil-
det die Bekdmpfung der Demoralisierung
des Patienten den therapeutischen Kern
von Psychotherapie. Dieser wird iiber
den Aufbau einer positiven Erwartungs-
haltung beim Patienten entgegengewirkt.
Frank listet vier Faktoren auf, die beim Pa-
tienten eine entsprechende Erwartungs-
anderung bewirken:

1. der institutionalisierte, sozial legiti-
mierte Kontext, in dem Psychothera-
pie stattfindet,

2. die vertrauensvolle, emotional unter-
stiitzende Therapiebeziehung,

3. ein plausibles Erklarungsschema
(»Mythos®) fiir die Problematik des
Patienten und

4. aus diesem Erkldrungsmodell abge-
leitete Vorgehensweisen (,,Rituale®),
welche die Auseinandersetzung des
Patienten mit seinen Problemen f6r-
dern und so zu neuen Einsichten und
Verhaltensanderungen fithren.

In der Folge wurden durch verschiedene
Autoren eine Reihe weiterer allgemeiner
Wirkfaktoren beschrieben, darunter die
Therapieallianz, Ressourcenaktivierung,
affektives Erleben, Problemaktualisierung,
korrektive Erfahrungen, Klirung oder Pro-
blembewiltigung [30].

Allgemeine Wirkfaktoren kénnen
sich auf Aspekte der Therapiebeziehung,
auf motivationale Aspekte beim Patien-
ten oder auf die therapeutischen Strate-
gien des Therapeuten beziehen. Letztere
werden auch als Wirkprinzipien (,,prin-
ciples of therapeutic change®) bezeich-
net [5]. Als strategische Ziele des Thera-
peuten sind sie auf der Ebene zwischen
seinem konkreten technischen Vorge-
hen und seinem Therapiekonzept ange-
siedelt. Verschiedene Techniken konnen
deshalb dasselbe strategische Therapieziel
beinhalten, d. h. dasselbe therapeutische
Prinzip realisieren.

Das allgemeine Wirkfaktorenmodell
reprisentiert einen wichtigen Ansatz zur
Integration verschiedener Psychothera-
piemethoden. Moglicherweise bietet die
Orientierung an Wirkprinzipien auch
einen Ansatz zur gezielten Integration
evidenzbasierter psychotherapeutischer
Methoden in die patientenzentrierte in-
tegrierte psychiatrische Versorgung von
schwer und anhaltend psychisch Kran-
ken. Im Unterschied zur standardisierten
Anwendung evidenzbasierter storungs-
spezifischer Psychotherapieverfahren er-
moglicht die Ausrichtung der Therapie-
planung an empirisch fundierten Wirk-
prinzipien ein flexibel auf die jeweiligen
Voraussetzungen beim einzelnen Patien-
ten und seine wechselnden Behandlungs-
bediirfnisse zugeschnittenes und dennoch
strategisch zielgerichtetes therapeutisches
Vorgehen. Dies entspricht der Forderung
nach personenzentrierten Hilfen.

Fazit und Ausblick

Gegenwartig besteht in den meisten
westlichen Industrienationen ein weit-
gehender Konsens hinsichtlich der not-
wendigen oder zumindest wiinschba-
ren Strukturelemente psychiatrischer
Versorgung. Die entsprechende Anpas-
sung psychiatrischer Versorgungsstruk-
turen vollzieht sich jedoch weitgehend
getrennt von der Entwicklung evidenz-

basierter psychotherapeutischer Leitli-
nien fiir schwer und anhaltend psychisch
Kranke. Die aktuelle Forderung nach
einer integrierten psychiatrischen Ver-
sorgung impliziert jedoch eine gemein-
same Betrachtung von geeigneten Ver-
sorgungsstrukturen und evidenzbasier-
ten Therapieinhalten. Dabei ergeben sich
jedoch eine Reihe von Fragen: Wie las-
sen sich effektive Psychotherapieansat-
ze effizient in Versorgungsstrukturen wie
die aufsuchende Betreuung integrieren?
Wie konnen storungsspezifische Psycho-
therapieverfahren gezielt in patienten-
zentrierte individualisierte Behandlungs-
und Rehabilitationspléne einfiigt wer-
den? Fiihrt hier die strategische Ausrich-
tung an allgemeinen Wirkfaktoren wei-
ter? Trotz der zahlreichen offenen Fra-
gen liefert die eindriickliche Evidenz fiir
die Wirksamkeit verschiedener psycho-
therapeutischer Zugange zur Behand-
lung schwerer psychischer Storungen ein
gewichtiges Argument fiir deren Imple-
mentierung in eine patientenzentrierte
und lebensfeldbezogene integrierte psy-
chiatrische Versorgung.
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Grundlage fiir die Entwicklung
von Angst- und Schmerz-
Therapien entschliisselt

Schlafstorungen, Angsterkrankungen und
auch Epilepsie werden mit Benzodiazepi-
nen (z.B. Valium) behandelt — allerdings mit
unerwiinschten Nebenwirkungen wie etwa
Abhéngigkeit oder Beeinflussung der Reak-
tionsgeschwindigkeit. Wissenschaftler des
Zentrums fiir Hirnforschung der MedUni
Wien konnten die Struktur jener Bindestelle
an der Valium wirkt abbilden. Damit ist eine
Grundlage fiir die Entwicklung neuer Subs-
tanzen geschaffen, die chemisch nicht mit
Valium oder anderen bekannten Stoffen,
die an dieser Bindungstasche wirken, ver-
wandt sind und gezielter wirken.

GABA (gamma-Aminobuttersaure) ist der
wichtigste hemmende Neurotransmitter
im Gehirn, dessen Wirkung hauptsachlich
von GABA-A-Rezeptoren vermittelt wird.
Benzodiazepine wie Valium binden selektiv
an die GABA-A-Rezeptoren und verstarken
dadurch die hemmende Wirkung.

Mithilfe von Computermodellen konnte
die Struktur Bindungsstelle der GABA-Re-
zeptoren aufgeklart werden. Diese Struktur
kann auch andere bekannte, sowie bisher
unbekannte Substanzen binden. Bewiesen
wurde das am Alpha1-Subtyp der GABA-
Rezeptoren, der fiir die beruhigende Wir-
kung zusténdig ist. Laufende Forschungen
am Zentrum fiir Hirnforschung beschafti-
gen sich mit der Struktur und Bindung der
Alpha2- und Alpha3-Rezeptor Subtypen,
die vor allem das Therapieziel bei Angststo-
rungen sind, jedoch auch zur Behandlung
von neuropathischen Schmerzen und
moglicherweise auch der Schizophrenie
verwendet werden konnen.

Literatur: Richter L, de Graaf C, Sieghart

W et al. (2012) Diazepam-bound GABAA
receptor models identify new benzodiaze-
pine binding-site ligands. Nature Chemical
Biology 8:455-464
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