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Menschen mit psychischen Erkrankungen
Versorgungssituation
optimieren

Peter Falkai, Gottingen

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen, im Namen der Deutschen
Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN) mdchte ich Sie ganz herzlich auf dem diesjahrigen DGPPN-
Kongress in Berlin begriiBen. Unsere Jahrestagung soll dazu
beitragen, die Versorgungssituation von Menschen mit psychischen
Erkrankungen zu optimieren und deren Stellung in der Gesellschaft
weiter zu verbessern.

Der enorme Anstieg der Kongressteilnehmer in den letzten Jahren spiegelt
das zunehmende Bediirfnis des Austauschs tiber die Erforschung und die
Behandlungsmoglichkeiten psychischer Erkrankungen in der gesundheit-
lichen Versorgung wider. Dabei zieht der Kongress zunehmend internatio-
nale Aufmerksamkeit auf sich. Diesem wachsenden Interesse begegnen wir
auch in diesem Jahr mit einem internationalen Track in englischer Sprache.
Sie werden auf unserem Fachkongress auch in diesem Jahr wieder die Viel-
falt unseres Faches erleben kénnen.

Personalisierte Psychiatrie und Psychotherapie

Der DGPPN-Kongress 2011 thematisiert das aktuell in der Medizin vielféltig
diskutierte Thema der personalisierten Medizin. Hierunter versteht man den
Versuch, sowohl in der Diagnostik als auch in der Therapie individuelle
Aspekte der Patienten mit einzubeziehen. Besonders jenen Patienten, bei
denen die bisherigen Therapiebemiithungen nicht ausreichend oder gar nicht
anschlagen, bietet die individualisierte Medizin eine Chance. So bemiiht man
sich derzeit intensiv, die Wirkfaktoren zu identifizieren, die zum Ansprechen
oder Nichtansprechen einer Therapie bei verschiedenen Patienten-Subgrup-
pen beitragen.

Diese Ansitze der personalisierten Medizin haben nicht nur fiir die Therapie,
sondern auch fiir die Diagnostik psychischer Erkrankungen eine zunehmende
Bedeutung. Insbesondere auf dem Gebiet dementieller Erkrankungen erlau-
ben Liquor-Marker, aber auch PET-Marker eine deutlich frithere Diagnostik
einer primar degenerativen Erkrankung. Da wir wissen, dass solche Erkran-
kungen wie Alzheimer einen Vorlauf von mehreren Jahrzehnten haben,
werden solche frithen diagnostischen Ansitze zu besseren préaventiven Maf3-
nahmen und besseren Therapieansitzen fithren.

Entgeltsystem

Neben dem Schwerpunkt der personalisierten Medizin befasst sich der
DGPPN-Kongress 2011 intensiv mit der Verdnderung des bestehenden
Entgeltsystems. Es besteht Konsens, dass das DRG-System der somatischen
Medizin nicht geeignet ist, die Leistungen zur Behandlung psychischer
Erkrankungen addquat abzubilden. Der Vorstand der DGPPN beteiligt sich
intensiv an der Debatte dariiber, wie man zu einer leistungsgerechten Ver-
sorgung psychisch Kranker kommt. Der DGPPN-Kongress 2011 bietet eine
hervorragende Moglichkeit, sich zu diesem Thema auszutauschen, damitauch
zukiinftig entscheidende Impulse unseres Faches zur Losung der anstehen-
den Fragen zum Entgeltsystem ausgehen.

Psychotherapie in der Psychiatrie

Das Fach Psychiatrie und Psychotherapie hat in den letzten Jahren auch auf
dem Gebiet psychotherapeutischer Verfahren deutliche Fortschritte erlebt. So
gibt es mittlerweile fiir die relevanten Krankheitsbilder validierte Psychothe-
rapieverfahren. Ein grofler Teil der Psychotherapie lduft aber nach wie vor im
Rahmen der so genannten Richtlinienverfahren. Das bedeutet haufig auch,
dass bis zum Beginn einer effektiven Behandlung eine lingere Wartezeit zu
iberbriicken ist. Dariiber hinaus kann bei einer solchen starren Regelung
wenig flexibel auf die fluktuierenden Krankheitsbilder von psychisch Kran-
ken in der Psychiatrie eingegangen werden.

Im Rahmen des DGPPN-Kongresses werden wir in einem Diskussionsforum
»Wie soll die Weiterbildung in &rztlicher Psychotherapie zukiinftig aus-
sehen?“ die Ergebnisse der DGPPN-Arbeitsgruppe Psychotherapie breit dis-
kutieren. Auch eine Pro-Con-Debatte zwischen dem Prisidenten der DGPPN
und dem Prisidenten der Bundespsychotherapeutenkammer geht der Frage
nach, ob es wirklich eine ,,psychiatrische Psychotherapie® gibt.

WILEY-BLACKWELL

Weitere Highlights

Nicht zuletzt konnen Sie auf dem diesjahrigen Kongress wieder einige loh-
nenswerte Highlights erleben. Im Rahmen der Eréffnungsveranstaltung wird
es zum einen den wissenschaftlichen Vortrag von Herrn Prof. André Fischer
zum Thema ,Epigenetik: Die Briicke zur Umwelt und neuen Therapien®
geben. Als musikalische und kiinstlerische Gestaltung erwartet Sie ein Beitrag
von Prof. Axel Karenberg zum Leben von Frédéric Chopin als Mensch, Patient
und Kinstler und ein Klavierkonzert von Darko Kostovski. Im Rahmen der
Prasidentensymposien, (Video-)Lectures und Plenarvortrige werden nam-
hafte Géste wie Prof. J. Raymond DePaulo, Jr. , Prof. Arno Villringer, Prof.
Niels Birbaumer, Prof. Wulf Rossler, Prof. Manfred Liitz sowie der Nobel-
preistriger Prof. Eric R. Kandel unser Kongressprogramm bereichern.
Einen zentralen Platz nehmen auch in diesem Jahr die Nachwuchsveranstal-
tungen ein. Thematische Schwerpunkte des Nachwuchstracks liegen auf der
Vereinbarkeit von Beruf und Familie, dem Umgang mit zunehmender
Arbeitsbelastung sowie dem internationalen Erfahrungsaustausch. Erfolgrei-
che Trialog-Veranstaltungen werden ebenso weitergefiihrt wie der Schiiler-
und Lehrer-Kongress mit wichtigen Themen wie Sucht, Aggression, neue
Medien und Burn-Out.

Wir freuen uns auf einen interessanten und lehrreichen Kongress sowie berei-
chernde kollegiale Diskussionen und Gespréiche im Anschluss an die Ver-
anstaltungen.

Prof. Dr. Peter Falkai
Président DGPPN
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S3-Leitlinie: Bipolar affektive Storungen

Pharmakotherapie —
von der Akutphase zur
Rezidivprophylaxe

Tom Bschor, Berlin, Andrea Pfennig & Michael Bauer, Dresden

Priv.-Doz. Dr.
Tom Bschor

Im Jahr 2007 wurde die Arbeit an der S3-Leitlinie ,,Bipolare Stérungen* aufgenommen, jetzt steht die
Leitlinie vor der Verabschiedung. ,,S3* (Stufe 3) steht dabei fiir das héchste Evidenzniveau der
Leitlinienentwicklung. Dies bedeutet zahlreiche strenge methodische Vorgaben, die die recht lange
Entwicklungsdauer mitbegriinden. Unter anderem war die gesamte verfiigbare internationale Literatur
systematisch beziiglich Erkenntnis und Aussagekraft zu beurteilen. Ferner waren alle relevanten Gruppen,
die mit bipolar affektiven Erkrankungen befasst sind, zu beteiligen und hatten sich im Konsens auf die
Leitlinienempfehlungen zu einigen. Beteiligte Gruppen waren dabei natiirlich nicht nur ambulant und
stationar tatige Psychiater, sondern auch Psychologen und Psychotherapeuten aller Richtungen, Haus-
und Allgemeinarzte, Patienten- und Angehdérigenvertreter und andere. Der Erstautor hat als Vertreter der
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA) an dem Projekt mitgewirkt und die
Arbeitsgruppe Pharmakotherapie geleitet. Die Federfiihrung des Gesamtprojekts liegt bei DGPPN und
DGBS, der Leiter ist Prof. Dr. Dr. Bauer, Dresden.

Die S3-Leitlinie nimmt zu allen diag-
nostischen und therapeutischen
Aspekten bipolar affektiver Erkran-
kungen erwachsener Patienten Stel-
lung. Die Pharmakotherapie nimmt
hierbei einen entscheidenden Platz
ein. Im Vergleich zu anderen Teilbe-
reichen lagen noch relativ viele Stu-
dien mit hoher methodischer Qua-
litdt vor (systematische kontrollierte
Studien und hieraus abgeleitete
Metaanalysen). Dennoch war es fiir
die Beteiligten teilweise {iberra-
schend und erniichternd festzustel-
len, dass auch beziiglich vieler phar-
makotherapeutischer Fragestellungen
keine verldsslichen Einschitzungen
und Empfehlungen auf der Basis
hochwertiger  klinischer ~ Studien
gegeben werden konnten. So war es
unumgénglich, in der S3-Leitlinie
auch viele Forschungsdefizite zu
benennen und zu weiteren Untersu-
chungen aufzurufen.

Bei der Pharmakotherapie der bipo-
lar affektiven Erkrankung sind die
verschiedenen Therapieabschnitte
mit ihren unterschiedlichen Thera-
piezielen zu unterscheiden (Abb. 1).
Schon in der Akutbehandlung ist die
mogliche Eignung der Medikation
fir die langfristige Rezidivprophy-
laxe mit zu bedenken.

Psychotherapie

Chronische und therapie-

Bipolare Depression

Bei der medikamentdsen Behand-
lung der bipolaren Depression sind
wichtige Unterschiede zur unipola-
ren Depressionen zu beachten, von
denen der bedeutsamste das poten-
tielle Risiko des Umschlagens der
Symptomatik in eine Manieist. Unter
anderem deswegen wird fiir eine
leichte bipolare Depression nur in
Ausnahmefillen eine depressions-
spezifische Pharmakotherapie emp-
fohlen. Besteht bereits eine medika-

mentdse Phasenprophylaxe, sollte
diese optimiert werden. Die systema-
tische Analyse der verfiigbaren Daten
ergab allerdings, dass es unklar ist,
inwieweit Antidepressiva die Gefah-
ren erhohen, dass eine bipolare
Depression in eine Manie umschlégt.
Am ehesten ergaben sich Hinweise,
dass Fluoxetin, Paroxetin und Bupro-
pion nicht mit einem erhéhten Risiko
behaftet sind, trizyklische Antide-
pressiva hingegen schon.

Bei den Medikamenten, die nicht zur

Pharmakotherapie bipolar affektiver
Erkrankungen: Teilbereiche

akute bipolare || Misch-
Depression zustand
bipolar I/11 i

(incl. th.res. und chron.
bipolare Depr.)

akute Manie/
Hypomanie

Rezidivprophylaxe

|Spezialfalle: Kinderwunsch, Schwangerschaft, Stillzeit| | Spezialfall: Suizidalitat

» Komorbiditat, alters- und geschlechtsspezifische Aspekte

Abb. 1: Teilbereiche der Pharmakotherapie.

resistente Depressionen

Elisabeth Schramm, Freiburg

Chronische Depressionen machen etwa 30 % der Gesamtzahl depressiver Erkran-

Priv.-Doz. Dr.
Elisabeth Schramm

kungen aus und bestehen meist schon seit der Kindheit oder dem Jugendalter.
Nur grob die Halfte aller chronisch verlaufenden Depressionsformen ist allerdings
auf eine Therapieresistenz zuriickzufiihren.

Es gibt vier unterschiedliche Ver-

laufsarten:

o die chronische major depressive
Episode, die mindestens zwei Jahre
und mit ausgeprégter Symptomatik
andauert,

» die Dysthymie, eine mindestens 2-
jahrig bestehende, von der Sympto-
matik her leichtere Depression,

« die so genannte ,double depres-

sion mit einer auf die Dysthymie
aufgelagerten depressiven Episode,
« die in mehrfachen Episoden rezidi-
vierende majore Depression mit
unvollstindiger Remission zwi-
schen den einzelnen Krankheits-
phasen.
So klinisch brauchbar diese Untertei-
lung ist, sie ist hinsichtlich ihrer Vali-
ditdt umstritten.

Weshalb chronifizieren
Depressionen?

Neben genetischen Faktoren sind bei
frih beginnenden Depressionsver-
ldufen hiufig interpersonelle Trau-
matisierungen in der Kindheit und
Jugend eine wesentliche Ursache. Sie
konnen auch die hohe Komorbiditit
von Personlichkeitsstorungen und
chronischen Depressionen erkléren.

Gruppe der Antidepressiva gehoren,
ist von Valproinsdure und Aripipra-
zol zur Behandlung der akuten bipo-
laren Depression abzuraten, wih-
rend Carbamazepin, Lamotrigin und
Olanzapin eingesetzt werden kénnen
und Quetiapin die am besten belegte
Wirksamkeit zeigte. Die Datenlage
fiir Lithium war fiir diese Indikation
uneindeutig.

Akute Manie

Bei der Behandlung der akuten
Manie spielt die Pharmakotherapie
eine besonders wichtige Rolle, da auf-
grund des hiufig geringen Krank-
heitsgefithls psychotherapeutischer
Ansitze initial oft unzureichend wir-
ken. Wird berticksichtigt, dass im
Verlauf bipolarer Erkrankungen
Manien seltener und kiirzer auftreten
als Depressionen, und dass der lang-
fristigen Phasenprophylaxe die ent-
scheidende Bedeutung fiir das Aus-
mafl der Lebensbeeintrichtigung
durch die Erkrankung zukommt, war
festzustellen, dass vergleichsweise
viele Substanzen fiir die Akutbe-
handlung der Manie untersuchtsind.
Zu den Pharmaka, die empfohlen
werden konnen, zdhlen Lithium,
Carbamazepin, Haloperidol, Valpro-
insdure sowie die Neuroleptika der
zweiten Generation Aripiprazol,
Olanzapin, Quetiapin, Risperidon
und Ziprasidon, mit Einschrankun-
gen auch Asenapin und Paliperidon.
Fiir einige dieser Substanzen wurde
gezielt in kontrollierten Studien
untersucht, ob sie einen Zusatznut-
zen besitzen, wenn sie zusitzlich zu
einem bestehenden Phasenprophy-
laktikum verordnet werden. Fiir die
Differenzialauswahl aus dieser Viel-
zahl von Pharmaka gibt die Leitlinie
differenzierte Empfehlungen anhand
der spezifischen Nebenwirkungspro-
file. Keine Empfehlungen fiir den
Einsatz zur Maniebehandlung konn-
ten ausgesprochen werden fiir Ami-
sulprid, Gabapentin, Lamotrigin,
Oxcarbazepin, Topiramat oder Leve-
tiracetam.

Phasenprophylaxe

Trotz der herausragenden Bedeu-
tung einer erfolgreichen Phasenpro-
phylaxe fiir die Lebensqualitit bipo-

Das so genannte pridoperatorische
Denken, das Piaget beschrieben hat,
findet man bei dieser Patienten-
gruppe im klinischen Alltag beson-
ders héufig. Diese Denkweise
beinhaltet eine Zentrierung der
Wahrnehmung auf die eigene Person
mit eingeschrankter Fahigkeit sich
flexibel in die Position eines Anderen
hinein versetzen und seine eigenen
Emotionen entsprechend regulieren
zukonnen. Eine klare Beziehung zwi-
schen dem eigenen Verhalten und
den Konsequenzen zu erkennen, fallt
schwer. An diesen Reifungsstorun-
gen setzt eine speziell fiir die Behand-
lung chronischer Depressionen ent-
wickelte Psychotherapie an, das
»Cognitive Behavioral Analysis Sys-
tem of Psychotherapy“ (CBASP). Bei
chronischen Depressionen mit spa-
tem Beginn spielen auflerdem auch
neurobiologische Faktoren und
anhaltende psychosoziale Stressoren

lar affektiv Erkrankter, war gerade fiir
diesen Teilbereich der Pharmakothe-
rapie ein besonderer Mangel an qua-
litativ  hochwertigen Studien zu
beklagen. Dies hingt vermutlich
unter anderem damit zusammen,
dass fiir aussagekriftige Phasenpro-
phylaxe-Studien sehr viel lédngere
Untersuchungszeitraume zu realisie-
ren sind, als fir Studien zur Akutbe-
handlung. Lithium erhielt fir diese
Indikation als einzige Substanz den
hochsten Empfehlungsgrad (A).
Hierbei spielten auch die konsisten-
ten Belege fiir eine antisuizidale
Wirksamkeit eine Rolle. Lamotrigin
erhieltden Empfehlungsgrad B, aller-
dings nur zur Prophylaxe depressiver
Phasen. Als Kann-Option waren Car-
bamazepin, Valproinsdure, Olanza-
pin, Aripiprazol und Risperidon zu
beurteilen, teilweise allerdings mit
der Einschrankung, dass die Emp-
fehlung nur gilt, wenn sich bereits in
der Akutbehandlung Vertréglichkeit
und Wirksambkeit zeigten.

Die S3-Leitlinie spricht sich fiir das
Ziel einer rezidivprophylaktischen
Monotherapie aus und empfiehlt
eine pharmakologische Kombina-
tion nur bei unzureichender Wirk-
sambkeit einer Monotherapie. Sie gibt
differenzierte Empfehlungen, welche
Kombinationen gegebenenfalls emp-
fehlenswert sind.

KORRESPONDENZADRESSE
Priv.-Doz. Dr. Tom Bschor
Schlosspark-Klinik

Abteilung fiir Psychiatrie
Heubnerweg 2

14059 Berlin
bschor@schlosspark-klinik.de

Donnerstag, 24. 11. 2011
15.30-17.00 Uhr
Saal 4

SYMPOSIUM
S3-Leitlinie Diagnostik und
Therapie bipolarer Stérungen

eine entscheidende Rolle.

Ist es jedoch iiberhaupt notig zwi-
schen chronischen, therapieresisten-
ten und akut-episodischen Depres-
sionsformen zu unterscheiden? Die
Datenlage spricht dafiir, denn chro-
nische Depressionen stellen insge-
samt u. a. bedingt durch hohere
Komorbiditdt ein komplexeres Sto-
rungsbild dar und sie rufen weitaus
starkere psychosoziale Beeintréchti-
gungen hervor als nicht chronifi-
zierte Formen. Sie sind letztlich auch
weniger erfolgreich zu behandeln,
sowohl medikamentos als auch psy-
chotherapeutisch und fithren héufi-
ger zu Suizidversuchen und stationd-
ren Aufenthalten.

Studienlage

Die Studienlage zur Therapie chroni-

scher Depressionen ist im Vergleich

zu den nicht chronifizierten Formen
FORTSETZUNG AUF SEITE 3
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noch diinn. Metaanalysen zeigen,
dass die Behandlung chronifizierter
Verldufe sowohl mit Pharmako- als
auch mit Psychotherapie im Ver-
gleich zu episodisch auftretenden
Depressionen schlechtere Therapie-
ergebnisse erbringt. Allerdingsliegen
bisherin erster Linie Studien zur Dys-
thymie vor, die jedoch gravierende
methodische Einschrankungen auf-
weisen und - moglicherweise im
Rahmen der sehr eingegrenzten
Dauer der Psychotherapien - aufeine
Uberlegenheit medikamentéser Be-
handlung hinweisen.

In einer umfassenden Psychothera-
piestudie an chronischen majoren
Depressionen von Keller et al. (2000)
an iiber 600 Patienten wurde erstmals
das oben erwihnte ,,CBASP“ einge-
setzt. Der Ansatz erwies sich dabei als
gleichermafen wirksam wie alleinige
Medikation und kombiniert waren
beide Verfahren am erfolgreichsten.
Das letztgenannte Ergebnis wird
auch in den bekannten S3 Nationalen
Versorgungsleitlinien entsprechend
aufgegriffen und das kombinierte
Prozedere empfohlen. Besonders
profitierten Patienten mit frithen
interpersonellen Traumatisierungen
von dem CBASP im Vergleich zu
ausschlieSlicher Pharmakotherapie.
Eine langere Erhaltungstherapie
mit monatlichen CBASP-Sitzungen
erbrachte deutlich besseren Behand-
lungserfolg als monatliche Unter-
suchungstermine. Als Augmentie-
rungsstrategie ~ bei  chronisch
depressiven Non-Respondern auf
Medikation CBASP-
Methode allerdings kurzfristig nicht
wirksamer als supportive Therapie
oder ein Medikamentenwechsel.

war die

Stérungsspezifische
Psychotherapie

Das Besondere am CBASP besteht in
der therapeutischen Beziehungsge-
staltung, die sich durch das Erarbei-
ten von Ubertragungshypothesen
und das so genannte ,,disciplined per-
sonal auszeichnet.
Dabei gibt der Therapeut seine per-
sonlichen Reaktionen als direkte
Konsequenz auf das Verhalten des
Patienten preis mit dem Ziel, dem
Patienten diskriminative Lernpro-
zesse zu vermitteln. Zum Beispiel
stellt der Therapeut seine eigene
Reaktion auf einen Fehler oder auch
des
Patienten mit der Reaktion des trau-
priagenden
gegeniiber und macht die Lernerfah-
rung in Form einer neuen interper-
sonellen Realitdt (,Ich kann jeman-
dem vertrauen, ohne ausgenutzt zu
werden®) explizit. Denn im Rahmen
der frithen Traumatisierungen ist es
bei dieser Patientengruppe oftmals
zu einem distanzierten, feindseligen
oder passiv-aggressiven Beziehungs-
stil gekommen. Durch therapeuti-
schen Einsatz des interpersonellen
Circumplex von Kiesler soll u. a. ver-
hindert werden, dass der Therapeut
in die ,Dominanzfalle tritt und zu
viel therapeutische Arbeit fiir den
passiv-hilflosen  Patienten tber-
nimmt. In diesem Sinne sind auch die

involvement

ein emotionales Bediirfnis

matisierend Vaters

fortlaufenden Situationsanalysen zu
verstehen, bei denen der Patient seine
Lernerfahrungen (z. B. Festlegen von
erwiinschten Ergebnissen, Rollen-
spielsequenzen  mit  ,Shaping®
freundlich-bestimmten Verhaltens
etc.) innerhalb der Sitzungen auf
Situationen auflerhalb der therapeu-
tischen Beziehung tibertragen soll.

Ausblick
Die Tatsache, dass diese Methode
gezielt auf die Bediirfnisse chronisch

depressiver Menschen zugeschnitten
ist, erklart moglicherweise auch die
Uberlegenheit im Vergleich zu her-
koémmlichen Depressionstherapien.

Was haben wir also zum derzeitigen
Zeitpunkt chronisch depressiven
Patienten zu bieten?

1) Eine detailliertere Diagnostik
durch ein verbessertes pathogeneti-
sches Verstidndnis, vor allen zur Rolle
frihkindlicher Traumatisierungen
beispielsweise durch emotionalen
Missbrauch oder auch Vernachlissi-

gung und der speziellen Dysfunktio-
nen, die sich daraus ergeben.

2) Eine storungsspezifische Psycho-
therapie in Form des CBASP.

3) Intensive Forschungsanstrengun-
gen zur weiteren Verbesserung der
differenziellen Indikation und der
Versorgung durch Psycho- und auch
Pharmakotherapie.

KORRESPONDENZADRESSE
Priv.-Doz. Dr. Elisabeth Schramm
Universitatsklinikum Freiburg

Abt. fiir Psychiatrie und Psychotherapie
HauptstraBe 5

79104 Freiburg
Elisabeth.Schramm@uniklinik-freiburg.de

Samstag, 26. 11. 2011
13.30-15.00 Uhr, Saal 3

STATE-OF-THE-ART-SYMPOSIUM
Chronische und therapie-
resistente Depression
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Bedeutung fiir Differenzialdiagnostik und Therapie

in der personalisierten Psychiatrie

Hirnbildgebungsmarker

Oliver Gruber, Géttingen

B

Univ.-Prof. Dr.
Oliver Gruber

Im Rahmen seines weltweiten Siegeszuges hat der Begriff der personalisierten Medizin inzwischen auch
Eingang in die Psychiatrie gefunden. Das zentrale Anliegen der personalisierten Psychiatrie ist eine auf
das Individuum abgestimmte und in diesem Sinne optimierte Therapie von psychischen Stérungen.
Voraussetzung hierfiir ist eine prazise Differenzialdiagnostik der mit dem individuellen Krankheitsbild
verbundenen neurofunktionellen Stérungen. Letztere kénnen — auch unabhéngig von der aktuell
bestehenden Klassifikation psychischer Stérungen — wertvolle Hinweise fiir eine adaquate Therapie des
individuellen Patienten geben, zumal sich die bisherigen diagnostischen Kategorien als neurobiologisch
sehr heterogen erwiesen haben. Die moderne funktionelle Bildgebung kann zu einer solchen differenziel-
len Diagnostik und Therapie beitragen, insbesondere durch die Entwicklung von Neuromarkern fiir die
gezielte Untersuchung pathophysiologischer (und pathogenetischer) Prozesse, fiir eine prazisere
Differenzialdiagnose zwischen pathophysiologisch und pathogenetisch homogenen Krankheitsentitaten
und fiir die Vorhersage des Erkrankungsrisikos und des klinischen Verlaufs sowie des individuellen
Ansprechens auf verschiedene Therapien.

In der neueren Zeit wurden spezifi-
sche  experimentalpsychologische
Paradigmen entwickelt, die eine
gezielte Untersuchung von patho-
physiologischen Prozessen in neuro-
nalen Mechanismen ermdoglichen,
die verschiedenen kognitiven, moti-
vationalen und exekutiven Prozessen
im menschlichen Gehirn zugrunde
liegen und die bei vielen psychischen
Erkrankungen gestort sind. Zu diesen
experimentellen  Schliisselparadig-
men gehoren beispielsweise verschie-
dene Versionen von doméinen- und
systemspezifischen Arbeitsgedacht-
nisaufgaben (Gruber 2001, Gruber &
von Cramon 2001, 2003), ein kombi-
niertes Aufgabenwechsel-, Oddball-
und Inkongruenz-Paradigma (Mel-

cher & Gruber 2006, 2009, Gruber et
al. 2009, 2010) sowie das ,Desire-
Reason Dilemma“-Paradigma (Diek-
hof & Gruber 2010, Diekhof et al.
2011), welches neurofunktionelle
Interaktionen zwischen Regionen
des Belohnungssystems und préfron-
talen Kontrollmechanismen unter-
sucht.

Die funktionelle Integritét all dieser
neuronalen Mechanismen wurde in
Gruppen von Patienten mit Schi-
zophrenie, bipolarer affektiver Sto-
rung und unipolarer Depression
mittels multifunktioneller Magnet-
resonanztomographie (mfMRT) un-
tersucht. Hierbei fanden sich sowohl
gemeinsame als auch diagnosespezi-
fische pathophysiologische Veridnde-

Borderline-Personlichkeitsstorung

Eine Fehlregulation des

endogenen Opioidsystems?

Borwin Bandelow, Géttingen

rungen in den verschiedenen diag-
nostischen Gruppen. In der Untersu-
chung des sich mafigeblich auf
sprachassoziierte Areale stiitzenden
artikulatorischen Rehearsal-Systems
(eine Subfunktion des sprachlichen
Arbeitsgeddchtnisses) zeigten so-
wohl schizophrene als auch bipolare
Patienten im Gruppenvergleich eine
signifikant erhohte Aktivierung im
rechten dorsalen pramotorischen
Kortex, welche als kompensatorische
Mehraktivierung und als Zeichen
eines zumindest latenten funktio-
nellen Defizits dieses neuronalen
Systems interpretiert werden kann.
Unterschiede zwischen den beiden
Patientengruppen zeigten sich zum
einen in einer ausschliellich bei der

Prof. Dr.
Borwin Bandelow

Die Borderline-Personlichkeitsstérung (BPD) ist eine schwerwiegende Erkrankung, die vorwiegend junge
Menschen mit einem Durchschnittsalter von etwa 27 Jahren betrifft. Als Ursache werden neben emotio-
nalen Belastungen wie koérperlichem oder sexuellem Missbrauch in der Kindheit oder Jugend auch
genetische und neurobiologische Ursachen diskutiert. Die Neurobiologie der BPD ist noch ungeniigend
aufgeklart; Dysfunktionen verschiedener neurobiologischer Systeme (wie Serotonin, Dopamin u. a.)
wurden diskutiert. Eine neue Theorie wurde formuliert, nach der die Pathophysiologie der BPD durch
Veranderungen der Sensitivitdt von Opioid-Rezeptoren oder eine mangelnde Verfiigbarkeit von endogenen
Opioiden erklart wird (Bandelow B et al. Psychol Rev 2010; 117:623-36).

Die schwerwiegenden Symptome
und das oft unverstindliche selbst-
zerstorerische Verhalten kann durch
unkontrollierbare und unbewusste
Versuche der betroffenen Patienten
erklirt werden, ihr endogenes
Opioidsystem (EOS) und/oder das
damit verbundene dopaminerge
Belohnungssystem - trotz moglicher
schidlicher Konsequenzen - maxi-
mal zu stimulieren. Mehrere neuro-
biologische Befunde unterstiitzen
diese Hypothese: Das verzweifelte
Bemiihen der Patienten, ein Verlas-
senwerden zu vermeiden, haufige

und riskante sexuelle Kontakte und
das gesteigerte Streben nach Auf-
merksamkeit kann durch Versuche
erklart werden, die durch das EOS
vermittelten belohnenden Effekte
zwischenmenschlicher Kontakte zu
nutzen. Anhedonie und Leeregefiihle
konnen ein Ausdruck einer vermin-
derten Aktivitit des EOS sein. Patien-
ten mit BPD neigen dazu, Substanzen
zu missbrauchen, die p-Opioid-
Rezeptoren stimulieren. Selbstverlet-
zungen, Hungern im Rahmen einer
anorektischen Symptomatik, aggres-
sives Verhalten und ,,Sensation-see-

king behaviour* konnen als verzwei-
felte Versuche angesehen werden,
den Korper kiinstlich in einen ,,Sur-
vival-Modus“ zu versetzen, um die
letzten Reserven der EOS zu mobili-
sieren. Fiir die Theorie spricht auch,
dass die mit der Borderlinestérung
einhergehenden Symptome wie Dro-
genmissbrauch, Anorexie, Bulimie,
Selbstverletzung, Dissoziation, Spiel-
sucht, Kleptomanie und sexuelle
Uberaktivitit erfolgreich mit p-
Opioid-Rezeptor-Antagonisten wie
Naltrexon behandelt werden kon-
nen.

Gruppe bipolarer Patienten vorhan-
denen zusitzlichen Hyperaktivie-
rung des rechten ventralen pramoto-
rischen Kortex und der Amygdala
(Gruber et al. 2010) sowie anderer-
seits in der ausschliellich bei der
Gruppe der schizophrenen Patienten
beobachtbaren =~ Hyperaktivierung
bilateral im ventralen Striatum, im
Nucleus reticularis des Thalamus
sowie im Locus coeruleus. Bei schi-
zophrenen Patienten konnte aufler-
dem eine gestorte funktionelle Kon-
nektivitit zwischen dem tiefen
fronto-operkularen Cortex und dem
Hippocampus festgestellt werden,
deren Ausmafl mit der vorliegen-
den Positivsymptomatik korrelierte
(Henseler et al. 2010).

Ausblick

Esist allerdings zu betonen, dass hin-
sichtlich dieser im Gruppenvergleich
signifikanten Unterschiede auch eine
hohe interindividuelle Variabilitit
innerhalb der einzelnen diagnosti-
schen Gruppen besteht, die sich
somit anhand solcher Bildgebungs-
marker in Subgruppen unterteilen
lassen. Angesichts der wahrschein-
lichen pathogenetischen Heteroge-
nitdt der diagnostischen Kategorien
und Krankheitsbilder ist dies jedoch
nicht tiberraschend. Vielmehr unter-
stitzen diese Befunde einen kate-
gorieniibergreifenden und stufen-
weisen Forschungsansatz mit dem
Ziel, zunichst pathophysiologische
Marker bei einzelnen Patienten fest-
zustellen, im nachsten Schritt Patien-
ten-Subgruppen mit homogenen
pathophysiologischen Verdnderun-
gen unabhéngig von der diagnosti-
schen Kategorie zu identifizieren und

Eine weitere Unterstiitzung findet die
Theorie durch neue PET-Befunde,
wonach zwischen BPD-Patienten
und Gesunden Unterschiede in der
u-Opioid-Rezeptor-Konzentration
und der Reaktion des EOS auf nega-
tive emotionale Stimuli bestehen
(Prossin AR et al. Am ] Psychiatry
2010; 167:925-33).

Ein besseres Verstindnis der Neuro-
biologie der BPD kann bei der
Entwicklung neuer Therapien fiir
Patienten mit dieser schweren
Erkrankung hilfreich sein. Die der-
zeitigen psychotherapeutischen und
medikamentdsen Therapiemdglich-
keiten sind unbefriedigend; der Ver-
lauf auch von intensiv behandelten
Patienten mit BPD ist von zahlrei-
chen Rickfillen und Suizidversu-
chen iiberschattet. Wenn die EOS-
Theorie sich als stichhaltig erweisen
wiirde, kénnte die Entwicklung von
Medikamenten, die als partielle
Agonisten/Antagonisten an  den
p-Opioid-Rezeptoren wirken und
das EOS stimulieren, ohne eine Sucht
auszulosen, neue Behandlungsmog-
lichkeiten er6ffnen.

Die EOS-Theorie kann auch auf die
antisoziale Personlichkeitsstérung
(ASPD) erweitert werden, die durch
Aggressivitat, Straffilligkeit, Riick-
sichtslosigkeit, Mangel an Empathie

sowie Impulsivitdit  hinsichtlich

schliefSlich durch komplementire
subgruppenspezifische neurobiolo-
gische Untersuchungen die Patho-
genese-Forschung zu optimieren
(Gruber 2011). Sobald solche For-
schungsbemithungen  erfolgreich
atiologisch homogene Krankheitsen-
titaten identifiziert haben, kénnten
die Methoden der Hirnbildgebung
nicht nur diagnostische Marker fiir
die differenziertere Diagnostik, die
Fritherkennung und die Vorhersage
des Verlaufs liefern, sondern auch
eine Vorhersage des individuellen
Ansprechens des einzelnen Patienten
auf verschiedene therapeutische
Ansitze (Gruber & Falkai 2009,
Mayberg 2009, Pizzagalli 2011) und
die Weiter- und Neuentwicklung
individualisierter ~ therapeutischer
Verfahren im Sinne einer personali-
sierten Psychiatrie erméglichen.
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Sexualitit und Drogenmissbrauch
gekennzeichnetist. Diese Personlich-
keitsstorung hat sehr viele Gemein-
samkeiten mit der Borderline-Sto-
rung - wobei 80 % der BPD-Patienten
Frauen und umgekehrt 80 % der
ASPD-Betroffenen Minner sind. Es
gibt Griinde anzunehmen, dass eine
gemeinsame neurobiologische Ursa-
che fiir die Entwicklung einer BPD
bei Frauen verantwortlich ist, wih-
rend dieselbe Dysfunktion bei Mén-
nern eine ASPD hervorruft.
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Suche nach Biomarkern

Ein Bluttest

fur Schizophrenie?

Sabine Bahn & Michael G. Gottschalk, Cambridge, UK

Prof. Dr. Sabine Bahn

Proteomische ,,bottom up* Analysen erméglichen die Charakterisierung von Biomarkern fiir psychiatrische
Erkrankungen. Gerade in der Psychiatrie herrscht jedoch eine gewisse Skepsis liber die Anwendbarkeit
dieser Methode vor, obwohl die weltweiten Regulierungsorgane der Gesundheitseinrichtungen diesen
Fortschritt unterstiitzen. Mit VeriPsych™ steht der erste Bluttest fiir Schizophrenie zur Verfiigung, der
charakteristisch veranderte Serummarker nachweisen kann und daher bei der Diagnose zusatzliche

molekulare Sicherheit bietet.

Unsere Suche nach Biomarkern stellt
sich dem herausfordernden Ziel in
der Fritherkennung, Diagnose und
Therapie innerhalb der Psychiatrie
zu helfen. Der klinische Diagnose-
Alltag wird derzeit durch subjektive
Eindriicke bestimmt und ist durch
die Auslegung  der
Patientensymptomatik gepragt. In
dem hier vorgestellten neuen Para-
digma wiirden Blutbiomarker, die
Krankheitsstadien erkennen oder
therapeutische Hinweise liefern kon-
nen, zu einer gezielteren Behandlung
fihren.

In ,non-hypothesis driven® Proteo-
mik-Verfahren werden Proteine und
Molekiile in ihrer Quantitit charak-
terisiert, ohne ein vorher definiertes
Analyseziel zu verfolgen. Auf diese
Weise konnte das Cambridge Center
for Neuropsychiatric Research einen
molekularen  Fingerabdruck der
Schizophrenie bestimmen, dessen
Anwendung in fiinf unabhingigen
Kohorten 83 % aller schizophrenen
Patienten von gesunden Kontrollen
differenzierte [1].

Bis dato ist es der Genomik nicht
gelungen eine dhnlich reproduzier-
bare, signifikante Komponente zu
identifizieren, die einer neuropsychi-

individuelle

atrischen Erkrankung zugrunde liegt.
Derzeit werden genetisch pradispo-
nierende und umweltverursachte
Faktoren in ihrer Bedeutung fiir die
Atiologie in psychiatrischen Fach-
kreisen heftig diskutiert.

Nahezu die Hailfte aller Schizophre-
nie Ersterkrankungen sind von meta-
bolischen Dysfunktionen begleitet,
wie beispielsweise einer Insulinresis-
tenz [2-4]. Zudem wurde tiber das
vermehrte Auftreten von inflamma-
torischen Molekiilen berichtet [5-6].
Schwarz et al. gelang es Schizophre-
nie-assoziierte Marker sogar schon
vor dem klinischen Auftreten erster
psychiatrischer Symptome in Serum-
proben des U.S. Militirs nachzuwei-
sen [7].

Molekulardiagnostischer

Weitblick
Pravention lohnt sich besonders in
schizophrenen  Prodromal- und

Frithstadien und ist mit einer besse-
ren Prognose verbunden [8-10]. Eine
verspatete oder falsche Diagnose
fithrt dagegen zu einer irreversiblen
psychologischen und wahrscheinlich
auch einer aggravierenden patho-
physiologischen  Belastung. Vor
allem Patienten in ihrer ersten

~Psychiatrie im Nationalsozialismus“

Die Publikation dokumentiert die Gedenkveranstaltung fiir die Opfer
der Psychiatrie im Nationalsozialismus am 26. November 2010.
Damit méchte die DGPPN das Thema einer breiteren Offentlichkeit

bekannt machen.

Der Jahreskongress 2010 der Deut-
schen Gesellschaft fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheil-
kunde (DGPPN) in Berlin war der
Erinnerung an die Opfer der Psychi-
atrie im Nationalsozialismus gewid-
met. Im Rahmen einer zentralen
Gedenkveranstaltung ~ am  26.
November 2010 gedachten etwa 3000
Psychiater der Opfer nicht zu recht-
fertigender Forschung, von Zwangs-
sterilisation und Ermordung psy-
chisch kranker Menschen sowie
erzwungener Emigration von Psychi-
atern in der Zeit des Nationalsozia-
lismus. Die Fachgesellschaft bat in
der Veranstaltung alle Opfer und
Angehérige um Verzeihung fiir das
Unrecht und Leid, das ihnen von
deutschen Verbanden und ihren Psy-
chiatern  zugefiigt wurde. Die
DGPPN hat nun eine Text- und Bild-
dokumentation ihrer Gedenkveran-

staltung verdffentlicht. ,,Es ist uns
wichtig — angesichts der Bedeutung
des Themas fiir Geschichte, Gegen-
wart und Zukunft der Psychiatrie —
die Reden und Texte einer breiteren
Offentlichkeit bekannt zu machen®,
sagt DGPPN Past President Professor
Frank Schneider.

In der Buchpublikation ,,Psychiatrie
im Nationalsozialismus - Erinne-
rung und Verantwortung®
sowohl die Erklarung des Présiden-
ten der DGPPN, als auch die Reden
von Vertretern der Opfergruppen
abgedruckt. Zahlreiche Bilder von
der Gedenkveranstaltung runden die
Publikation ab.

Eine beigefiigte DVD zeigt den ge-
samten Mitschnitt der Gedenkveran-
staltung, einschliefilich einer Lesung
aus historischen Briefen und Doku-

sind

menten.
Diein deutscher und englischer Spra-

Psychose laufen Gefahr falsch diag-
nostiziert zu werden - in einer Studie
anderte sich fiir 32 % (n = 98)
aller diagnostizierten Patienten die
Anfangsdiagnose zu einer Schizo-
phrenie im 10-Jahre-Follow-up [11].
Molekulare Biomarker kénnten diese
Quote wahrscheinlich verbessern
und damit den Krankheitsverlauf
und die Prognose nachhaltig positiv
beeinflussen.

Durch die Zusammenarbeit von
Rules Based Medicine Inc., Psynova
Neurotech Ldt. und unserem Labor
reprasentiert VeriPsych™ den ersten
Serumtest der seine psychiatrisch-
diagnostische Anwendung auch in
der Klinik zu beweisen hofft [1].
Erstmanifestierte Patienten mit para-
noider Schizophrenie, die méglichst
keine Psychopharmaka bekamen,
waren die Basis fir die Testentwick-
lung - andere psychiatrische Komor-
biditdten fithrten zu einem Studien-
ausschluss. Alle Patienten wurden
mit Kontrollen gematcht die ihnen in
Alter, soziodkonomischen Stand und
Bildung méglichst nahe kamen [1, 7,
12].

Die diagnostische Stabilitit der
Patienten wurde tiber mehrere Jahre
wiederholt kontrolliert. Samtliche

che verdffentlichte Dokumentation
ist im Springer Verlag erschienen.

Schneider, Frank (Hrsg.)
Psychiatrie im Nationalsozialismus
— Erinnerung und Verantwortung
Dokumentation der Gedenkveranstaltung
am 26. November 2010

Springer Verlag, Heidelberg, 2011
70S.,20 Abb., 10 in Farbe

Mit DVD

EUR [D] 9,95

fir DGPPN-Mitglieder kostenfrei
ISBN 978-3-642-20468-5

Schneider : '

Psychiatrieim
Nationalsozialismus

Psychiatry under
National Socialism

€] Springer

Serum-Proben wurden in drei unab-
hingigen deutschen Kliniken nach
identischen Protokollen gesammelt.
Parallel wurde die Vergleichbarkeit
der psychiatrischen Diagnosen zwi-
schen den verschiedenen Zentren
evaluiert. Insgesamt konnten iiber
200 Proteine und Molekiile unter-
sucht werden, die mit grofitmog-
licher Sensitivitit und Spezifitit eine
paranoide Schizophrenie erkennen.
Fiir eine hohe Sicherheit der psychi-
atrischen Diagnose wurden parallel
Proben von bipolaren, depressiven
und Asperger Patienten analysiert,
wodurch wir 34 Molekiile als spezifi-
sche Signatur der Schizophrenie auf-
decken konnten [7, 12].
Nachfolgende Untersuchungen in
weniger streng selektierten Patien-
ten, die auch mit Antipsychotika
behandelt wurden, ergaben ver-
gleichbare Tendenzen in den ver-
dnderten Molekiilen. Die hochst-
mogliche Spezifitit wurde durch
einen Algorithmus erreicht, der alle
Messdaten in einem quantitativen
Wert zusammenfasst, um ,gesund“
von ,.krank®zu unterscheiden - Veri-
Psych™ umfasst derzeit einen 51
Analyten Multiplex-Immunoassay,
der zusitzliche diagnostische Sicher-
heit in verschiedensten Stadien der
Schizophrenie liefert.

Signifikante Verinderungen konn-
ten unter anderem fiir inflammatori-
sche Faktoren [1, 13], Hormone [14]
und Insulin-assoziierte Molekiile
[15] nachgewiesen werden. Zukiinf-
tig konnten Biomarker-Tests Patien-
ten aufgrund spezifischer Werte in
Schizophrenie-Subgruppen stratifi-
zieren oder differenzialdiagnostische
Hinweise liefern [1, 16].

Fazit

Nach Hochrechnungen der WHO
werden neuropsychiatrische Erkran-
kungen in den néchsten zehn bis

23. bis 26. November 2011
DGPPN KONGRESS

zwanzig Jahren der fithrende Grund
fir DALYs (disease-adjusted life
years) darstellen. Um dieser Heraus-
forderung entgegenzuwirken, bedarf
eskonzentrierter Bemithungen in der
neuropsychiatrischen Forschung fiir
die Entdeckung, Verbesserung und
Umsetzung von Biomarkern. Inter-
disziplindre Studien versuchen, die
vorgegeben Wege der Vergangenheit
zuverlassen, um durch neue Ansitze,
die Einschrinkungen und Hinder-
nisse zu {iberwinden, die eine Verei-
nigung von Biomarker-Analysen
und Psychiatrie erfordert und helfen,
uns der zukiinftigen Belastung durch
neue psychiatrische Erkrankungen
entgegenzuwirken. Wir hoffen, dass
mit VeriPsych™ der erste Schritt in
ein neues Zeitalter der Psychiatrie
bereits gemacht wurde.
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Einfiihrung und Ubersicht
Nebenwirkungen und

Risiken von Psychotherapie

Carsten Spitzer, Hamburg

Prof. Dr.
Carsten Spitzer

Eysencks Behauptung von 1952, die Erfolgsrate von Psychotherapien sei nicht hoher als die Rate der
Spontanremissionen, hat mittlerweile als Provokation ausgedient, denn es besteht klinisch und
wissenschaftlich kein Zweifel daran, dass Psychotherapie wirkt! Jedoch ist nach wie vor unzureichend
geklart, was sie wann bei wem und wie bewirkt. Als gesichert gilt dabei, dass Psychotherapie keineswegs
ausschlieBlich positive Wirkungen entfaltet, sondern durchaus auch schadliche Effekte und Risiken birgt.

Psychotherapeuten selbst haben zu
den Themen Behandlungsschiden,
Nebenwirkungen und Risiken ein
eher zwiespiltiges Verhéltnis. Einer-
seits geben sie an, dass nur bei einem
vergleichsweise geringen Prozentsatz
ihrer Patienten ungiinstige Therapie-
verldufe vorkommen. Andererseits
gibt es Studien, die Psychotherapeu-
ten nach ihren Ausbildungstherapien
befragten. Diesen Untersuchungen
zufolge erlebten 20 bis 40 % schadli-
che Effekte. Offensichtlich ist die
Wahrnehmung von Gelingen bzw.
Misslingen und Nebenwirkungen
sehr abhdngig von der jeweiligen
Perspektive. Dieser Umstand erklért
wohl auch, warum die Auseinander-
setzung mit dieser Thematik trotz
ihrer augenscheinlichen Relevanz
sowohl im klinischen Alltag als auch
in der Psychotherapieforschung eine
eher untergeordnete Rolle spielt.
Daher erscheint es auch sinnvoll,
zundchst die Begrifflichkeiten zu
klaren und zu préazisieren. So finden
folgende Definitionen allgemeine
Akzeptanz:

Misserfolg: unzureichende oder feh-
lende Erreichung der in der Therapie

Weit verbreitet: Soziale Phobien bei Jugendlichen

explizit und implizit angestrebten

Ziele,

Unerwiinschte Wirkungen (Neben-

wirkungen): Auftreten anderer - und

dabei nachteiliger — Effekte als der
angestrebten Therapieziele,

Therapieschiaden: Auftreten uner-

warteter, anhaltender und fiir den

Patienten erheblich nachteiliger Aus-

wirkungen der Therapie.

Die Hintergriinde von Misserfolgen,

Nebenwirkungen und Schiden kon-

nen folgendermafien systematisiert

werden:

« Erfolglosigkeit oder Nebenwirkun-
gen einer angemessenen Therapie,

« Erfolglosigkeit oder Nebenwirkun-
gen durch unprofessionelle Aus-
tibung der Behandlung,

» Mangelnde Passung (,mismatch-
ing®) einer Psychotherapeutenper-
sonlichkeit und einer Patientenper-
sonlichkeit,

» Schidigung durch unethisches Ver-
halten des Therapeuten.

Obwohl es im Einzelfall natiirlich

schulen- und settingspezifische

Nebenwirkungen geben kann, tiber-

wiegen klar allgemeine nachteilige

Effekte, die unabhidngig von der

Soziale Phobien sind bei Heranwachsenden zwischen 14 und 20 Jah-
ren weit verbreitet. Zu diesem Ergebnis kommt eine reprasentative
Studie der Abteilung Klinische Psychologie und Psychotherapie der
Goethe-Universitat, an der liber 600 Jugendliche verschiedener
Schulen in Frankfurt und im Landkreis Darmstadt-Dieburg teilnah-
men. Sie wurden unter anderem befragt, ob sie Angste vor Begegnun-
gen mit Menschen und vor Situationen entwickeln, in denen Leistun-
gen von ihnen erwartet werden. Bei 13 % der Befragten fanden die
Frankfurter Wissenschaftler Hinweise darauf, dass eine soziale

Phobie vorliegt.

Mit 10,6 gegeniiber 17 % ist der Anteil
»hoch-sozial-angstlicher  Schiiler
aus landlichen Gebieten etwas gerin-
ger alsin den stidtischen Bezirken. In
dieser Gruppe sind Méddchen mit

59 % stdrker vertreten als Jungen;
Unterschiede zwischen den Schulfor-
men stellten die Forscher nicht fest.
»60 Augenpaare starren mich an,
wenn ich an der Tafel was erkldren

Behandlungsmethode, ihrer theore-

tischen Grundlage, ihrer Anwen-

dung im ambulanten oder stationi-
ren Setting bzw. in der Einzel- oder

Gruppentherapie sind. Eine Eintei-

lung in unmittelbare und mittelbare

Formen zéhlt zu den direkten Scha-

den:

« vorzeitiger Abbruch der Behand-
lung,

« Einbriiche des bisherigen psycho-
sozialen Funktionsniveaus,

» Symptomverschiebung und -ver-
schlechterung bis zum Auftreten
psychotischer Episoden,

« suizidale Krisen bis zum vollende-
ten Suizid,

» Chronifizierung bestehender Sym-
ptome,

« Missbrauch der Behandlung durch
den Patienten,

« Uberforderung des Patienten durch
irreale Ziele,

« Vertrauensverlust des Patienten
durch schwere Enttduschungen in
der Therapie,

« bleibende nachteilige Personlich-
keitsverdnderungen,

« Abhingigkeit vom Therapeuten.

Zu den indirekten nachteiligen Fol-

muss. Das halteich nichtaus,am lieb-
sten wiirde ich abgehauen.“ Was die-
ser Flinfzehnjihrige beschreibt, er-
leben viele Heranwachsende: Sie
haben dauerhafte und iibertriebene
Angstvor Begegnungen mitanderen,
insbesondere ihnen nicht bekannten
Menschen, sowie vor Leistungs-
anforderungen. Deshalb vermeiden
sie zunehmend Situationen, die so-
ziale Begegnungen und Leistungen
von ihnen verlangen.

»Diese psychische Storung ist eine
der haufigsten psychischen Erkran-
kungen im Jugend- und jungen
Erwachsenenalter, wobei soziale

Bedeutung psychischer Erkrankungen nimmt europaweit stetig zu

Eine aktuelle Studie von Wittchen et
al.2011 ,,The sizeand burden of men-
tal disorders and other disorders of
the brain in Europe 2010“ verdeut-
licht, dass die Belastungen durch
Hirnerkrankungen bisher massiv
unterschitzt wurden. 38,2 % aller
Einwohner der EU (plus Schweiz,
Norwegen, Island) leiden demnach
einmal pro Jahr an einer klinisch
bedeutsamen psychischen Storung.
Die dreijihrige Untersuchung zeigte
zudem, dass psychische und neuro-
logische Storungen zusammen fiir

26,6 % der gesellschaftlichen Ge-
samtbelastung durch Krankheiten in
der EU verantwortlich sind. Die vier
am stirksten belastenden Erkran-
kungen sind demnach Depression,
Demenzen, Alkoholabhingigkeit und
Schlaganfall. Damit sind Hirnerkran-
kungen vor Krebs und Herzerkran-
kungen die hiufigsten und am meis-
ten belastenden Erkrankungen.
Besonders besorgniserregend sehen
BVDN, BDN, BVDP und DGPPN die
Ergebnisse der allgemeinen Versor-
gungssituation:

« hochstens ein Drittel aller Betroffe-
nen in der EU erhalten irgendeine
Therapie,

« die Behandlung startet meist erst
Jahre nach Krankheitsbeginn und
entspricht oft nicht den minimalen
Anforderungen an eine adidquate
Therapie,

« nur rund 10 % der Therapien sind
»~minimal addquat®,

« die Versorgung hat sich seit 2005
nicht wesentlich verbessert.

Diese Ergebnisse verdeutlichen den

dringenden politischen Handlungs-

gen zdhlen:
o Verschlechterungen  zwischen-
menschlicher Beziehungen mit

erheblichen Folgen fiir die Partner-
schaft, die Familie, den Freundes-
und Bekanntenkreis
beruflichen Beziehungen,
« Folgen negativer sozialer Bewer-
tungen der Psychotherapie.
Obwohl die empirische Forschung
diese Thematik eher vernachlassigt
hat, sind Erfolglosigkeit (Non-Res-
ponse) bzw. Symptomverschlechte-
rung von Psychotherapien als spezi-
fische Nebenwirkungen mit am
besten untersucht. Dabei kommen
unabhidngige Studien zu dem Ergeb-
dass sich unter stationérer

sowie die

nis,

psychotherapeutischer Behandlung

8-14 % der Patienten hinsichtlich

ihrer Symptomschwere verschlech-

tern; im ambulanten Setting wird von

6 % berichtet. Interessanterweise sind

bisher wenige Prédiktoren

bekannt, die einen ungiinstigen The-
rapieverlauf erwarten lassen. Dazu
zdhlen auf Patientenseite:

« Unfdhigkeit zur Einhaltung eines
Therapierahmens,

- mangelnde Impulskontrolle,

« Ubertragungspathologie (vor allem
die Verwechslung von Ubertragung
und Realitit),

« Therapie als
gung,

« profuse Regressionsneigung.

Auf Seiten des Therapeuten sind die

folgenden Merkmale bzw. Fehler zu

nennen:

- mangelnde Empathie,

« Unterschitzung der Schwere der
Probleme des Patienten,

- negative Gegeniibertragung,

« schlechte Technik,

. starke Betonung von Ubertra-
gungsdeutungen,

« Nichtibereinstimmung mit dem

nur

Bediirfnisbefriedi-

Angste mit einem hohen Risiko fiir
einen vorzeitigen Schulabbruch ein-
hergehen®, erldutert die wissen-
schaftliche Geschiftsfithrerin der
Verhaltenstherapieambulanz,  Dr.
Regina Steil. Etwa 5-10 % aller
Jugendlichen erkranken im Laufe
ihres Lebensan einer sozialen Phobie.
»Auflerdem haben diese Jugendlichen
Schwierigkeiten, ~ Freundschaften
aufzubauen oder spiter beruflichen
Erfolg zu haben®, erginzt Diplom-
Psychologin Franziska Schreiber.

Die Befragung und ihre Auswertung
liefern den Frankfurter Wissen-
schaftlern wichtige Anhaltspunkte
fir die Therapie der Jugendlichen,
die stark an sozialen Angsten leiden.

bedarf. Die bisherige gesellschaft-
liche und politische Haltung, psy-
chische und neurologische Erkran-
kungen zu marginalisieren und zu
stigmatisieren, verhindert eine Ver-
besserung der Versorgungssituation.
Neben tragfihigen ausreichend
finanzierten Versorgungskonzepten
bedarf es gezielter Aufklirung der
Bevolkerung und der Gesundheits-
politik, um das Unwissen tiber psy-
chische Erkrankungen, ihre Ursa-
chen und Therapien zu verringern.
BVDN, BDN, BVDP und DGPPN
schlieflen sich den Schlussfolgerun-
gen der Autoren an und fordern,

Patienten beztiglich des Therapie-
prozesses,

« (narzisstischer) Missbrauch des Pa-
tienten.

Zusammenfassung

Zusammenfassend kann festgehalten
werden, dass das Thema Risiken und
Nebenwirkungen von Psychothera-
pie klinisch hoch relevant, aber wis-
senschaftlich vollig unzureichend
berticksichtigt ist. Es besteht daher
erheblicher Forschungsbedarf, z. B.
zu den Fragen, welche Therapeuten-
und Settingmerkmale zu Nebenwir-
kungen beitragen oder was mit unter
Psychotherapie verschlechterten Pa-
tienten im Langzeitverlauf passiert.
Wir hoffen, dass unser Beitrag und
das geplante Symposium die Sensibi-
litat fur die Thematik vergréfert und
die empirische Forschung stimuliert.
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HAUPTSYMPOSIUM
Non-Response, Risiken und
Nebenwirkungen von Psycho-
therapie — vernachlassigte
Aspekte?

»Die gute Nachricht ist, dass soziale
Phobien erfolgreich behandelt wer-
den kénnen®, so Steil. Dennoch gab
es bislang nur sehr wenige Behand-
lungsstudien bei Jugendlichen mit
sozialer Phobie in Deutschland, wel-
che die Wirksamkeit psychothera-
peutischer Therapien untersuchen.
Aus diesem Grund wird nun im Rah-
men einer groflangelegten multizen-
trischen Therapieforschungsstudie
unter anderem an der Goethe-Uni-
versitdt ein Wirksamkeitsvergleich
von zwei in der Praxis hiufig einge-
setzten Therapieverfahren durchge-
fahrt.

Quelle: idw 2011

«die Grundlagen-, Anwendungs-

und Versorgungsforschung zu
intensivieren,

«die Behandlungsressourcen fiir
psychische Storungen auszubauen
und finanziell zu starken,

« Zuweisungsmodelle zu verbessern,
damit die Betroffenen schneller
eine addquate Therapie erhalten
und

« die Frithintervention bei Jugend-
lichen zu verstirken, damit Erkran-
kungen nicht chronifizieren.

Quelle: DGPPN
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Mehr Individualisierung

Psychotherapie der
Alkoholabhangigkeit

Thorsten Kienast, Berlin

B »

Priv.-Doz. Dr.
Thorsten Kienast

MabBvoller Alkoholkonsum ist salonfihig. UbermaBiger Konsum wird in der Regel auBerhalb der meisten
Salons betrieben und ist ebenfalls gesellschaftlich geduldet. In Europa steht die Deutsche Bevdlkerung
mit einem pro Kopf Konsum der {iber 15-Jahrigen von 11,8 Litern reinen Alkohols an Platz 11. Beriick-
sichtigt man, dass Deutschland mit etwa 80 Millionen Einwohnern mit Abstand das bevdlkerungsreichste
Land in Europa ist, ist diese Nachricht duBerst beunruhigend. Wahrend auf der einen Seite ein bedeu-
tender Zweig der Lebensmittelindustrie um einen guten Absatz und steigende Zahlen bemiiht ist, ist die
Volkswirtschaft mit jahrlich ca. 26 Mrd. Euro, iiber die Jahre steigend, zu der Behebung der direkten und
indirekten Schaden durch Alkoholkonsum verpflichtet (Quelle: DHS, 2011). Es bleibt jedoch die Frage,
ob sich diese Schaden iiberhaupt angemessen beheben lassen. Eine nicht kalkulierbare GroBe sind die
so genannten intangiblen Kosten: der Verlust an Lebensqualitat von Betroffenen, die Bewaltigung von
Abhéangigkeitssymptomen, Leid und Schmerz der Betroffenen und deren Angehdrigen.

Eine grofle Zahl psychotherapeuti-
scher Methoden sind auf ihre Wirk-
samkeit gepriift worden. Welche
Methode ist denn also die beste? In
einer Methodenanalyse von der
Qualitdt systematischen
Reviews hatte William Miller zeigen
konnen, dass Kurzinterventionen,
Motivationstherapien und Motiva-
tional Interviewing, Community
Reinforcement (CRAFT), verhal-
tenstherapeutische Verfahren, Ver-
haltensvertrdge, Training sozialer
Kompetenzen, Kommunikations-
und Paartrainings, Fall-Manage-
ment, kognitive Therapie, Familien-
therapie und klientenzentrierte
Beratung wirksame Verfahren sind
(Miller und Wilbourne 2002). Spater

eines

entwickelte Verfahren wie Reizexpo-
sitionstraining  (Cue  Exposure)
erginzen diese Liste. In einer weite-
ren, der bisher grofiten und aufwén-
digsten Therapievergleichsstudie mit
1726 Alkoholabhingigen, dem Pro-
jekt MATCH, wurde die Wirksam-
keit von kognitiver Verhaltensthera-
pie mit Motivationstherapieund dem
12-Schritte-Programm der Anony-
men Alkoholiker verglichen. Das
Ergebnis zeigte, dass alle drei Verfah-
ren deutliche riickfallprophylakti-
sche Wirkung hatten. Ein klares
Primat konnte anhand der Datenlage
jedoch nicht ermittelt werden (siehe
Projekt Match Research Group
1998).

Alsweitere grofie und sehr gut durch-

Herausforderung langlebige Gesellschaft
Depression im Alter —
haufig und folgen-

schwer

Melanie Luppa ¢ Steffi G. Riedel-Heller, Leipzig

gefithrte Therapiestudie ist die
COMBINE-Studie  zu  nennen.
COMBINE steht fiir ,,Combining
Medications and Behavioral Inter-
ventions Alcoholism®.  Hier
wurde gepriift, ob eine Uberlegenheit
einer bestimmten Kombination aus
medikamentdser und psychothera-
peutischer Behandlung besteht. Und
falls ja, welche der Kombinationen
iiberlegen ist. Im Ergebnis zeigte
diese Studie mit 1383 alkohol-
abhingigen Patienten, dass eine
Kombination aus Psychotherapie
und medikamentdser Behandlung
nicht effektiver sei als eine der Ein-
zeloptionen fiir sich (Anton et al.
2006). Die Ergebnisse wurden jedoch
bisher noch nicht repliziert, so dass

for

Dr.rer. Melanie Luppa Prof. Dr. Steffi
G. Riedel-Heller

Depressionen gehoren zu den haufigsten und folgenschwersten psychischen Stérungen im héheren
Lebensalter. Schwere depressive Storungen wie Major Depression, die mittels ICD-10 oder DSM-IV erfasst
werden, sind vergleichsweise selten; deren Haufigkeit wird auf 1-5 % geschatzt (Fiske et al. 2009),
wahrend depressive Symptome mit potentiell klinischer Relevanz, die mit Depressionsskalen gemessen
werden, sich im Mittel bei 17 % der iiber 65-Jahrigen zeigen (Luppa et al. 2010).

Depressive Storungen sind folgen-
schwer, sowohl fiir den Einzelnen, als
auch fiir die Solidargemeinschaft.
Depressive Erkrankungen fithren
zu einer verringerten Funktions-
und Leistungsfihigkeit, einer Re-
duktion von Lebensqualitit und
einer erhohten suizidalen und nicht
suizidalen Mortalitdt. Zahlreiche
Befunde zeigen, dass komorbide
depressive Storungen den Verlauf
somatischer Erkrankungen deutlich
negativ beeinflussen. Das konnte
besonders fiir kardiovaskuldre Er-
krankungen gezeigt werden (Pen-
ninx et al. 1999).

Altere Menschen mit depressiven
Storungen gehoren zudem zu den
Vielnutzern des Gesundheitssys-
tems. Erste deutsche Daten zu den

direkten Kosten von depressiven Sto-
rungen bei iiber 75-jahrigen Allge-
meinarztpatienten lieferte eine Stu-
die aus Leipzig (Luppa et al. 2008).
Fir das Jahr 2004 wurden durch-
schnittliche  jahrliche  direkte
Gesamtkosten in Hohe von 5241
Euro fiir depressive und von 3648
Euro fir nicht depressive alte Men-
schen errechnet. Ubereinstimmend
mit fritheren US-amerikanischen
Studien (Katon etal. 2003, Unutzer et
al. 1997) lagen die depressionsbezo-
genen Mehrkosten bei einem Drittel
der jéhrlichen durchschnittlichen
direkten Gesamtkosten. Eine Regres-
sionsanalyse zu den Einflussfaktoren
auf die direkten Kosten zeigte, dass
depressive Erkrankungen neben der
somatischen Komorbiditit einen

eigenstindigen signifikanten Beitrag
leisten (Luppa et al. 2008).

Obwohl die direkten Kosten bei
depressiven Allgemeinarztpatienten
erhoht sind, kann dies nicht auf die
depressionsspezifische Behandlung
zuriickgefithrt werden. So nahmen
nur 14 % der depressiven Studien-
teilnehmer  spezielle ambulante
Behandlungen durch Psychiater,
Neurologen oder Psychotherapeuten
in Anspruch und 21 % von ihnen
wurden mit chemisch und pflanzlich
definierten Antidepressiva behan-
delt. Diese Ergebnisse weisen darauf
hin, dass die Erkennens- und Be-
handlungsraten von Depressionen
im Alter immer noch als unzurei-
chend angesehen werden miissen
und sich zum Teil fiir die hohen Rezi-

die Therapieempfehlung bestehen
bleibt, dass die Patienten weiterhin
eine Kombinationstherapie erhalten
sollten.

Die bisher in diesem Text beschrie-
benen Informationen lesen sich ein-
fach, ihre Interpretation ist es aber
nicht. Der Grund dafiir ist: Alkohol-
abhingigkeit hat sehr viele unter-
schiedliche Facetten. Erstens ist die
Wirksamkeit der verschiedenen
psychotherapeutischen ~ Methoden
abhdngig vom Schweregrad der
Alkoholerkrankung und zweitens,
bisher ist jede Kategorisierung von
Subtypisierung von Alkoholabhin-
gigkeit in ihrer klinischen oder biolo-
gischen Ausprigung unbefriedigend.
Beide Faktoren bestimmen aber in
entscheidendem Mafle mit, ob ein
Mensch auf eine bestimmte Thera-
pieform positiv reagiert. Und beide
Faktoren wurden in den meisten
Studien nicht zufriedenstellend
berticksichtigt. Dieses Problem der
»schlechten Operationalisierbarkeit®
ist bei diesem Erkrankungsbild nicht
neu. Auch in der Genetik haben wir
wider Erwarten bisher kein ,,Alkoho-
lismusgen® finden konnen oder
zumindest eine Gruppe von Genen,
deren Vorliegen eine Erkrankung
diesen Ausmafles gebithrend erkld-
ren konnte. Auch hier ist der Sach-
verhalt komplizierter.

Was ist also neu in der Psycho-

therapie der Alkoholabhangigkeit?
Neu ist: Die aktuelle Diskussion setzt
noch forcierter auf eine Individuali-
sierung  altbewdhrter Verfahren
(Mann und Hermann 2010). Sie

divraten und das hohe Chronifizie-
rungsrisiko verantwortlich zeichnen.

LEILA75+

Eine iltere systematische Ubersichts-
arbeit aus dem Jahr 1999 zum natiir-
lichen Verlauf depressiver Stérungen
im hoéheren Lebensalter konnte zei-
gen, dass nach 24 Monaten 50 % der
Betroffenen noch immer depressive
Symptome aufwiesen (Cole et al.
1999). Wenig weis man tiber Fakto-
ren, die den natiirlichen Verlauf
depressiver Storungen beeinflussen.
Verldufe depressiver Storungen im
Alter auf einer grofen bevolkerungs-
reprisentativen Grundlage wurden
bisher in Deutschland noch nicht
untersucht. Diese Forschungsliicke
adressiert die Leipziger Langzeit-
studie in der Altenbevilkerung
(LEILA754+). Im Rahmen der
LEILA75+-Studie wurde eine repré-
sentative Stichprobe von 1265 Senio-
Die
depressive Symptomatik wurde mit
der CES-D (Center of Epidemiologic
Studies Depression scale; ,cut-off
score® >23) erfasst. Damit konnen
iiber einen 8-Jahres-Verlauf erstmals
bevolkerungsbasierte ~ Ergebnisse
hinsichtlich der Neuerkrankungsra-
ten und des natirlichen Verlaufs
depressiver Storungen bei tiber 75-

ren umfassend untersucht.

Jahrigen vorgelegt werden. Zudem
werden Risikoprofile berichtet, die
die Entwicklung und Chronifizie-
rung depressiver Symptome begiin-

bezieht die neuen Medien wie Inter-
net mit in therapeutische Konzepte
ein (Cunningham et al. 2010), und
vielleicht ist dies eine der unerwarte-
ten Besonderheiten, die in den néch-
sten Jahren unsere Therapieland-
schaft fiir diese Klientel erheblich
verdandern wird: psychiatrische Sto-
rungen in Komorbiditdt mit einer
Alkoholabhingigkeit werden zu-
kiinftig ,,state of the art“ und in ange-
messener Form gleichzeitig und
nicht mehr getrennt voneinander in
Folge behandelt (Kienast und Heinz
2011). Denn ein solches aufeinander-
folgendes Abarbeiten fithrt bei
Mehrfacherkrankten dazu, dass sie
ungerechtfertigter Weise eine hohere
Therapieabbruchrate haben als an-
dere.
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STATE-OF-THE-ART-SYMPOSIUM
Alkoholabhéngigkeit

stigen. Aufgrund der Haufigkeit und
dem Chronifizierungsrisiko als auch
der vielfiltigen negativen Konse-
quenzen fir den Einzelnen und die
Solidargemeinschaft werden depres-
sive Storungen im Alter gerade vor
dem Hintergrund der demographi-
schen Entwicklung zunehmend in
den Fokus wissenschaftlicher und
klinischer Aufmerksamkeit treten.
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Fiir und Wider

Pharmakotherapie
der Insomnien

Goran Hajak, Bamberg

Prof. Dr. Géran Hajak

Ein- und Durchschlafstérungen, die Kardinalsymptome einer Insomnie, gehéren zu den haufigsten
psychischen Beschwerden des Menschen und betreffen in voriibergehender Form mehr als die Halfte der
Bevolkerung in westlichen Industrienationen, Frauen haufiger als Manner. Die Insomnieforschung konnte
in den letzten Jahren zweifelsfrei aufzeigen, dass vor allem chronisch, iiber Monate oder Jahre erkrankte
Schlafgestorte mit zum Teil schwerwiegenden Konsequenzen ihrer Schlaflosigkeit rechnen miissen.
Diese, etwa 10 % der Bevolkerung umfassenden Biirger, erleiden gehdauft miidigkeitsbedingte Unfélle in
Beruf, auf der StraBe und im Haushalt, entgleisen leicht in ihrer Herz-Kreislauf- oder Stoffwechsellage
und sind einem vielfach erhéhtem Risiko ausgesetzt, eine Depression zu entwickeln oder in einen Miss-
brauch oder eine Abhangigkeit von psychotropen Substanzen zu geraten. Experten der Schlafmedizin und
Vertreter der Weltgesundheitsorganisation sind sich daher einig, dass Patienten mit einer chronischen
Insomnie an einer behandlungsbediirftigen Erkrankung leiden. Dies schlieBt die Anwendung schlafindu-
zierender und schlafférdernder Pharmaka explizit mit ein.

So logisch diese Expertenmeinung
ist, so wenig wurde bisher in pro-
spektiven Studien bewiesen, dass eine
suffiziente Insomnietherapie tat-
sichlich das Risiko der Sekundérfol-
gen chronischer Schlaflosigkeit ver-
mindernkann. Dies fithrt zu der noch
kritischeren Frage, ob akut und mog-
licherweise nur voriibergehend an
Schlafproblemen leidende Menschen

behandelt werden sollen, vor allem
wenn dies mit psychotropen, schlaf-
fordernden  Substanzen  erfolgt.
Dementsprechend missen die Vor-
und Nachteile einer Therapie mit
schlaffordernden Substanzen kri-
tisch abgewogen werden (Tab. 1).

Wenn sich der behandelnde Arzt fiir
eine Therapie mit einem Schlafmittel
entscheidet, sollte er im Wesent-

Tab. 1: Vor- und Nachteile der Behandlung mit schlafférdernden Psychopharmaka.

Vorteile

1. Sofortige Beschwerdelinderung

2. Sicherer Wirkungseintritt

3. Gute Wirksamkeit bei Versagen nicht
pharmakologischer Therapieformen

4. Reduktion sekundarer schlafstorungs-
verstarkender Faktoren
(Angst, Depression etc.)

5. Forderung der Patientencompliance
fiir andere Therapieverfahren

Wann, wie hehandelt?

Nachteile

1. Nebenwirkungsproblematik

2. Gefahr des Misshrauchs und der
Abhangigkeitsentwicklung durch einige
Praparate

3. Verschleierung der Symptomatik

4. Vernachlassigung der kausalen
Therapie

5. Passiv-rezeptive Haltung des
Schlafgestorten

Depression bel
Morbus Parkinson

Georg Juckel, Bochum

Depressive Storungsbilder beim Morbus Parkinson sind nicht selten. Je nach
Erfassungsmethodik werden Pravalenzzahlen von 4-70 % angegeben. Im Durch-

lichen drei Aspekte berticksichtigen:
1. das Primérziel einer prompten und
effektiven Beschwerdelinderung sei-
ner Patienten,

2. die Abwigung von Risiken einer
Schlafmitteleinahme und

3. die indirekte Evidenz einer Ver-
meidung von Sekundérschéden einer
Insomnie durch deren Behandlung.
Die Abwiagung einer Schlafmittelver-

schreibung kann anhand einer
ChecKliste zur Effekt- und Risikoab-
schitzung erfolgen (Tab. 2).

Die praktische Insomnietherapie hat
sich im letzten Jahrzehnt erheblich
verandert. Immer mehr schlafge-
storte Patienten nehmen zur Schlaf-
forderung Psychopharmaka ohne
Zulassung zur Insomniebehandlung
zu sich. Es hat sich vor allem die nie-
drigdosierte Therapie mit sedieren-
den Antidepressiva, alteren niedrig-
potenten Neuroleptika und
modernen atypischen Antipsycho-
tika verbreitet. Vorteile dieser Mittel
sind das niedrige Missbrauchs- und
Abhingigkeitspotential, eine flexible
Dosierungsmaglichkeit, gute schlaf-
anstoflende Effekte bei antihistami-
nerger Wirkkomponente (z. B. Mir-

tazapin, Doxepin, Trimipramin),
eine  Stabilisierung  circadianer
Rhythmen  durch  melatonerge

Effekte (z. B. Agomelatin, Melatonin
retard) und eine Tiefschlafvermeh-
rung bei Substanzen mit postsynap-
tischer Blockade von Serotonin-2-
Rezeptoren (z. B. Agomelatin,
Mirtazapin, Quetiapin). Die fehlende
Zulassung fiir die Behandlung von
Schlafstérungen ohne komorbide
psychische Erkrankung, weitgehend
fehlende kontrollierte Studien und

spezifische, unerwiinschte Wirkun-
gen sind die Nachteile dieser Subs-
tanzen. In der Praxis hat sich den-
noch vor allem bei schweren und
chronischen Stérungen die Kombi-
nation der tiglichen Einnahme die-
ser Schlafpromotoren mit einer
Intervalleinnahme (z. B. 14-Tage-
Block oder 3- bis 4-mal pro Woche)
modernen  Benzodiazepin-
Rezeptor-Agonisten (z. B. Zolpidem,
Zopiclon) bewidhrt.

von
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Tab. 2: Checkliste zur Effekt- und Risikoabschatzung einer Verschreibung schlafférdernder Substanzen zur Behandlung einer Insomnie.

Pro Schlafmitteltherapie
(Behandlungsnotwendigkeit hoch,
Benefit wahrscheinlich, Risiko gering)

o Schwere Ein- oder Durchschlafstérung

o Haufig wiederholt auftretende Schlafstérungen

o Tagesmiidigkeit
o Beeintrachtigte Leistungsfahigkeit

e Unfalle durch Vigilanzminderung in der Vorgeschichte
o Positive Therapieeffekte durch Schlafmittel in der Vorgeschichte
 Unzureichende Therapieeffekte oder Ablehnung

psychologischer Therapien wie einer Verhaltenstherapie

o Gute Arzt-Patienten-Beziehung

o 7u erwartende positive Effekte auf komorbide, psychische

Storungen wie Angst oder Depression

Univ.-Prof. Dr.
Georg Juckel

schnittswert muss man von ca. 50 % der Patienten mit Morbus Parkinson
ausgehen, die im Laufe ihrer Erkrankung eine Depression entwickeln.

Vermutlich in den Frithstadien der
Erkrankung scheinen Depressionen
héufiger auszubrechen und sich zu
manifestieren. 50 % sind mittel-
schwere bis schwere Depressionen,
die andere Hiilfte eher leicht. Mafle
der Lebensqualitit, aber auch z. T. die
motorische Symptomatik korrelie-
ren mitdem Ausmafl der Depression.
Bei ca. 25 % der Parkinson-Patienten
bildet die Depression die Erstsymp-
tomatik. Risikofaktoren scheinen das
weibliche Geschlecht zu sein, was
noch nicht schlussendlich bewiesen
ist, eine Manifestation der Parkin-
son-Erkrankung vor dem 55. Lebens-
jahr sowie eine familidre Belastung
fir Parkinson.

Vermutlich sind die schweren majo-

ren Depressionen im Rahmen der
organischen Verdnderung des Mor-
bus Parkinson zu verstehen. Dariiber
hinaus kommt es zu reaktiven For-
men der Depression. Depressivitat
scheint vor allem in den Off-Phasen
vorzukommen. Eine charakteristi-
sche Symptomatik weist auch stirker
auf eine ,organische Depression®
hin: Es besteht oft vor allem ein dys-
phorisch-gehemmter Charakter mit
einer gereizten Traurigkeit mit gerin-
gen Schuldgefithlen und geringen
Raten an Suizidhandlungen trotz
héufiger Suizidgedanken. Es wird
vermutet, dass der Morbus Parkin-
son aufgrund seiner neurodegenera-
tiven Natur auch Neurone des Raphe
dorsalis und des Locus coeruleus in

Mitleidenschaft zieht.

Zu behandeln ist jegliche Depression
bei Morbus Parkinson bei erhebli-
chem Leidensdruck des Betroffenen
sowie seiner Angehorigen. Da der
Parkinson zu klassischen motori-
schen Auffilligkeiten wie bei einem
Depressiven fiihrt, z. B. Hypomimie,
Akinese etc., ist differenzialdiagnos-
tisch die Depression nicht immer
leicht und schnell erkennbar. Wih-
rend L-Dopa vermutlich depressio-
gen ist, sind Dopaminagonisten wie
Ropinirol oder Pramipexol anti-
depressiv wirksam. Patienten unter
dieser Medikation scheinen davon
gut zu profitieren. Die als ultima ratio
Methode eingesetzte Tiefenhirnsti-
mulation kann zu affektiven Auffil-

Contra Schlafmitteltherapie
(Behandlungsnotwendigkeit niedrig,
Benefit unwahrscheinlich, Risiko hoch)

o [eichte, gelegentlich auftretende Schlafbeschwerde

e Einmalige, kurz dauernde Erstmanifestation gestorten Schlafes

e Verdacht auf oder gesicherte organische bedingte Schlafstorung

e |ntakte Tagesvigilanz

-abhédngigkeit

o Gute Tagesleistungsfahigkeit
© Bekannte Unvertraglichkeit fiir Schlafmittel
 \orgeschichte eines Substanzmisshrauchs oder einer

o Erfolgreiche psychologische Therapie in der Vorgeschichte

o Erstvorstellung eines Patienten

o Friihere medikamentdse Non-Compliance

ligkeiten wie pathologischem Lachen
und Weinen fithren, aber auch zu
depressiven Zustandsbildern. Beziig-
lich der klassischen und trizyklischen
Antidepressiva ist nach wie vor nach
der gegenwirtigen Studienlage am
erfolgreichsten die Gabe von Nor-
triptylin. Hier scheint vor allem die
Wiederaufnahmehemmung
Noradrenalin besonders entschei-

von

dend zu sein. Die Literatur zu den
SSRI ist eher inkonsistent. Viele Stu-
dien sind insuffizient, da nicht kon-
trolliert. Eine Effizienz ist sicherlich
moglich, aber noch nicht hinldnglich
bewiesen. Weitere Untersuchungen
bzw. Fallserien zeigen z. T. Erfolge
mit MAO-Hemmern, Reboxetin
sowie EKT. Jedoch ist die Aussage-
kraft insgesamt begrenzt. Eine eigene
tierexperimentelle Studie belegt eine
gute Wirksamkeit von SSRL

Zusammenfassung

Zusammenfassend ldsst sich sagen,
dass die Depression die héufigste
psychiatrische Komorbiditit des
Morbus Parkinson ist. Sie ist eine der
Hauptfaktoren, die insbesondere die
Lebensqualitit von Patienten mit
Morbus Parkinson beeintréichtigen.
Die nachhaltige Behandlung depres-

siver Symptomatik bei Morbus

Parkinson ist nach wie vor nicht voll-
stindig und eindeutig gekldrt. Am
aussichtsreichsten erscheint der pri-
mire Versuch mit Nortiptylin mit
der Beeinflussung des noradrenergen
Systems, es gibt jedoch auch einige
Hinweise fiir die Wirksamkeit im
serotonergen System, sprich den
SSRI.

KORRESPONDENZADRESSE

Univ.-Prof. Dr. Georg Juckel
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der Ruhr-Universitat Bochum

Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und
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AlexandrinenstraBe 1-3, 44791 Bochum
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SYMPOSIUM

Depressive Stérungen bei
Patienten mit somatischen
Erkrankungen: Haufigkeit,
Ursachen und aktuelle
Therapieansatze
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Therapien und Konzepte

Krisenintervention
bei akuter Suizidalitat

Elmar Etzersdorfer, Stuttgart

Univ.-Prof. Dr.
Elmar Etzersdorfer

In diesem Vortrag werden einige Grundlagen der Krisenintervention bei akuter Suizidalitat dargestellt und
diskutiert. Krisenintervention ist eine zeitlich befristete, psychotherapeutisch fundierte Behandlungsmog-
lichkeit, bei der die Gestaltung und Untersuchung der therapeutischen Beziehung von groBer Bedeutung
sind. Begriffe wie ,,Krise* oder ,,Krisenintervention“ werden sehr unterschiedlich verwendet, von akut-
oder notfallpsychiatrischen Interventionen bis zu Kurzpsychotherapien. Eines der gemeinsamen Merkmale
ist jedoch neben dem schnellen Beginn die zeitliche Begrenztheit der Behandlung.

Historisch stellte das Konzept der
Krisenintervention  auch
Gegenentwurf zu einem rein medizi-
nischen Krankheitsmodell in Psychi-
atrie und Psychotherapie dar, wie es
vor der Psychiatriereform dominant
gewesen war. Es beschreibt ,,Krisen®
als Zustinde, in die man geraten
kann, ohne dass eine umschriebene
psychische Erkrankung vorliegen
muss. Dabei wurden lange Zeit
duflere Auslosungsfaktoren beson-
ders betont, erst in zweiter Linie
innere im Sinne von Personlichkeits-
faktoren oder belastenden fritheren
Lebenserfahrungen und deren inner-
psychischen Niederschlag. Eines der
ersten Konzepte stammt
deutschstimmigen Psychiater Erich
Lindemann, der die Folgen einer
Brandkatastrophe in Boston auf
Uberlebende und Hinterbliebene
beschrieb. Spiter erginzte Gerald
Caplan unter dem Einfluss der Men-
tal-Health-Bewegung dieses Konzept

einen

vom

Behandlung von Angst- und neurodegenerativen Erkrankungen

und formulierte das Konzept der
»Lebensverianderungskrise“, die ei-
nen scheiternden Anpassungsver-
such an eine Verdnderung der Le-
benssituation darstellt. Letzere kann
grundsitzlich auch erwiinscht oder
geplant sein, und steht damit im
Gegensatz zum immer tiberraschend
auftauchenden und unerwiinschten
Ausloser einer ,,traumatischen Krise“.
Heute wird Krisenintervention als
beziehungsorientierte Herangehens-
weise, die zeitlich umschrieben ist,
angesehen. Sie ist gerade beim Vor-
liegen akuter Suizidalitit eine hilfrei-
che Interventionsform, sofern nicht
akute psychotische, hirnorganisch
getonte oder durch Intoxikationen
iiberlagerte Zustandsbilder hinter
der suizidalen Entwicklung stehen.
Eine Voraussetzung fiir eine hilfrei-
che Krisenintervention ist eine wohl-
wollende, neutrale, nicht urteilende
Haltung des Behandlers. Diese ist
jedoch durchaus nicht einfach auf-

Identifizierung neuer
Zielstrukturen

Rainer Rupprecht, Regensburg

rechtzuerhalten, da gerade bei akuter
Suizidalitdt emotional stark aufgela-
dene therapeutische Beziehungen
entstehen konnen, die die eigene the-
rapeutische Neutralitit beeinflussen
konnen. Dies kann sehr heftig vor
sich gehen, und im ungiinstigen Fall
in vorschnelle Handlungen wie z. B.
Entscheidungen tiber das weitere
Vorgehen miinden, sei es ein unbe-
dachtes ,,Weiterschicken®, Einwei-
sen oder Entlassen ohne ausrei-
chende Priifung.

Bedeutung der Gegeniibertragung
Bereits in den 70er Jahren des vori-
gen Jahrhunderts wurde von Malts-
berger und Buie der Begriff des
»Gegeniibertragungshasses® geprigt,
der massive ablehnende eigene Reak-
tionen des Behandlers meint, die aus-
agiert, ebenso aber auch auf ver-
schiedene Weise abgewehrt werden
konnen. Ein Beispiel dafiir wire die
so genannte Reaktionsbildung, das

Prof. Dr.
Rainer Rupprecht

Die Behandlung von Angsterkrankungen und neurodegenerativen Erkrankungen stellt immer noch eine der
groBten Herausforderungen in der Therapie neuropsychiatrischer Erkrankungen dar. Insofern ist es von
groBer Bedeutung, neue Zielstrukturen zu identifizieren, die sich zur Behandlung derartiger Erkrankungen
eignen. Das Translokatorprotein 18 kDa (TSPO) stellt moglicherweise eine derartige Zielstruktur dar.

TSPO ist an der Grenze zwischen
innerer und duferer Mitochondrien-
membran lokalisiert und vermittelt
den Transport von Cholesterol in das
Zellinnere. Dies ist die Basis fir die
Ingangsetzung der Steroidsynthese,
welche zu einer Produktion verschie-
dener Neurosteroide fithrt. Die
Struktur und Funktion von TSPQ ist in
Abbildung 1 dargestellt. Eine erh6hte
Expression von TSPO stellt einen
Marker fiir Neurodegeneration dar.
Mittlerweile wurde auch eine Reihe
von Liganden fiir die Positronen-
emissionstomographie (PET) entwi-
ckelt, dieauchbeim Menschen Anwen-
dung finden. Die Weiterentwicklung
solcher Ansitze in der molekularen
Bildgebung stellt eine interessante
Perspektive fiir das Monitoring neu-
rodegenerativer Prozesse dar.

Ferner lassen sich auf tierexperimen-
teller Ebene durch TSPO-Liganden
bemerkenswerte Erfolge hinsichtlich
neuroregenerativer Prozesse nach-
weisen, insbesondere bei peripheren
Nervenldsionen. Mittlerweile wer-
den einige TSPO-Liganden z. B. in
der Indikation amyotrophe Lateral-
sklerose bzw. bei neuropathischen
Schmerzsyndromen auch klinisch
gepriift (Phase II und III). Auch bei
psychiatrischen Erkrankungen, ins-
besondere Angsterkrankungen, fin-
det sich eine verminderte TSPO-
Expression in peripheren Blutzellen
oder Blutplattchen. Ferner wirken
TSPO-Liganden in verschiedenen
Tiermodellen anxiolytisch. Unsere
Arbeitsgruppe konnte erstmals zei-
gen (Rupprecht et. al. Science 2009;
325:490-493), dass der selektive

TSPO-Ligand XBD 173 die GABA-
erge  Neurotransmission  durch
Induktion der Neubildung von Neu-
rosteroiden verbessert. Ferner entfal-
tet dieser TSPO-Ligand anxiolytische
Eigenschaften in verschiedenen Tier-
modellen ohne Sedierung, wie sie
bei Benzodiazepinen typischerweise
beobachtet wird.

In einer translationalen klinischen
»proof-of-concept® Studie anhand
experimenteller ~ Angstauslosung
mittels des Neuropeptids Cholecys-
tokinin-Tetrapetid (CCK-4) bei
gesunden Probanden wurde erstmals
gezeigt, dass ein solcher TSPO-
Ligand auch anxiolytisch bei Men-
schen wirken kann (Rupprecht et. al.
2009). Interessanterweise traten
keine Entzugs- und Absetzerschei-
nungen nach Gabe von XBD 173 auf,

Wenden von aggressiven Reaktionen
beim Behandler in eine tibermafiige
und auch tbertriebene Freundlich-
keit und Sorge. Vermeintlich konnte
man darin sogar einen Vorteil sehen,
jedoch zeigt die Erfahrung, dass sol-
che Reaktionen oft labil sind, und
damit die Hilfsmoglichkeiten der
therapeutischen Beziehung untermi-
nieren konnen. So kann sich ein
Behandler bemiif$igt fithlen, dem
Patienten die private Handy-Num-
mer zu geben, ohnesich zu tiberlegen,
ob dieser Impuls nicht ein Hinweis
darauf sein konnte, dass die Trag-
fahigkeit der therapeutischen Bezie-
hung vielleicht nicht ausreichen
konnte. Gerade Patienten mit schwe-
ren Personlichkeitsstérungen reagie-
ren oft unbewusst in solchen Inter-
aktionen in einer Weise, die zu einer
Belastung oder zum Zusammen-
bruch der Beziehung fithren konnen,
wodurch sie sich unbewusst nicht nur
unertraglicher eigener Anteile durch
Projektionen in den Behandler ent-
ledigen konnen, sondern sich in
Befiirchtungen tber die Unverléss-
lichkeit anderer Menschen bestitigt
sehen konnen. In der Praxis konnen
aber auch sehr subtile Beeinflussun-
gen und Interaktionen entstehen, die
mitunter schwerer erkennbar sein
kénnen.

,Containing Function*

Die gerade mit Menschen mit akuter
Suizidalitat
Beziehungen werden mit den Kon-
zepten der Ubertragungs-Gegen-
tibertragungsbeziehung seit langem
untersucht und insbesondere die ver-
schiedenen Fallstricke dabei. In psy-

sich  entwickelnden

chodynamischer ~Sicht ist eine
wesentliche Voraussetzung fiir hilf-
reiche  Krisenintervention,  das
immer wieder Herstellen
dessen, was Bion als ,,Containing
Function® bezeichnet hat, dem zur
Verfiigung stellen einer Beziehung,
in der auch unangenehme oder uner-
wiinschte Gefiihle ausgehalten und
ertragen werden miissen. Cullberg
beschreibt die Notwendigkeit einer
»vikariierenden oder stellvertreten-
den Hoffnung® auf Seiten des
Behandlers, womit der Riickgriff auf
eigene innere Sicherheit und Stabi-
litat, und nicht der direktive Versuch,
Hoffnung zu machen, gemeint ist.
Diese Vorginge werden anhand von
Fallmaterial beschrieben und disku-
tiert, Hindernisse gerade beim Um-
gang mit akuter Suizidalitit dabei

dargestellt.

neue
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Abb. 1: Wirkmechanismus von TSPO-Liganden als Anxiolytika.

wihrend bei Benzodiazepinen Ent-
zugssymptome bereits nach einw6-
chiger Gabe beobachtet wurden.
Insofern stellt TSPO moglicherweise
eine interessante Zielstruktur fiir die
Entwicklung neuartiger Medika-
mente zur Behandlung von neuro-
degenerativen Erkrankungen und
Angsterkrankungen dar (Rupprecht
et. al. Nature Reviews Drug Disco-
very 2010; 9:971-988).
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Evidenzhasierte Psychotherapie zur Pravention psycho-
tischer Storungen und Behandlung Ersterkrankter

Psychosen verhindern?

Ersterkrankungen intensiv

behandeln?

Andreas Bechdolf, Koln

Priv.-Doz. Dr.
Andreas Bechdolf

Bei der Friihintervention bei psychotischen Storungen unterscheidet man zwischen Strategien, deren Ziel
es ist, die Ubergangsraten in die Psychose bei Personen mit erhéhtem Psychoserisiko zu reduzieren und
solchen, die anstreben, den Krankheitsverlauf von Patienten im friihen Verlauf nach der psychotischen

Ersterkrankung zu verbessern.

Evidenzbasierte Interventionen
bei Personen mit erhéhtem
Psychoserisiko

In der Phase erh6hten Psychoserisi-
kos (Prodromalphase) liegen abge-
schwichte Positivsymptome und/
oder subjektivwahrgenommenekog-
nitive Denk- und Wahrnehmungsst6-
rungen (Basissymptome) vor, die mit
einem Risiko von 20 bis 30 % einher-
gehen, innerhalb der folgenden zwolf
Monate an einer Psychose zu erkran-
ken. Bei einer Vielzahl der Patienten
liegen zusitzlich noch unspezifische
Symptome vor (z. B. depressive
Symptome, Angst, sozialer Riickzug).
Zur Identifizierung von Personen
mit erhohtem Psychoserisiko ist es
sinnvoll Awareness-Programme und
Fritherkennungsnetzwerke zu eta-
blieren, in denen in einem moglichst
nicht stigmatisierenden, nieder-
schwelligen Setting Erstdiagnostik
betrieben erden kann.

Ziele von Interventionen bei Perso-
nen mit erhohtem Psychoserisiko
sind die Besserung der aktuellen
Beschwerden und Symptome, die
Vermeidung/Reduktion sozialer Be-
hinderung und die Verhinderung
oder Verzogerung der ersten psycho-
tischen Episode.

In die erste verfiigbare Metaanalyse
zu Interventionen bei Personen mit
erhohtem Psychoserisiko gingen die
Ergebnisse von fiinf randomisiert-
kontrollierten Studien ein (n = 337,
Preti und Cella 2010). Es wurden
Kognitive Verhaltenstherapie (KVT),
KVT kombiniert mit niedrigdosier-
tem Risperidon, Assertive Commu-
nity Treatment kombiniert mit
Psychoedukation, Familieninterven-
tionen und sozialem Kompetenztrai-
ning, Olanzapin und Omega-3-Fett-
sauren (Fischol) als spezifische
Interventionen evaluiert. Die Auto-
ren berichteten eine signifikante

Klinik und Differenzialdiagnostik

Angsterkrankungen

Michael Linden, Berlin

Wahrend friiher alle Angsterkrankungen unter dem Oberbegriff der ,,Angstneurose*
subsumiert wurden, spricht man heute von der ,,Gruppe der Angsterkrankungen*
(Tab. 1) in der so unterschiedliche Krankheitszusténde wie Phobien, generalisierte

Uberlegenheit der spezifischen Be-
handlungsbedingungen iber die
Kontrollbedingungen bezogen auf
die gepoolten Ubergangsraten in die
Psychose nach zwolf Monaten (11 vs.
31,6 %, RR 0,36, 95 % CI: 0,22-0,59).
Dariiber hinaus schlussfolgerten die
Autoren, dass eine spezifische Emp-
fehlung fiir eine der evaluierten Stra-
tegien (z. B. Antipsychotika oder
psychosoziale Interventionen oder
deren Kombination) aus dem derzei-
tigen Studienstand nicht abgeleitet
werden konne. In jedem Falle ist eine
Antipsychotika-Behandlung bei Per-
sonen mit erh6htem Psychoserisiko
derzeit als ,,off-label-use® zu qualifi-
zieren.

Evidenzbasierte Interventionen
bei Patienten mit psychotischen
Ersterkrankungen

Psychotische Ersterkrankungen soll-
ten moglichst frithzeitig erkannt wer-

Prof. Dr.
Michael Linden

Angsterkrankungen, hypochondrische Erkrankungen oder Personlichkeitsstérungen

zusammengefasst werden.

Alle Formen von Angst sind charak-
terisiert durch
» Anspannung und vegetative Erre-
gung,
« Vermeidung, Flucht, Erstarrung
oder Aggression und
« vorausschauendes sich sorgen zur
Abwehr potentieller Gefahren.
Allerdings kommen diese drei Kom-
ponenten der Angst bei den ver-
schiedenen Angsterkrankungen in
unterschiedlicher Ausprigung vor.
So steht bei der Panikerkrankung
Erregung im Vordergrund, bei der
generalisierten Angsterkrankung das
sich sorgen und bei der Phobie das
Vermeidungs- und Fluchtverhalten.
Des Weiteren gibt es bei den
verschiedenen Angsterkrankungen
auch deutliche Unterschiede hin-
sichtlich Entstehung und
weiteren Entwicklung. So kann die
angstliche Personlichkeit als eine
angeborene konditionelle Stérung
verstanden werden mit erhohter
Erschreckbarkeit
Angstreaktion bei jeglichem Anlass.
Auch die generalisierte Angststorung

ihrer

und verstiarkter

ist oft sehr personlichkeitsnah und
die Tendenz, sich bei alltiglichen
Bagatellen stindig Sorgen wegen
potentieller Gefahren zu machen, bis
in die Kindheit zuriickzuverfolgen.
Andererseits konnen Phobien und
posttraumatische Stresserkrankun-
gen bei pramorbid vollig unauffalli-
gen Menschen durch eine einmalige
Konditionierungserfahrungen  in
jedem Lebensalter entstehen, was
dazu fiihrt, dass ein bis dahin belang-
loser Stimulus wie z. B. eine Straf3en-
ecke zukiinftig zu einem angstaus-
losenden Stimulus wird.

Ein besonderes diagnostisches Pro-
blem besteht darin, dass Angst-
erkrankungen als Vulnerabilitétsfak-
tor fir die Entwicklung weiterer
Angsterkrankungen wirksam wer-
den konnen. Eine Person mit einer
generalisierten ~ Angsterkrankung
wird selbstverstandlich auch den
eigenen korperlichen Zustand be-
sonders ,,sorgfiltig® beobachten und
ist damit in der Gefahr in der Folge
auch eine hypochondrische Angst zu
entwickeln. Eine dngstliche Person-

lichkeit ist besonders vulnerabel fiir
Angstkonditionierungen, so dass es
in der Folge auch zu einer Panik-
storungen oder einer Agoraphobie
kommen kann.

Die unterschiedliche Psychopatholo-
gie und Entwicklung der Angst-
erkrankungen macht schlieSlich
auch noch eine Subdiagnostik inner-
halb einzelner Angsterkrankungen
erforderlich. So gilt beispielsweise fiir
die Zwangserkrankungen, das ein
und dasselbe Zwangsritual bedingt
sein kann entweder durch Vermei-
dung von Bedrohungsingsten oder
aber durch abergliubische Uberzeu-
gungen, eine Ekelkonditionierung,
das ,,Gefiihl der Unvollstindigkeit®
und eine Reihe weiterer derartiger
psychopathologischer Prozesse. Es
konnen auf diese Art mehr als ein
Dutzend verschiedener Formen von
Zwangsstorungen
werden, die zwar das Leitsymptom
»Zwangsritual“ gemeinsam haben,
ansonsten aber als vollig unter-
schiedliche Erkrankungsprozesse zu
sehen sind.

unterschieden

den und es sollte angestrebt werden,
die Dauer der unbehandelten
Psychose moglichstkurz zu gestalten.
Es sollte eine spezialisierte, multidis-
ziplindre Intensivbehandlung fiir
Ersterkrankte fiir die ersten 3-5 Jahre
nach der Ersterkrankung vorgehal-
ten werden, um den Krankheitsver-
lauf und die sozialen Folgen mog-
lichst giinstig zu beeinflussen. Diese
Behandlung sollte neben der Phar-
makotherapie aus einer intensiven
psychosozialen Behandlung beste-
hen. Nach einer aktuellen Metaana-
lyse von Bird und Kollegen (2010) ist
hier kognitive Verhaltenstherapie,
Training sozialer Kompetenz, Fami-
lieninterventionen und Supported
Employment kombiniert mit zum
Teil aufsuchender Behandlung in der
Gemeinde (Casemanagement oder
Assertive Community Treatment)
am besten evaluiert (vier randomi-
sierte Studien, n = 800). Frithinter-
ventionen fithrten im Vergleich zu
den Kontrollinterventionen zu signi-
fikant niedrigeren Rezidivraten (35,2
vs. 51,9 %, NNT 6), signifikant weni-
ger Krankenhausaufenthalten (28,1
vs. 42,1 %, NNT 7), reduzierter schi-
zophrene Positiv- (SMD -0,21, 95 %
CL: -0,42 bis -0,01) und Negativ-
symptomatik (SMD -0,39, 95 % CI:
-0,57 bis -0,20) besser und hielten die
Erkrankten haufiger im Kontakt mit
den Behandlungsangebot (91,4 vs.
84,2 %, NNT 13). Kognitive Verhal-
tenstherapie (n = 620) kann bei
Patienten im frithen Verlauf nach der
psychotischen Ersterkrankung auch
fiir sich genommen Positiv- (SMD -
0,60, 95 % CI: -0,79 bis -0,41) und

Individualdiagnostik unabdingbar
Aufgrund der unterschiedlichen
Psychopathologie,  Entwicklungs-
geschichte und Bedingungskonstel-
lationen der verschiedenen Angster-
krankungen ist bei unterschiedlichen
Patienten eine Individualdiagnostik
unabdingbar. Abhingig davon, ob
Zwangsritual  beispielsweise
durch aberglaubische Kognitionen
oder eine Ekelkonditinierung bzw.

ein

Tab. 1: Gruppe der Angsterkrankungen.

Phobische Stérungen
Agoraphobie mit/ohne Panikstorung
soziale Phobien
isolierte Phobien

andere primare Angststorungen
episodisch paroxysmale Panikstorung
generalisierte Angststorung
gemischt angstlich depressive Storung

Zwangsstorungen
Zwangsgedanken
Zwangshandlungen
kombinierte Zwangsgedanken und
-handlungen

Belastungsreaktionen
Posttraumatische Belastungsstorung
angstlich depressive Anpassungs-
storung

Somatoforme Stérungen
Somatisierungsstérung
hypochondrische Storung

Perstnlichkeitsstorungen
anankastische Personlichkeitsstorung
angstlich-vermeidende Personlichkeits-
storung
abhéngige Personlichkeitsstorung

Negativsymptomatik (SMD -0.45,
95 % CI: -0,80 bis -0,09) gegeniiber
den Kontrollinterventionen signifi-
kant verbessern, nicht jedoch die
Riickfall- und Rehospitalisierungs-
rate. Familieninterventionen alleine
bei Patienten in frithen Erkran-
kungsstadien angeboten (n = 288),
konnen die Rezidiv- und Rehospita-
lisierungsrate signifikant reduzieren
(14,5 vs. 28,9 %, NNT 7).
Diese multidisziplinire
behandlung fiir Patienten mit ersten
psychotischen ~ Episoden ist in
Deutschland nur in ersten Ansitzen
in die Versorgung umgesetzt, gehort
aber in anderen europiischen Lin-
dernwiez. B. Grofibritannien, Irland,
Teilen der Niederlande und dariiber
hinaus in groflen Teilen von Austra-
lien zur Regelversorgung.

Intensiv-
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Priv.-Doz. Dr. Andreas Bechdolf, M. Sc.
Universitatsklinikum Kéln

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Kerpener StraBe 62, 50924 Koln
andreas.bechdolf@uk-koeln.de
Associate Professor, Department of
Psychiatry, University of Melbourne,
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Freitag, 25. 11. 2011
17.15-18.45 Uhr
Saal 7

STATE-OF-THE-ART-SYMPOSIUM
Die Psychotherapie der
Psychosen

eine Aufzugphobie durch klaustro-
phobische oder hypochondrische
Angste bedingt ist, muss in der
Therapie vollig unterschiedlich vor-
gegangen werden. Jede Angsterkran-
kung ist anders. Daher kann in der
Psychotherapie der Angsterkran-
kungen auch nicht schematisch
vorgegangen werden, sondern die
Behandlung muss spezifisch auf den
Einzelfall zugeschnitten werden.

Im Vergleich dazu gestaltet sich die
Pharmakotherapie der Angsterkran-
kungen einfach. Alle Varianten von
Angststorungen konnen mit den
gleichen Arzneimitteln ohne diffe-
renzialdiagnostische Unterscheidung
behandelt werden, das heifit vor-
rangig mit SRI oder NSRL

KORRESPONDENZADRESSE

Prof. Dr. Michael Linden

Reha-Zentrum Seehof der Deutschen
Rentenversicherung und Forschungs-
gruppe Psychosomatische Rehabilitation
Charité

Universitatsmedizin Berlin
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14513 Teltow/Berlin
michael.linden@charite.de
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Schizophrene Negativsymptomatik

Innovative Therapiestrategien

Claus Normann, Freiburg*

Priv.-Doz. Dr.
Claus Normann

Negativsymptome von Patienten mit Schizophrenie erweisen sich oft als therapeutisch nur schwer beein-
flussbar und gelten als Hauptursache fiir eine bleibende Behinderung der Patienten. Ein Glyzin-Wieder-
aufnahme Hemmer RG1678 mit vielversprechenden Phase-lI-Daten eréffnet moglicherweise einen neuen

Behandlungsansatz.

Trotz Therapie mit den derzeit ver-
fiigbaren Antipsychotika persistieren
bei vielen Patienten mit Schizophre-
nie negative Symptome. Oft zeigen
die Patienten einen Mangel an emo-
tionaler Schwingungsfihigkeit und
ihre sprachliche Kommunikation ist
eingeschrinkt. Viele sind unfihig,
Freude zu empfinden, sie wirken oft
antriebslos und zeigen nur wenig
Energie und Willenskraft. Auffallend
sind auch ein sozialer Riickzug und
eine verminderte Konzentrationsfa-
higkeit. Diese unter dem Begriff
Negativ- oder auch Minussymptome
subsummierten Defizite von Patien-
ten mit Schizophrenie tragen wesent-
lich zu sozialer Behinderung und
Invaliditét bei. Allein in Deutschland
sind 200.000 bis 300.000 jiingere
Menschen aufgrund einer Schizo-
phrenie Erkrankung frithberentet.
Lediglich 15 % der Schizophrenie-
Patienten haben ein dauerhaftes
Beschiftigungsverhiltnis am ersten
Arbeitsmarkt und nur 30 % der
Patienten leben in einer festen Part-
nerschaft.

Konsortium internationaler Forscher

Glyzin-Wiederaufnahme-Hemmung
als neues Therapiekonzept?

Bei der neuen Substanz RG1678 han-
delt es sich um einen potenten und
selektiven Glyzin-Wiederaufnahme-
Hemmer. Rationale fiir die Entwick-
lung der neuen Substanz lieferte
die Hypothese, dass viele Symptome
der Schizophrenie, vor allem aber
negative Symptome, mit
mangelnden Signaliibertragung am
glutamatergen NMDA-Rezeptor (N-
Methyl-D-Aspartat) in Zusammen-
hang zu stehen scheinen. Uber
die Wiederaufnahmehemmung von
Glyzin er6ffnet sich die Moglichkeit,
die Funktion des NMDA-Rezeptors
bei guter Vertriglichkeit und Sicher-
heit zu erh6hen.

Die Wirksamkeit auf Negativsymp-
tome und die Vertraglichkeit dieser
innovativen Substanz wurden aktuell
in einer Phase-II-Studie bestitigt.
Mit dieser Proof-of-Concept-Studie
liegt nun erstmals eine klinische Stu-
die vor, deren Ergebnisse die Glyzin-
Wiederaufnahmehemmung als The-
rapiekonzept  zur  Behandlung
negativer Symptome bei Patienten

einer

mit vorherrschender Negativsymp-
tomatik stiitzt.

Im Rahmen der Studie wurden 323
klinisch stabile Patienten mit vor-
herrschender Negativsymptomatik
(PANSS total 79,2 9,3, PANSS nega-
tive symptom factor score NSFS 26,1
+3,9, PANSS positive symptom fac-
tor score 17,7 £3,6) doppelblind ran-
domisiertund tiber acht Wochen ein-
mal tiglich mit RG1678 (10 mg,
30 mg, 60 mg) bzw. Placebo jeweils in
Kombination mit atypischen Anti-
psychotika behandelt.

Die Auswertung der Per-Protocol-
Population zeigt gemessen an der
PANSS NSES eine statistisch signifi-
kant groflere Reduktion der negati-
ven Symptome jeweils in den 10 mg
und 30 mg Gruppen (A = 25 %)
gegeniiber Placebo (A =19 %). Der
Responder-Anteil war statistisch sig-
nifikant héher in der 10 mg Gruppe
versus Placebo (65 vs. 43 %). CGI-I-
N-Unterschiede (Clinical Global
Impression Improvement Negative
Symptoms) waren fir die 10 mg
Dosis-Gruppe ebenfalls gegeniiber
Placebo signifikant.

Neue Gene fiir bipolare Storung und Schizophrenie identifiziert

Einem Konsortium internationaler Forscher unter Beteiligung der
Universitdt Bonn ist es gelungen, genetische Faktoren zu entdecken,
die zum Risiko fiir die bipolare Stérung (manisch-depressive Erkran-
kung) und Schizophrenie beitragen. Diese Studien nehmen viele
Hunderttausend genetische Varianten im gesamten Erbgut des Men-
schen gleichzeitig in den Blick. Die Ergebnisse zeigen, dass elf
Regionen im menschlichen Genom mit diesen haufigen psychiatri-
schen Erkrankungen assoziiert sind — darunter sechs Regionen, die

bisher noch nicht bekannt waren.

Die Wissenschaftler konnten zeigen,
dass ein Teil dieser Regionen das
Risiko sowohl fiir die bipolare St6-
rung als auch die Schizophrenie
beeinflusst. Diese Befunde, dienun in
zwei Artikeln durch das Psychiatric
Genome-Wide Association Study
Consortium (PGC) in der aktuellen
Ausgabe der Zeitschrift ,Nature
Genetics“ vorgestellt werden, stellen
grofle Fortschritte im Verstdndnis
der Ursachen dieser schweren chro-
nischen Erkrankungen dar. ,Auf
diese Durchbriiche hat die For-
schung bei psychiatrischen Krank-
heiten seit langem gewartet®, sagt
Prof. Marcella Rietschel vom Zen-
tralinstitut fiir Seelische Gesundheit
Mannheim, die zusammen mit Wis-
senschaftlern aus Minchen und
Bonn den deutschen Beitrag zu der
internationalen Studie koordiniert
hat. ,Ausgehend von den identifi-

zierten Regionen im Genom wird
man einen Einblick in die beteiligten
Gene und deren Funktion erhalten®,
sagt Prof. Dan Rujescu von der Psy-
chiatrischen Universitétsklinik der
Universitat Miinchen.

Schizophrene und bipolare Stérun-
gen, die jeweils etwa ein Prozent der
Weltbevolkerung Dbetreffen, treten
gewohnlich im Jugendalter oder im
frthen  Erwachsenenalter  auf.
Obwohl es Behandlungsmdglichkei-
ten gibt, sprechen teilweise Patienten
auf diese Therapien nicht ausrei-
chend an. Dann entwickeln sich
chronische Verldufe, die zu einer ldn-
ger dauernden Beeintrichtigung und
personlichem Leid fithren. Die
Erkrankungen treten haufig familidr
gehéuft auf, was auf eine Beteiligung
genetischer Faktoren an der Entste-
hung der Krankheiten hinweist. ,,Es
wird davon ausgegangen, dass eine

Vielzahl verschiedener Gene zusam-
men mit Umwelteinfliissen zum
Erkrankungsrisiko beitragen®, sagt
Prof. Markus No6then vom Institut
fir Humangenetik der Universitit
Bonn.

Gegriindet im Jahr 2007 ist das PGC
das grofite Forschungskonsortium in
der Geschichte der psychiatrischen
Forschung. Uber 250 Wissenschaft-
ler aus mehr als 20 Landern haben
insgesamt Daten von mehr als 30.000
Patienten zusammen gefiihrt. ,Schon
jetzt ist geplant, mit der Einbezie-
hung weiterer Patienten zusitzliche
Gene zu identifizieren®, sagt Prof.
Sven Cichon von der Universitat
Bonn. Die Forschung wurde durch
eine grofle Zahl von nationalen und
internationalen Forderorganisatio-
nen unterstiitzt. In Deutschland wer-
den die beteiligten Gruppen durch
das MooDS-Netzwerk des
Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung (BMBF) geforderten
Nationalen Genomforschungsnetzes
(NGFNplus), der Deutschen For-
schungsgemeinschaft (DFG) sowie
der Europdischen Gemeinschaft
unterstiitzt.

vom

Quelle: idw 2011

Trotz der vergleichsweise kurzen
Behandlungsdauer von lediglich acht
Wochen zeigte sich gemessen an der
PSP-Skala (Personal and Social Per-
formance) im Vergleich zu Placebo
tendenzielle  Verbesserung
der Funktionalitit (10 mg Dosis-
Gruppe). RG1678 bestitigte sich als
sehr gut vertraglich. Der Anteil an
Patienten, der die Studie wegen uner-
wiinschter Nebenwirkungen ab-
brach, lag zwischen 0 % (Placebo)
und 9 % (60 mg).

Der neue Glyzin-Wiederaufnahme-
Hemmer RG1678 zeigte konsistent
iber alle Messungen vielverspre-
chende klinische Daten. Auffallend
war eine klinisch bedeutende Ver-
besserung von negativen Sympto-
men, welche tendenziell von einer
verbesserten Funktionalitit begleitet
wurde.

eine

* Daniel Umbricht, Meret Martin-Facklam,
Eriene Youssef, Kisook Yoo, Ernest Dor-
flinger, Alexander Bausch, Daniela Alberati,
Luca Santarelli, F. Hoffmann-La Roche, Basel,
Schweiz
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SYMPOSIUM

Schizophrene Negativsympto-
matik — Klinik, Neurobiologie,
Behandlung

Neue Leitlinie
erleichtert Patienten
mit Depressionen
die Behandlungs-
entscheidung

Die Patientenleitlinie informiert —
leicht verstandlich aufbereitet — tiber
das Krankheitsbild der Depression.
Grundlage ist die S3-Leitlinie/Natio-
nale VersorgungsLeitlinie (NVL)
»Unipolare Depression®, die von der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychia-
trie, Psychotherapie und Nervenheil-
kunde (DGPPN) initiiert und feder-
fithrend entwickelt wurde.

Die Leitlinie mochte Patienten in die
Lage versetzen, die von ihrem Arzt
oder Therapeuten vorgeschlagene
Behandlung besser nachzuvollziehen
und ihnen somit die eigene Entschei-
dung fiir oder gegen eine Behandlung
zu erleichtern.

Mehr Informationen zur Patienten-
leitlinie finden Sie unter:
http://www.versorgungsleitlinien.de/
patienten/depressioninfo

Quelle: DGPPN
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