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Schizophrene Stérungen gehoren zu den fiinf Er-
krankungen, bei denen die meisten Lebensjahre
in Behinderung verbracht werden [1]. Die Erkran-
kung geht mit groffem subjektivem Leid der Be-
troffenen und Angehérigen einher. 5% der Betrof-
fenen versterben an einem Suizid [2]. Dariiber hi-
naus erreichen nur 20% der an einer schizophre-
nen Stérung Erkrankten eine Tatigkeit auf dem
ersten Arbeitsmarkt [3], sodass die Storung auch
von grofBer volkswirtschaftlicher Bedeutung ist.
Obwohl die Pharmakotherapie die wesentliche
Grundlage der Therapie der schizophrenen Sto-
rungen bildet, bleibt auch bei medikament&ser
Behandlung noch eine Reihe von Problemen be-
stehen. Uber 20% der Patienten leiden unter per-
sistierenden Positivsymptomen [4]. Viele Patien-
ten zeigen auch langerfristig kognitive Stérungen
[5]. Trotz Medikationseinnahme besteht ein rele-
vantes Rezidivrisiko. Viele Patienten sind nicht
bereit, langfristig Antipsychotika einzunehmen
und miissen fortgesetzt zur Einnahme motiviert
werden [6]. SchlieRlich kann das Auftreten der Er-
krankung selber zu bedeutsamer Selbstwertpro-
blematik und Selbststigmatisierung fiihren, die
eine Behandlungsbediirftigkeit fiir sich genom-
men darstellt [7].

Nachdem man jahrzehntelang davon ausging,
dass psychotherapeutische Behandlung bei Pa-
tienten mit psychotischen Stérungen wirkungslos
sei oder gar vermieden werden sollte, konnte die
Psychotherapie-Wirksamkeitsforschung in den
letzten 30 Jahren zeigen, dass eine Reihe von Psy-
chotherapiestrategien zusdtzlich zur antipsycho-
tischen Medikation eingesetzt, den Krankheits-
verlauf deutlich positiv beeinflussen kénnen.
Viele der angewandten Strategien unterscheiden
sich dabei nicht grundsatzlich von Psychothera-
pien bei anderen psychiatrischen Stérungen. Da
mittlerweile eine Vielzahl von Studien durchge-
fithrt wurde, liegen jetzt verschiedene Metaana-
lysen zu den wesentlichen psychotherapeuti-
schen Behandlungsstrategien bei schizophrenen
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Stérungen vor. Viele Therapieansdtze sind auch
im deutschen Versorgungssystem in klinischen
Studien positiv evaluiert [8-12].

Evidenzbasierte Psychotherapien

v

Seit Mitte der 1980er-Jahre wurden Studien
durchgefiihrt, die besonders viel Aufmerksamkeit
erregt haben. Hier wurden in der Regel im Einzel-
setting die kognitiven Prinzipien von A. T. Beck
auf Halluzinationen und Wahn angewendet. In
einer Metaanalyse von Wykes et al. [13], in die
die Ergebnisse von 1964 kognitiv-verhaltensthe-
rapeutisch behandelten Patienten (KVT) eingin-
gen, wurde eine mittlere Effektstarke der Thera-
pie von d=0,4 in Bezug auf die jeweils primar un-
tersuchte Symptomatik festgestellt. Eine Effekt-
starke, die in der GroRenordnung des Effektes
einer Clozapinumstellung bei Patienten mit per-
sistierenden Symptomen liegt und sich durchaus
mit den Psychotherapieeffekten bei depressiven
Symptomen vergleichen lassen kann [13, 14].
Den grofRten Effektivitdtsnachweis gibt es fiir den
rezidivprophylaktischen Effekt der sogenannten
Familieninterventionen. Hier werden Informa-
tion, Kommunikationstraining und Frithsymp-
tommanagement fiir Angehorige und Patienten
angeboten. Auch hier spricht der aktuelle Coch-
rane-Review von klaren Effekten ([15]; n=721,
14 RCTs). Sieben Patienten miissen behandelt
werden, um bei einem eine Wiedererkrankung
zu vermeiden (Number Needed to Treat, NNT=7).
Eine Rate, die fiir viele rezidivprophylaktische
MaRnahmen in der somatischen Medizin nicht
erreicht wird [16].

Fiir das Trainieren der kognitiven Leistungsfahig-
keit, die der medikamentdsen Therapie in der Re-
gel nur geringgradig zuganglich ist, wurde in der
jiingsten Metaanalyse von McGurk et al. [17] eine
der KVT der Positivsymptomatik vergleichbaren
Effektstdrke von 0,4 beschrieben [17].
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Die Bearbeitung des Krankheits- und Behandlungskonzepts spielt
eine zentrale Rolle in der schizophreniespezifischen Psychothe-
rapie. Im deutschsprachigen Raum hat sich besonders der Begriff
Psychoedukation fiir diese Behandlungsform durchgesetzt. Im
aktuellen Cochrane-Review von Xia und Kollegen [18] wird fest-
gestellt, dass jede Art von Psychoedukation Riickfall- und Wie-
deraufnahmeraten im Zeitraum von 9-18 Monaten nach der In-
tervention verringert. Neun Patienten miissen behandelt wer-
den, um einen in der Exazerbation zu verhindern (NNT=9) [18].
In einer jlingst publizierten Metaanalyse unter Beteiligung des
Erstautors konnte gezeigt werden, dass psychotherapeutische In-
terventionen bei Personen mit erhéhtem Psychoserisiko praven-
tive Effekte haben und auch hier klinisch bedeutsame NNTs zwi-
schen 4 und 8 erreicht werden koénnen [19].

Empfehlungen der Behandlungsleitlinien

v

Vor dem Hintergrund der oben dargestellten Datenlage verwun-
dert es nicht, dass die aufgelisteten psychotherapeutischen Inter-
ventionen in Behandlungsleitlinien zur schizophrenen Stérung
mit dem hochsten Evidenzgrad angegeben werden. Die metho-
disch am anspruchsvollsten gestaltete Leitlinie des National Insti-
tuts of Clinical Excellence (NICE [20]) empfiehlt, dass kognitive
Therapie, Familienintervention und Friihinterventionsangebote
allen Patienten mit schizophrenen Stérungen angeboten werden
sollten. Die NICE-Leitlinie legt sich sogar so weit spezifisch fest,
dass sie empfiehlt, mindestens 16 Einzelsitzungen kognitiver
Therapie fiir Patienten mit schizophrenen Stérungen vorzuhalten
(Empfehlung 8.4.10.2). Ahnliche Empfehlungen hilt die in den
USA vom Schizophrenia Patient Outcomes Research Team (PORT)
erarbeitete Leitlinie vor [21]. Auch die fiir unser Versorgungsge-
biet relevante Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
(DGPPN) von 2006 kommt zu vergleichbaren Empfehlungen [22].
Mit dem héchsten Empfehlungsgrad wird hier KVT bei medika-
mentds behandlungsresistenter Schizophrenie, insbesondere bei
persistierenden psychotischen Symptomen, empfohlen. Ebenso
wird KVT zur weiteren Reduktion des Riickfallrisikos zusatzlich
zu einer addquaten medikamentdsen Therapie sowie als alleinige
Therapie zur Prdvention einer psychotischen Episode bei Perso-
nen mit erhdhtem Psychoserisiko empfohlen. Im Einklang mit
den anderen zitierten Leitlinien wird die kognitiv-verhaltensthe-
rapeutische Familienbetreuung als empirisch am besten abgesi-
cherte psychosoziale Intervention zur Senkung der Wiederer-
krankungsrate beschrieben.

Implementierung

v

Wer schon einmal versucht hat, Patienten mit schizophrenen
Stérungen in ambulante Psychotherapie zu vermitteln, wird den
Autoren zustimmen, dass abgesehen von Einzelfdllen, die Ver-
mittlungsrate katastrophal ist. Eine von der Berliner Psychothe-
rapeutenkammer beauftragte Studie fand, dass weniger als 1%
der Patienten mit schizophrenen Stérungen bei niedergelassenen
Psychotherapeuten in Behandlung sind [23]. 50% sind zwar in
psychiatrischer Behandlung, hier ist aber die Art der Behandlung
nicht niher spezifiziert. Ahnliches findet ein Modellprojekt der
Techniker Krankenkasse, die zeigte, dass Patienten mit schizo-
phrenen Stérungen weniger als 1% des Klientels niedergelasse-
ner Psychotherapeuten ausmacht [24]. Die Psychotherapie-
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Richtlinie wird hier einen negativen Einfluss ausiiben, da nur
»Begleit-, Folge- und Residualsymptomatik* nicht aber die Symp-
tome der Schizophrenie selbst Gegenstand der Behandlung sein
konnen und Psychotherapieantrdge fiir Patienten mit schizo-
phrenen Stérungen ein hoheres Ablehnungsrisiko aufweisen als
Antrdge fiir die meisten anderen Stérungen. Die Psychotherapie-
Richtlinie steht damit derzeit in starkem Kontrast zu allen inter-
national publizierten Leitlinien und dem Stand der Forschung.
Dies gilt auch fiir die als hocheffektive rezidivprophylaktische
MafRnahme zu beschreibende Familienintervention. Als ambu-
lante Psychotherapie kann dies derzeit nicht durchgefiihrt wer-
den, weil Familienintervention kein sogenanntes Richtlinienver-
fahren ist, also nicht zulasten der Krankenkasse durchgefiihrt
werden kann. Selbst fiir die relativ pragmatisch an das deutsche
Versorgungssystem angepasste Psychoedukation fanden Rum-
mel-Kluge und Kollegen in einer Erhebung aus dem Jahr 2000,
dass nur 21% der Patienten mit schizophrenen Stérungen psy-
choedukative Interventionen erhalten und sogar nur 2% der An-
gehorigen [25]. Die niedrige Angebotsrate der fiir die Erreichung
der positiven Psychoedukationseffekte so existenziellen Angeho-
rigeninterventionen ist wesentlich in der mangelnden Finanzie-
rung dieser Leistung z.B. auch im Krankenhaus begriindet.

Forderungen fiir die Praxis

v

Psychotherapeutische Interventionen bei Patienten mit schizo-
phrenen Stérungen wirken giinstig auf den Symptomverlauf, auf
die Rezidivprophylaxe, fordern die Medikamentencompliance
und unterstiitzen die Krankheitsverarbeitung der Betroffenen.
Dartiber kann der Krankheitsverlauf wesentlich verbessert wer-
den. Die Evidenzlage ist erschlagend.

Sicherlich ist das Wissen um die Effektivitdt der Psychotherapie
bei Patienten mit schizophrenen Stérungen noch nicht bei allen
Entscheidungstragern angekommen. Auch wird man eine noch
nicht ausreichende Zahl an in diesen Strategien geschulten The-
rapeuten beklagen miissen. Dennoch ist das Hauptproblem klar
in einer Versorgungsstruktur zu sehen, die die Anwendung von
Psychotherapie bei dieser Patientengruppe erschwert.
Niedergelassene Psychotherapeuten sollten nicht durch die Psy-
chotherapie-Richtlinie gehindert sein, sondern Anreize bekom-
men, Patienten mit schizophrenen Stérungen zu behandeln bzw.
Stundenausfall bei unzuverldssigen Patienten leichter kompen-
sieren zu konnen. Interventionen mit Angehdrigen sollten nicht
nur ermoglicht werden, sondern auch finanziell attraktiver als
Einzelsitzungen sein. Insgesamt miissen mehr Mdoglichkeiten ge-
schaffen werden, schwer und akut psychisch Kranke psychothe-
rapeutisch in unserem Gesundheitssystem zu versorgen. Zusdtz-
lich zu mehr Anreizen, schwer Erkrankte mit komplexeren, zum
teil auch Angehorige einbeziehenden Interventionen zu behan-
deln, wiirden viele Betroffene auch von einer Flexibilisierung der
Sitzungszeiten profitieren. Nicht jeder Patient benotigt 40-mal
50 Minuten. 4-6 Sitzungen a 20-60 Minuten z.B. konnen die
Medikamentencompliance und das soziale Funktionsniveau
nachhaltig erhéhen [26, 27].

Im neuen Entgeltgesetz sind Modellprojekte vorgesehen. Hier be-
steht die Moglichkeit, psychotherapeutische Interventionen in
der psychiatrischen Praxis zu stdrken. Erste Erfahrungen fiir den
Erfolg solcher Modelle gibt es schon aus Integrierten Versor-
gungsprojekten.

Eine Investition in Psychotherapie bei Patienten mit schizophre-
nen Stérungen macht sich in reduzierten Wiederaufnahmeraten
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in Krankenhdusern ,,bezahlt, ist also letztlich kosteneffektiv. Evi-
denzbasierte Psychotherapie bietet die Chance, bei vielen Betrof-
fenen einen besseren Krankheitsverlauf zu erreichen, Behinde-
rungen zu reduzieren und Leid bei Betroffenen und Angehérigen
zu minimieren sowie gesellschaftliche Kosten zu reduzieren. Die
wissenschaftliche Evidenz ist da, die Umsetzung in die klinische
Praxis sollten wir jetzt angehen.
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